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Presentacion

Del papel y la magia

Presentamos aqui la version en papel, en libro tradicional, del Manual de
Psicopatologia, con el que estudian los alumnos de la asignatura del mismo nom-
bre de la UOC, de esta universidad. La ensefianza, el aprendizaje y la transmision
y el acceso a los conocimientos a través de Internet se estan convirtiendo en unos
de los simbolos de la revolucion postmoderna. En ello hay un acuerdo unanime
entre los profesionales de la educacion y a ello nos adherimos todos porque cami-
namos con el mundo y hacemos el camino del mundo. Esto nadie lo discute.

Pero también estamos de acuerdo en que existe una magia implicita en el pa-
pel; en el papel organizado de una forma determinada, en hojas dobladas y co-
sidas unas a otras y que se arrastran con los dos dedos de una mano, poniendo
uno delante y otro detras. En ese simple acto que dura un escaso segundo, reco-
nocemos una magia antigua y poderosa que prefigura la vision del mundo de
nuestra cultura, la forma de ver la vida en nuestra mente. Quizas esta magia se
retrotrae a nuestra infancia; al aprendizaje de las primeras letras, los primeros
cuentos, comics, libros....., cuando el mundo se empezaba a hacer grande y ex-
tenso y parecia que nunca acababa y lo queriamos abarcar y se hacia cada vez
mas grande. Quizas ello justifique la persistencia del libro, tal como lo conoce-
mos ahora y mas alla de las necesidades académicas, quizas ello justifique las pa-
ginas que siguen a ésta.

Respecto al contenido; es un manual de Psicopatologia General del adulto;
es decir habla del sufrimiento y el dolor humano en una de sus dimensiones, en
una dimensién que de hecho siempre esta presente. Esta dirigido a personas que
han elegido como actividad profesional y/o de conocimiento este sufrimiento y
ello implicita de alguna manera el interés en la forma de atenuarlo, quizas tam-
bién en una guerra en la que de nuevo ganamos batallas, pero nunca la guerra
misma. Los cinco autores que firmamos el texto confiamos o queremos confiar
en que pueda ayudar de alguna manera en estas batallas.

Adolfo Jarne
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Capitulo I
Bases conceptuales de la Psicopatologia y clasificacion
de los trastornos mentales

1. Objeto de estudio de la Psicopatologia

1.1. Delimitacion del objeto de estudio de la Psicopatologia

Etimologicamente, el término Psicopatologia hace referencia a psique que su-
fre o que estd enferma.

“La Psicopatologia es una ciencia que estudia las desviaciones patoldgicas de la vida
psiquica, especialmente la psicosis y las psicopatias, y que constituye la base cientifica
de la psiquiatria”.

Dorsch (1976)

“La Psicopatologia es el estudio sistematico y cientifico de la etiologia, sintomatolo-
gia y proceso de la conducta anormal”.

Lemos (2000)

“La Psicopatologia es la ciencia de la conducta desviada... Ciencia experimental cuyo
objetivo es llegar a la formulacién de principios y leyes generales que permitan expli-
car muchos y muy diversos tipos de alteracién del comportamiento”.

Maher (1970)
“La Psicopatologia es, en un principio, la ciencia positiva que estudia la psique enferma”.
Monedero (1973)

“Aquella disciplina que se ocupa de los seres humanos que, a causa de sus caracteris-
ticas psicologicas, tienen dificultades para su realizacién bioldgica y personal”.

Monedero (1996)
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“... la descripcion y clasificacién... de los trastornos mentales”
Pieron (1968)

“La Psicopatologia es el estudio y tratamiento de las enfermedades mentales y cons-
tituye la base tedrica de la psiquiatria”.

Simally (1969)

“La Psicopatologia es la disciplina psicolégica dedicada al estudio cientifico de la con-
ducta o el comportamiento trastornado o anormal”.

Tiz6n (1978)

Como sucede en muchas disciplinas que se encuentran a caballo entre la
ciencia y la aplicacion, definir el objeto de estudio de la Psicopatologia no es
tan facil como podria parecer a priori. En cierto modo, la multiplicidad termi-
nolégica para hacer referencia a la misma disciplina tiene algo que ver con esta
dificultad.

La disciplina que estamos estudiando recibe diversas denominaciones. Esta
variedad se relaciona con la diversificacion de escuelas teéricas dentro de nues-
tro campo. Por tanto, aunque sean términos que trataremos como sin6nimos,
en realidad hay una concepcién tedrica subyacente que impide que sean sino-
nimos perfectos. Sin duda, el término mas clasico es el de Psicopatologia, que,
ademas, es el nombre que con maés frecuencia aparece en los planes de estudios
de las universidades espafiolas y en los manuales y libros. En la tabla 1.1 puede
ver unas cuantas denominaciones y la tradicion de la que proceden:

Tabla 1.1.

Ambito de la psiquiatria | Ambito de la psicologia de la conducta Ambito interdisciplinar

Psicopatologia Psicologia patolégica Psiquiatria experimental
Psicopatologia Clinica Psicologia anormal Psicopatologia objetiva
Patopsicologia clinica Psicologia de la anormalidad Psicopatologia cuantitativa

Psicologia de la conducta desadaptada

Psicologia anormal experimental

Las diferentes denominaciones, como podéis observar, seflalan el objeto de
estudio como algo que es patologico, anormal, desviado, desadaptado, trastor-
nado, desorganizado, etc. El término de enfermedad mental es restrictivo y ac-
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tualmente se tiende a no utilizarlo para definir el objeto de estudio de la
Psicopatologia. Aunque usaremos estos términos como intercambiables o equi-
valentes, lo cierto es que cada uno tiene una fundamentacién diferente: anor-
malidad y desviacidbn son conceptos estadisticos; trastorno, perturbacion,
desorganizacion, se asimilan a desequilibrio, ruptura, pérdida de armonia; pato-
logia seria desviacion indeseable o peligrosa y parece connotar una mayor gra-
vedad.

La Psicopatologia comparte con otras ciencias su interés por comprender la
conducta humana; la diferencia con otras disciplinas radica en su interés en la
naturaleza y las causas de la conducta anormal o psicopatolégica.

La definicion del objeto de estudio o de los objetivos de la Psicopatologia que
proponemos a continuacion no seria aceptada por todos los psicopat6logos sin
realizar alguna que otra matizacion previa. No obstante, nuestro objetivo es pre-
sentar una definicién que sea esclarecedora y, sobre todo, que nos guie a lo largo
de la asignatura.

La citada definicién contiene cuatro elementos. Concretamente, la Psicopa-
tologia:

1) Es una ciencia que estudia la mente y la conducta humanas, aunque se
centra en sus aspectos desviados o anormales. Sin embargo, se matiza que el
funcionamiento mental y las conductas del ser humano se expresan a lo largo
de un continuo que abarca desde la normalidad hasta la patologia sin que haya
una linea de separacién clara.

2) Se trata de una ciencia que se encuentra en la base de algunas aplicaciones
en el campo de la salud mental, como puede ser la Psicologia Clinica y la Psi-
quiatria, aunque no puede identificarse con éstas.

3) Sus aportaciones poseen una doble naturaleza: aumentan los conoci-
mientos basicos sobre el comportamiento humano y guian la practica clinica
(prevencion, diagnostico e intervencion).

4) Como disciplina basica que es, la Psicopatologia presenta la investigacion
como hito principal: busca establecer leyes generales sobre las causas de los tras-
tornos mentales, aun con la importancia otorgada a la descripcion y evolucion.
La metodologia por excelencia seria la experimental, aunque por la naturaleza
de su objeto de estudio pueda ser necesario recurrir a otras metodologias de in-
vestigacion.
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La Psicopatologia se plantea como objetivo principal descubrir las leyes que
regulan la conducta anormal! o patolégica mediante el método cientifico.

De los cuatro puntos anteriores, sin duda la cuestion clave es definir qué se
entiende por conducta desviada o anormal, tema sobre el cual tampoco hay
unanimidad de criterios.

De esta amplia definicion, podemos establecer que la Psicopatologia tiene
que responder a cuatro cuestiones basicas:

1) (Qué tipo de conductas desviadas existen?

La respuesta a esta primera pregunta corresponde a la descripcion y clasifica-
cion de los trastornos mentales. A partir de la sintomatologia, curso, pronostico
y diagndstico diferencial, se aislan y caracterizan las diferentes manifestaciones
de la conducta anormal.

2) ;Cuales son sus causas y con qué caracteristicas sociales, culturales,
etc. se relacionan?

La primera parte de la pregunta hace referencia a la etiologia y la segunda
parte, a los estudios de epidemiologia que identifican factores de riesgo.

3) (Qué se puede hacer para aminorar estos trastornos?

Esta cuestion esta relacionada con la intervencién: en la medida en que la
Psicopatologia describe e intenta identificar las causas de la conducta desviada,
puede establecer pautas para la intervencion.

4) ;Qué se puede hacer para prevenirlos?
La altima pregunta esta relacionada tanto con la etiologia como con la epi-
demiologia.

Para acabar de conceptualizar esta disciplina, queremos destacar que la pre-
sencia de Psicopatologias siempre representa un obstaculo para el desarrollo in-
dividual (social, afectivo, intelectual, fisico) de la persona y/o de su grupo social
inmediato.

e La Psicopatologia estudia los aspectos desviados o anormales del funcio-
namiento mental y la conducta humanas.

1. Véase el apartado 3 (“Concepto y criterios de anormalidad”) de este capitulo.
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¢ La definicion del concepto de anormalidad es motivo de controversia.

e La Psicopatologia es una disciplina cientifica que tiene que ser capaz de
describir y clasificar las manifestaciones de la conducta desviada, especi-
ficar sus causas y sus factores de riesgo, y ofrecer las pautas necesarias para
su prevencion e intervencion.

1.2. Disciplinas relacionadas con la Psicopatologia

La Psicologia Clinica y la Psiquiatria son dos disciplinas afines a la Psicopa-
tologia, pero cada una de ellas presenta sus rasgos caracteristicos.

La Psicopatologia es una disciplina de caracter basico que pretende aportar
fundamentos cientificos a dreas como la Psicologia Clinica y la Psiquiatria.

1) Psicopatologia y Psicologia Clinica

Algunos autores han definido la Psicologia Clinica como el estudio cientifico
del comportamiento trastornado individual segin las leyes formuladas por la
Psicopatologia. Las diferencias entre las dos disciplinas se concretarian en:

a) La Psicologia Clinica es una disciplina aplicada; la Psicopatologia, basica.

b) La Psicologia Clinica se encarga del diagnostico y tratamiento de un suje-
to concreto con trastorno mental; la Psicopatologia trata de formular leyes ge-
nerales que expliquen los trastornos mentales.

¢) El campo de accion de la Psicologia Clinica va mas alla de los trastornos
mentales, ya que se aplica a situaciones que no necesariamente se define como
un trastorno mental (problemas de pareja, de asertividad, etc.).

Por tanto, la fundamentacion teorica de la Psicologia Clinica se encuentra en
la Psicopatologia, pero también en la Psicologia de la personalidad, la Psicologia
diferencial, el psicodiagnostico y la psicoterapia.

2) Psicopatologia y Psiquiatria

La relacion entre Psicopatologia y Psiquiatria viene dada porque la primera
es la base de la segunda: la Psicopatologia es la fundamentacion cientifica de la
Psiquiatria. Veamos ahora las diferencias existentes entre ambas:
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a) La Psiquiatria es una practica médica; la Psicopatologia, por su parte, una
disciplina cientifica de caracter bésico.

b) La Psiquiatria pone el énfasis en el sujeto enfermo, en el caso individual;
la Psicopatologia, en la etiologia y evolucion de los trastornos mentales.

c) La Psicopatologia es una ciéncia basica que intenta establecer conceptos
y leyes generales; la Psiquiatria es una disciplina esencialmente aplicada que
busca sus conocimientos en la Psicopatologia.

d) El objetivo de la Psiquiatria es la terapéutica; el de la Psicopatologia, la ex-
plicacion cientifica.

e DPsicopatologia, Psicologia Clinica y Psiquiatria guardan una estrecha
relacion.

e La Psicologia Clinica y la Psiquiatria son disciplinas aplicadas e ideografi-
cas; la Psicopatologia es una disciplina basica y nomotética.

e DPsicologia Clinica y Psiquiatria aplican en casos concretos los conoci-
mientos generales proporcionados por la Psicopatologia.

2. Aproximacion historica a la Psicopatologia

Todas las culturas y épocas historicas han buscado una explicacion a los tras-
tornos mentales.

Observamos tres concepciones en el pensamiento humano respecto al ori-
gen de la conducta anormal: magica, organicista y psicogénica.

1) Una tendencia que podriamos denominar genéricamente concepcion md-
gica, que explica la conducta anormal por medio de la magia y los fen6menos
sobrenaturales.

2) Una tendencia que se podria llamar concepcion organicista, y que explica
la conducta apelando a causas fisicas.

3) Una ultima tendencia, concepcion psicogénica, que busca una explicacion
psicologica o psicosocial de los trastornos mentales.



© Editorial UOC 19 Capitulo I. Bases conceptuales de...

Alo largo de la historia de la humanidad, las tres explicaciones sobre el tras-
torno mental han convivido aunque una de ellas prevalece sobre las demas en

un determinado momento histérico.2

2.1. Culturas primitivas

Disponemos de pocas fuentes fiables respecto a qué significado otorgaron las
culturas prehistoricas a las conductas anormales. Tan s6lo contamos con hallaz-
gos arqueologicos, como pueden ser craneos que parece que hayan sido some-
tidos a algan tipo de trepanacidn, y con los estudios etnograficos de pueblos
actuales que se infiere que viven en niveles de desarrollo cultural parecidos al
paleolitico y neolitico.

A partir de estos datos, todo apunta a que la explicacion que daba el hombre
primitivo a la conducta anormal se situaria en la concepcion magica y en el ori-
gen sobrenatural del trastorno mental (violaciéon de un taba, posesion demonia-
ca, maleficio, rapto del alma, etc.).

La concepcion magica en el hombre primitivo a menudo correspondia a la idea
de que un ser maléfico habia tomado posesion de la persona y controlaba su mente,
siempre de manera perjudicial. Esta interpretacion se denomina demonologia, y ha
constituido una de las tesis para explicar los craneos trepanados correspondientes
a la edad de piedra hallados en Perd. Sin embargo, la trepanacion como practica
magico-religiosa encaminada a liberar al sujeto de supuestos espiritus malignos
no es la tnica explicacion posible; podria haber consistido en una practica para
liberar la presion intracraneal o, sencillamente, las trepanaciones fueron a causa
de fracturas provocadas por armas de guerra.

No obstante, la concepcién magica no siempre es demonolégica, puesto que
a veces posee connotaciones positivas: es el caso de los desdrdenes sagrados o cha-
manismo, en el que el chaman, por medio de una serie de ceremonias rituales,
entra en contacto con divinidades o espiritus.

2. ]. Postel y C. Quétel (1983). Historia de la psiquiatria. México: Fondo de cultura econémica.
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2.2. Sociedades preclasicas

Podemos afirmar con seguridad, ya que disponemos de legados escritos, que
sociedades anteriores a la griega —como la mesopotamica, la hindq, la china y la
hebrea- valoraban la conducta anormal segiin la concepcion demonologica.

Dependiendo de las diferentes culturas, el trastorno mental era a causa de un

castigo divino o bien venia motivado por la accion de algin demonio.

2.3. Antigiiedad grecorromana

Durante la época grecorromana, sin que deje de existir totalmente la concep-
cibn magica, se ird imponiendo de forma progresiva la idea de que los trastornos
mentales son enfermedades fisicas. Las enfermedades del alma, de la misma ma-
nera que las enfermedades del cuerpo, estan determinadas por causas naturales
y tienen, por tanto, una explicacion fisioldgica y un tratamiento somatico.

De esta época destaca la teoria de los humores elaborada progresivamente
por Hipocrates y por el resto de los autores del Corpus hippocraticum. Segin esta
teoria, todas las enfermedades tendrian su origen en un desequilibrio de los hu-
mores corporales (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra) localizados en 6rga-
nos especificos (corazén, cerebro, higado y bazo, respectivamente). En el caso
de los trastornos mentales, el cerebro se ve afectado especialmente; no es que el
cerebro sea el causante del trastorno mental, sino que expresa psiquicamente los
trastornos humorales. Dichos trastornos humorales pueden ser a causa tanto de

factores internos como externos, destacando especialmente la alimentacion.

2.4. Edad Media

Sin lugar a dudas, la Iglesia catolica ha sido durante muchos siglos la fuente
mas influyente en el pensamiento occidental respecto a la concepcion de los
trastornos mentales, como vemos en el hecho de que la brujeria o la posesion

demoniaca eran el origen de la conducta desviada.
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Hasta el siglo XIII la Iglesia consideraba al “loco” una victima inocente del
diablo, de modo que el trato terapéutico era delicado y respetuoso (oraciones,
agua bendita, exorcismos, peregrinaciones a lugares sagrados, etc.).

Esta situacién ird cambiando, proceso que culmina con la publicacién, en
1478, del libro Malleus malificarum ('El martillo de las brujas') de los dominicos
Kramer y Sprenger. Ahora la locura implica una participacion activa del ende-
moniado o de algtin agente (brujas, etc.) en este proceso y, por tanto, la persona
es culpable y susceptible de ser torturada y ajusticiada para restaurar el pacto al-
terado con Dios. La creencia popular era que los tratamientos crueles y los cas-
tigos fisicos en realidad eran un castigo para el diablo que residia en el sujeto, y
no tanto para el sujeto en si.

Esta concepcion magica y el tratamiento (barbaro) que la acompariaba impi-
di6 durante siglos el afloramiento de aportaciones intelectuales, a pesar de que
una pequefia minoria ilustrada mantenia viva la tradicion hipocratica.

2.5. Renacimiento e Ilustracion

Durante el Renacimiento y la Ilustracion aumentaron las voces que cuestio-
naban duramente la vision demonoldgica, al mismo tiempo que se observa una
vuelta a la consideracion de causas naturales para explicar la enfermedad mental.

Son muchos los autores y las aportaciones que pertenecen a este periodo.

En el siglo XV aparecen los primeros manicomios y hospitales psiquiatricos.
Los primeros se fundan en Barcelona, Valencia y Londres.

Juan Luis Vives (1497-1588) y Johann Weyer (1516-1588) son dos autores
que cabe destacar. Vives cuestiona el origen sobrenatural de la enfermedad
mental y plantea el encierro de los locos con finalidades terapéuticas. Por otra
parte, Weyer es considerado el padre de la Psicopatologia moderna y el primer
psiquiatra. Atac6 directamente la concepcion demonoldgica, se especializd
como médico en las enfermedades mentales y realizd detalladas descripciones
clinicas.

Ya en el siglo XVIII destacan dos hechos: el auge de la observacion y descrip-
cion clinica de los diferentes trastornos y la tendencia creciente a recluir a estos
enfermos en centros e instituciones.
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Vamos a detenernos en este Gltimo hecho. Ahora se acelerara la reclusion ini-
ciada en el siglo XV de enfermos mentales, huérfanos, mendigos y marginados
en general, primero en hospitales, después en instituciones de asilo, en prisio-
nes, y de nuevo en asilos, a menudo sin atencién médica y en condiciones fran-
camente denigrantes.

2.6. Finales del siglo XVIII y primera mitad del siglo XIX

Destacan dos hechos importantes en este periodo: la primera gran reforma
asistencial y el abandono definitivo del modelo hipocratico, que fue sustituido
por una nueva manera de entender y llevar a cabo la préctica clinica.

1) La primera reforma asistencial

El clima ideol6gico y social preparado por la Ilustracion con su idea de los
derechos del hombre y del ciudadano sensibilizo con respecto a las condiciones
inhumanas que en aquellos momentos reinaban en los asilos y favoreci6é un
cambio en el trato institucional a los enfermos mentales.

Fueron dos las ideas centrales que promovieron la reforma: la consideracion
del hospital mental (manicomio) como una instituciéon cerrada de naturaleza
terapéutica —y no soélo represiva o de control social- y un nuevo trato y actitud
hacia el enfermo denominada tratamiento moral.

Los tres principios bésicos del tratamiento moral descritos por Pinel se basan
en el sentido comun: hablarle con amabilidad al enfermo, compadecerse de él
y darle esperanzas. La finalidad era “normalizar” al enfermo con razonamientos
y una actitud educativa por parte del médico. Se intentaba razonar con el enfer-
mo con una estratagema inspirada en la génesis y en la logica de su delirio.

Postel y Quétel citan su ejemplo. Un sastre habia desarrollado una fuerte me-
lancolia con ideas delirantes de que muy pronto lo detendrian y lo llevarian a
la guillotina con motivo de unas declaraciones que habia hecho. Tan convenci-
do estaba, que se pasaba todo el dia estirado en la cama esperando dicho acon-
tecimiento. Con la ayuda de otros médicos, Pinel simula un juicio al enfermo
en el cual sale absuelto de las acusaciones imaginarias. Parece que, inicialmente,
se produjo una recuperacion del estado de animo del paciente, pero cuando al-
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guien por error le explico la pantomina, el enfermo cay6 en una melancolia to-
davia mas profunda.

Junto con la actitud del médico descrita en los tres principios basicos, la ocu-
pacion activa y el trabajo obligatorio ayudaban a la restauracion del sentido co-
mun. Estas ideas, evidentemente, eran incompatibles con el contexto
hospitalario del momento, con practicas basadas en el control fisico del enfermo.

Este tratamiento fue un fracaso como tal a pesar de los éxitos iniciales. Fl mé-
todo consistia en hacer que el loco entrase en razén no desde la perspectiva de
la comprension de su trastorno, sino desde la perspectiva de los valores del mé-
dico. La gran critica que recibi6 Pinel es que intentaba modificar la conducta
anormal sin entenderla. Como rasgo positivo, debemos destacar que el trata-
miento moral mejor6 las condiciones de vida en los manicomios.

2) Una nueva clinica

Por primera vez se aplicara el método clinico descriptivo, muy parecido al ac-
tual. Asi pues, se enfatiza la importancia de la descripcion clinica con la recopila-
cion de casos y de la observacion detallada del comportamiento y sintomatologia
del enfermo, con objeto de conseguir la descripciéon y clasificacion de los trastor-
nos mentales dejando a un lado la teoria de los humores.

2.7. Finales del siglo XIX y principios del siglo XX

Si en el periodo histérico anterior las grandes aportaciones las realizaron au-
tores franceses, ahora el area de influencia se desplaza a la cultura germanica.

El interés recaerd en la formulacién de teorias explicativas, teorias que se
pueden agrupar en dos tendencias: las hip6tesis de tipo biologista, herederas de
la tradicidn hipocratica y nacidas en un contexto médico, y las hipotesis de tipo
psicologista, que supusieron toda una ruptura con la tradicién que representaba
la corriente biologista.

1) Perspectiva organicista

El antecesor mas importante de la concepcién organicista es Griesinger
(1817-1868). Este psiquiatra aleman estaba convencido de que seria posible es-
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tablecer una relacion directa entre los diferentes trastornos psicopatologicos y
lesiones anatoémicas en el sistema nervioso central.

Un discipulo de Griesinger, Emil Kraepelin, aun coincidiendo con su maes-
tro en que la etiologia de los trastornos mentales es de causa organica, defiende
que las enfermedades mentales quedan mas bien definidas por su curso, pronos-
tico y clinica.

La gran aportacion de Kraepelin fue poner orden en el desorden que reinaba
en la Psicopatologia en aquel momento: recopil y sistematizo6 la gran cantidad
de cuadros clinicos que se habian descrito a lo largo del Gltimo siglo y los agrup6
en funcion de sus afinidades clinicas. De aqui surgi6 la gran diferenciacion entre
la demencia precoz y la psicosis maniaco-depresiva, a las cuales afiadiria poste-
riormente las psicosis delirantes cronicas.

La influencia de Kraepelin ha sido y es muy importante, como podemos ob-
servar en cierto resurgimiento de sus planteamientos en lo que ha dado en lla-
marse escuela neokraepeliniana.

2) Perspectiva psicologista

Precursores de esta perspectiva en Europa serian Charcot, Babinski, Janet,
Freud y Bleuler; Meyer lo seria en Estados Unidos.

El planteamiento de una posible causa psicologica en la génesis del trastorno
mental proviene, esencialmente, del psicoanalisis. Con Freud, el centro de inte-
rés se desplaza de los cuadros psicéticos (que basicamente son los que habia tra-
tado Kraepelin) a los cuadros neuréticos, pero ademas trata la disociacion entre
conducta normal y anormal, de manera que posibilita una comprension mas
completa del fen6meno psiquico tanto si es normal com si es morboso. Otro de
los grandes méritos de este autor consistio en sustituir el método clinico de la
anamnesis por el patobiografico; es decir: se pasa de la historia de la “enferme-
dad” a la historia del “enfermo”.

En definitiva, este movimiento psicolégico provoc6 una auténtica revolu-
cion en la Psicopatologia porque:

a) Se plantea una revision profunda del concepto enfermedad mental, con-
cepto excesivamente tefiido de un organicismo obsoleto.

b) Se enfatizan los factores psicologicos en la etiologia y terapéutica de los
trastornos de conducta.
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c) Se pone el acento en la historia del individuo, més que en la historia de
la enfermedad.

d) Motivo, especialmente en Estados Unidos, un movimiento de reforma
contra el internamiento indiscriminado en hospitales psiquiatricos, camparias
de higiene mental, mejoras en el sistema hospitalario y nuevas terapias y méto-
dos asistenciales (como la terapia ocupacional, por ejemplo).

2.8. Algunas claves de la situacion actual

Podemos sefialar cuatro rasgos importantes de la Psicopatologia desde el fi-
nal de la Segunda Guerra Mundial hasta la actualidad:

1) La fragmentacion de la Psicopatologia en modelos y escuelas.

2) El establecimiento de nosologias y sistemas diagnosticos unanimemente
reconocidos.

3) La segunda revolucion terapéutica, que se concreta en la desaparicion del
hospital mental como institucion de referencia para el tratamiento de los tras-
tornos mentales, el nacimiento de la atencion comunitaria y el nacimiento de
la Psicofarmacologia moderna.

4) Las aportaciones de las neurociencias a los trastornos mentales, aunque
incipientes, pueden romper la dicotomia entre las corrientes biologicistas y psi-
cologistas.

e La explicacion a los trastornos psicopatologicos ha oscilado a lo largo de
la historia entre una explicacion magica, organicista o psicogénica.

e (Culturas primitivas y preclasicas: predominio de la concepcion magica
(demonologia y chamanismo).

e Antigliedad grecorromana: expansion de la teoria de los humores.

e Edad Media: vuelta a la concepciéon demonoldgica. Terapéutica especial-
mente cruel para el enfermo a partir del siglo XIV.

e Renacimiento e Ilustracion: duras criticas a la demonologia y vuelta a la
teoria de los humores. Aparicion de los primeros manicomios.

e Finales del siglo XVIII - primera mitad del siglo XIX: primera reforma asis-
tencial (tratamiento moral) y adopcion del método clinico descriptivo.
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¢ Finales del siglo XIX - principios del siglo XX: énfasis en la elaboracion de
teorias de cardcter biologista o psicologista.

 Epoca actual: multiplicacién de modelos y escuelas, adopcion de sistemas
diagnosticos, segunda revolucion terapéutica, aportaciones de las neuro-
ciencias.

3. Concepto y criterios de anormalidad

3.1. Concepto de anormalidad

Existe una tendencia natural en el ser humano a considerar ciertas conductas
como de caracter psicopatologico. Términos como locura, posesion demoniaca,
insania, demencia, psicosis, anmok3, etc. han sido utilizados por diversos grupos
culturales y en diferentes momentos historicos para identificar conductas
consideradas anormales. Esto nos hace pensar que:

1) Los fendmenos psicopatolégicos son universales e intemporales; se han
observado y se siguen observando en cualquier cultura y época.

2) Desde antafo y en todas partes, aunque sea de manera no cientifica, se
han advertido ciertas caracteristicas distintivas de la Psicopatologia que la dife-
rencia de otros tipos de desviacion de las normas grupales como el crimen, la
conducta inmoral, la automarginacién por motivos politicos o existenciales, etc.

3) La necesidad de control de las conductas desviadas por parte de las socie-
dades a lo largo del tiempo.

No obstante, resulta extremadamente complejo definir el concepto de anor-
malidad psicologica.

El adjetivo anormal a menudo tiene asignado un sentido peyorativo aunque
el término no lleve implicito unas connotaciones negativas; por ejemplo: un co-

3. El término amok designa un tipo de reaccion observada especialmente en Malasia en la que el
individuo trastornado comienza a correr de manera desesperada con un pufal en la mano y mata a
todo aquel que se interpone en su camino.
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ciente intelectual extremadamente alto es anormal entre la poblacién, pero re-
vestiria un caracter “positivo”. Queda claro, no obstante, que este tipo de
anormalidad no es del interés de la Psicopatologia; la Psicopatologia, en todo
caso, se ocuparia de aquellas conductas anormales que presentan una connota-
cibn negativa para el sujeto, en el sentido de dificultar su desenvoltura en la
vida cotidiana en mayor o menor medida.

No se ha llegado a una definicion satisfactoria y undnime de anormalidad.
Dentro de la Psicopatologia hay diversidad de enfoques y cada uno de ellos de-
fiende unos criterios especificos para definir la Psicopatologia o anormalidad.
En uno de los extremos de este abanico se halla el modelo organicista, que equi-
para los trastornos mentales con el resto de las enfermedades. Aqui la anorma-
lidad se definiria por la presencia de alteraciones o disfunciones biologicas. En
el otro extremo se encuentran las posturas antipsiquiatricas que defienden la
inexistenca de la conducta anormal como tal, asi como que la Psicopatologia no
es mas que un instrumento politico de opresioén y control sobre la poblacién.

La traduccion de estas divergencias tedricas ha sido la formulacién de dife-
rentes criterios que pretenden delimitar el binomio normalidad-anormalidad.
Sin embargo, la tendencia actual es interpretar las dimensiones de normalidad
y anormalidad como los dos polos de un continuo para superar los enfoques cla-
sicos que acentuaban las diferencias entre la conducta normal y la anormal.

3.2. Criterios de anormalidad

Se han propuesto criterios diferentes a modo de guia para determinar qué se
considera anormal o psicopatolégico. Los mas utilizados son los criterios esta-
disticos, clinicos, sociales o interpersonales, subjetivos o intrapsiquicos y, final-
mente, biologicos. Cada uno de estos criterios es incapaz de abarcar por si solo
toda la amplitud del binomio normalidad-anormalidad, ya que frecuentemente
sOlo han enfatizado una de las dimensiones que lo forman, pero ninguno de és-
tos de manera aislada es suficiente para definir la anormalidad.

1) Criterios estadisticos

Los criterios estadisticos definen la anormalidad psicologica a partir de dos
supuestos: el supuesto de frecuencia y el supuesto de continuidad.
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Teniendo en cuenta el primer supuesto, los criterios estadisticos presuponen
que las variables que definen psicol6gicamente a un individuo se distribuyen en
la poblacion segiin una curva normal. Asi pues, un individuo concreto respecto
a una caracteristica se sitia en un punto determinado de esta distribucion, y
puede ser calificado como normal o anormal segdn si es muy frecuente esta po-
sicion en la poblacion general. De manera que anormal es lo poco frecuente. Sin
embargo, no podemos identificar esta anormalidad estadistica con Psicopatolo-
gia, ya que lo infrecuente no siempre implica un caracter psicopatologico, como
hemos visto (por ejemplo, un cociente elevado de inteligencia, una elevada ca-
pacidad para la composicién musical, etc.). Ademas, estos criterios equiparan
elevada incidencia de un rasgo, conducta, caracteristica, etc. dentro de una po-
blacién con normalidad, pero ;es siempre cierto eso?

Las matizaciones realizadas en el primer supuesto intentan ser corregidas con
el supuesto de continuidad. Segin éste, todos los elementos constitutivos de las
Psicopatologias estan presentes en la normalidad, pero en menor grado; es de-
cir: la Psicopatologia representaria una exacerbacién por exceso o por defecto
de una conducta, rasgo o caracteristica presente en toda la poblacion. Por ejem-
plo, las personas nos diferenciamos las unas de las otras por nuestro gusto por
el orden, la limpieza, etc., y hay personas mds ordenadas que otras, pero todo
dentro de una normalidad que, sin embargo, llegado cierto punto ya pasa a ser
un hecho extrafio, poco habitual, “patologico” (cuando la persona necesita la-
varse las manos continuamente hasta el punto de que se provoca problemas
dermatoldgicos y necesita esta accion continua gran parte de su tiempo diario,
por ejemplo). Fijaos, pues, en que las diferencias entre lo normal y lo patologico
serian de naturaleza cuantitativa segiin este criterio.

2) Criterios clinicos

Estos criterios tienen como punto de partida la evaluacion del paciente y se
basan en la delimitacién de conjuntos de sintomas que se identificarian con
trastornos o cuadros psicopatolégicos. Los criterios clinicos, pues, definen la
conducta como anormal sobre la base de la presencia de sintomas.

Resulta imprescindible, por tanto, establecer definiciones para los diversos
trastornos, definiciones que tienen que estar consensuadas por la comunidad
cientifica. Esta es la filosofia de los dos sistemas de clasificacion de los trastornos
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mentales mas difundidos internacionalmente: la Clasificacién Internacional de
las Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud y el Manual Diagnos-
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psi-
quiatria.

Por tanto, anormal o psicopatolégico es todo aquello que cumple los criterios
definidos por esta anormalidad, lo cual no estd exento de problemas. En primer
lugar, porque en Psicopatologia se tiene pocos sintomas fijos o absolutos de tras-
torno de conducta; hay, en definitiva, pocos signos cuya presencia sea objetiva-
mente valorable, dado que necesitan la apreciacion subjetiva del paciente y/o del
clinico. En segundo lugar, porque el sintoma a menudo posee valor psicopatolo-
gico segan el contexto donde se observa. Asi, diferenciamos entre ansiedad noz-
mal y ansiedad patologica o tristeza como reaccion de duelo y tristeza patologica,
aunque las manifestaciones externas de ansiedad y tristeza en las situaciones an-
teriores no varien en esencia, pero si las circunstancias o condiciones que las ro-
dean y que, al fin y al cabo, es lo que marcaria su caracter patologico o no.

3) Criterios sociales o interpersonales

La definicion de anormalidad es una cuestion de normativa social: determi-
nar el caracter psicopatolégico de una conducta, rasgo o actividad depende del
consenso social en un momento y lugar dados.

A partir de estos dos criterios se incide en el peso que tienen las variables so-
cioculturales en la valoracion de una conducta como anormal o normal. La in-
vestigacion transcultural ha dejado constancia de la relatividad cultural del
comportamiento humano: aquello que en un contexto histérico o cultural es
normal, se considera psicopatolégico en otro contexto (por ejemplo, el abuso
de sustancias en nuestra cultura puede ser considerado un trastorno y en otras
culturas, una forma de contacto con divinidades; o un individuo totalmente
centrado en si mismo puede ser indicativo de rasgos esquizoides en el mundo
occidental, mientras que las culturas orientales pueden interpretarlo como sabi-
duria religiosa o riqueza interior).

Una variante de estos criterios es la anormalidad como inadaptacién al me-
dio. En este caso, la adecuacion de un individuo particular al rol que socialmen-
te tiene asignado es el criterio principal para determinar la normalidad de su
comportamiento.



© Editorial UOC 30 Psicopatologia

Sin embargo, tratar de definir el concepto adaptacion social y si la inadapta-
cion representa una normalidad o una anormalidad es casi tan dificil como de-
finir el de anormalidad.*

A pesar de las criticas que se le puede hacer a este concepto, remarca adecua-
damente la necesidad de considerar al hombre siempre dentro de un contexto
social, y nunca aisladamente.

4) Criterios subjetivos o intrapsiquicos

Segln estos criterios, el mismo individuo es quien mejor puede dictaminar
su situacion o estado.

Una variante de estos criterios es el criterio alguedénico. Asi, se define la
anormalidad segln la presencia de sentimientos de sufrimiento, incomodidad
o malestar personales que a menudo se traduce en manifestaciones verbales y
de comportamiento, tales como quejas por la propia infelicidad, por la incapa-
cidad de afrontar un problema, etc.

Otro criterio subjetivo seria el de “peticion de ayuda”. En este caso, conducta
anormal seria aquella que provoca que la persona solicite la intervencion de un
profesional para que intervenga. Ni que decir tiene que éste es un criterio con
muy poca fundamentacion cientifica.

Este perfil de anormalidad, evidentemente, es limitado:

a) Por una parte, porque una gran cantidad de conductas anormales se gene-
ran sin sentimientos de sufrimiento o no son vividas como anormales por la per-
sona (por ejemplo, en la esquizofrenia la conciencia subjetiva de alteracion suele
ser nula). En consecuencia, no s6lo no se genera la peticion de ayuda, sino que
ademds puede ser rechazada. Curiosamente, esta situacion descrita acostumbra a

4. Uno de los indicadores posibles de la adaptacién social de una persona es la participacién en
actividades organizadas por la comunidad. En un centro de dia de la ciudad de Barcelona para
enfermos psicéticos, la educadora social habia trabajado especialmente con los usuarios las fiestas
de la Merce: se habian repartido los programas festivos, discutido cada actividad y relacionado con
los intereses personales con el objetivo de incentivar la participacion, ya que a menudo las perso-
nas que son esquizofrénicas o padecen otros trastornos psicoticos estan aisladas socialmente.
Cuando el lunes la educadora pregunté quién habia ido a las fiestas del fin de semana, lo cierto es
que nadie habia asistido. La profesional contaba eso con cierto desencanto en la reuniéon en
equipo, pero entonces alguien pregunté a los comparfieros si alguien habia participado en algin
acto de la Mercg, y la respuesta fue el mas absoluto silencio (!).
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ser caracteristica de aquellas conductas que son mas extrafias en el entorno social
y en las que intuitivamente mds se acepta la existencia de anormalidad.

b) Por otra parte, aunque la mayoria de las personas que manifiestan trastor-
nos de conducta sufren de un modo subjetivo y expresan multiples signos (di-
ficultades en las relaciones interpersonales, miedo al fracaso, molestias fisicas,
etc.), no todas tienen la misma capacidad para expresarlos. En definitiva, los cri-
terios subjetivos dependen de la autoevaluacion y del autoinforme que el indi-
viduo sabe dar de sus sufrimientos.

Para acabar, esta claro que no todas las personas que manifiestan quejas so-
bre angustia, inadecuacién de la conducta segin los pardmetros sociales, etc.
presentan rasgos psicopatoldgicos, incluso si recurren a la ayuda de un psicolo-
go o psiquiatra. Establecer la ecuacion “sufrimiento es igual a anormalidad”,

ademaés de inadecuado, negaria la riqueza de expresion de la emocion humana.
5) Criterios biologicos

Estos criterios enfatizan la naturaleza biologica frente a la psicologica de las per-
sonas. Para éstos, los diferentes trastornos psicopatolégicos son fundamentalmen-
te expresion de alteraciones o disfunciones del funcionamiento de la estructura o
del proceso biologico que los sustenta. Sin embargo, son muchas las dificultades
existentes para aislar cudles son estas alteraciones y qué las ha producido.

Asumir una etiologia organica como explicacion ultima y exclusiva de la Psi-
copatologia comportaria adoptar el término genérico enfermedad mental. Aun-
que se descubriese una etiologia organica para cada uno de los trastornos
psicopatolégicos, eso no justificaria destacar la intervencion de factores psico-
légicos o sociales en la etiologia misma o en su mantenimiento. Sin duda, en la
génesis de las manifestaciones psicopatolégicas se retnen factores biologicos,

psicologicos y sociales.

¢ No hay una definicibn unanimemente compartida del concepto anorma-
lidad psicoldgica.

¢ Se han propuesto diferentes criterios para delimitar la conducta anormal
o desviada; todos ellos son necesarios y, al mismo tiempo, insuficientes

para definirla.
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e Los criterios estadisticos enfatizan que las conductas psicopatologicas di-
fieren de las normales desde el punto de vista cuantitativo, pero no desde
el cualitativo.

e Los criterios clinicos buscan el consenso para delimintar los diferentes
cuadros psicopatologicos segiin las manifestaciones clinicas.

e Los criterios sociales recuerdan la importancia de contextualizar la con-
ducta para determinar su caracter psicopatologico.

e Lainformacién aportada por la persona sobre ella misma, tanto si hay cons-
ciencia o no de Psicopatologia, es una fuente valiosa e imprescindible de in-
formacion para el psicopatologo, segtin se deriva de los criterios subjetivos.

e Los criterios bioldgicos centran su atencion en las alteraciones en las es-
tructuras y/o procesos biologicos de la conducta anormal.

4. Modelos teoricos en Psicopatologia

El hecho de que la Psicopatologia albergue diferentes modelos teéricos que
interpretan e intervienen de un modo diferente sobre la misma realidad es un
hecho incuestionable. La riqueza y complejidad de las variables implicadas en
la conducta humana seria el motivo principal de la citada diversidad.

Un modelo representa una orientacién para explicar, en este caso, la conduc-
ta anormal, guiar la investigaciOn, interpretar sus resultados, marcar variables
sobre las cuales hay que intervenir, etc.

Cada modelo ha aportado conocimientos valiosos sobre la conducta anor-
mal, pero la critica general que podemos hacer a todos ellos, en mayor o menor
medida, es su unidimensionalidad en cuanto a la etiologia de los trastornos
mentales. De momento, todos los intentos de integracion de los diferentes mo-
delos en uno tnico han fracasado.

4.1. Modelo bioldgico

Este modelo parte de una concepcion médica de la Psicopatologia: en la base
de las alteraciones psicopatolégicas se encuentran anormalidades biologicas (de
tipo genético, bioquimico, neurologico, etc.).
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Los trastornos mentales serian enfermedades sistémicas, es decir, enfermeda-
des causadas por el mal funcionamiento de un 6rgano. En concreto, la enferme-
dad mental surge de la alteracién del cerebro tanto si es una una alteracion
estructural como si es funcional.

Desde este enfoque se otorga una gran importancia al estudio de la predispo-
sicién genética a partir de determinados trastornos, aunque a menudo adopta
una perspectiva interaccionista que tiene en cuenta tanto la predisposicion ge-
nética como la incidencia de agentes patogenos externos.

Tradicionalmente, los modelos biol6gicos han diferenciado entre trastornos
mentales organicos y trastornos mentales funcionales. Los primeros presentan
unas causas fisicas muy claras (como la corea de Huntington o la enfermedad
de Alzheimer), mientras que para los trastornos funcionales todavia no se han
encontrado indicios tan claros de alteraciones organicas cerebrales.

Las principales aportaciones del modelo son:

1) Unincremento de la comprension de la dimension bioldgica de la conducta.

2) Un énfasis en el método cientifico-natural como forma de estudio en Psi-
copatologia.

3) Un esfuerzo para clasificar los diferentes trastornos mentales que ha per-
mitido dotar a la comunidad cientifica de un lenguaje diagnéstico comtn y
operativo.

4) El descubrimiento de psicofarmacos, hecho que ha representado una au-

téntica revolucion terapéutica.
Como criticas destacan:

1) Se discute el concepto de enfermedad mental y los criterios de anormali-
dad en que se basa.

2) También se cuestiona el poder explicativo de sus teorias que a menudo
son incompletas y poco concluyentes, aparte de los problemas de validez ecol6-
gica para extrapolar al comportamiento humano los resultados de estudios bio-
quimicos y neurolégicos con animales.

3) Se discute la relevancia de las terapias biol6gicas que sbélo actGian en un
ambito estrictamente sintoméatico y que pueden provocar molestias de manera

secundaria.
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4.2. Modelo psicodinamico

A este modelo le corresponde histéricamente haber sido el primero en recono-
cer la importancia de los factores psiquicos en la conducta, tanto normal como
anormal, y en plantear una continuidad entre la normalidad y la patologia.

Segtn este modelo, hay fuerzas internas e inconscientes que determinan la
conducta; concretamente, conflictos psicologicos internos originan y mantie-
nen el trastorno psicopatolégico.

La consciencia solo es el dato inmediato y primero del estudio de la mente y
de la patologia, y est4 fuertemente mediatizada por problemas y conflictos mas
significativos y complejos. Las personas no son conscientes ni de sus motivacio-
nes, ni de sus conflictos y frustraciones mas relevantes.

Las principales aportaciones del modelo psicodinamico son:

1) Fl reconocimiento de las emociones en la vida psiquica, en general, y en
la génesis de los trastornos psicopatologicos, en particular.

2) La vision dimensional de los conceptos de normalidad y anormalidad.

3) La introduccién de la biografia de la persona como variable importante.

4) Sus aportaciones a la historia intelectual de la civilizacién occidental.

Por lo que respecta a las criticas, se ha cuestionado su caracter cientifico por-
que es dificil la contrastacion de los postulados y porque su metodologia se basa
principalmente en el estudio de casos.

4.3. Modelo humanista

El modelo humanista plantea que cada persona tiene de forma innata un po-
tencial de crecimiento y actualizacion que constituye el motor de su conducta.
Cuando estas capacidades hacia la autorrealizacion y la autenticidad se ven blo-
queadas o distorsionadas —tanto si es por el excesivo uso de los mecanismos de
defensa, como por un estrés, etc.—, entonces se produce la patologia.

Desde esta perspectiva se rechazan las clasificaciones e, implicitamente, no
se considera que el método cientifico sea el método natural de acercamiento a
la conducta anormal.
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Este modelo ha alcanzado su maxima expresion en el campo de la terapéuti-
ca, que se preocupa mas de plantear alternativas al sufrimiento y a la existencia
humana que de estudiar sistematicamente la conducta.

Las aportaciones mas importantes a la Psicopatologia son:

1) La introduccion de una postura optimista y esperanzadora ante el poten-
cial de la persona para solucionar problemas.

2) El énfasis en los factores psicosociales.

3) La importancia de la terapia como la finalidad esencial de toda interven-
cidn en Psicopatologia, situando la ayuda al individuo como la meta tltima.

La debilidad teorica de estos modelos ha sido la critica principal que han re-
cibido.

4.4. Modelo conductual

El principio basico del enfoque conductual es que la conducta desequilibrada
ha sido aprendida; en concreto, consistiria en hébitos desadaptativos condicio-
nados (clasica o instrumentalmente) a ciertos estimulos. Por tanto, el interés
fundamental se centra en la conducta observable y medible, y no en procesos
inconscientes o biologicos.

Del mismo modo que el modelo psicodinamico, considera que existe conti-
nuidad entre la conducta normal y la anormal, dado que ambas se aprenden se-
gun las mismas leyes de aprendizaje y se configuran por nuestra experiencia
anterior.

Las principales aportaciones a la Psicopatologia del modelo son las siguientes:

1) La actitud de autocritica en la medida en que el modelo exige constante-
mente la evaluacién de sus postulados.

2) La gran cantidad de técnicas de intervencién que se ha generado desde
este modelo.

3) La relevancia dada a los factores ambientales.

4) La posibilidad de establecer un puente entre la Psicopatologia y la Psico-

logia experimental.
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No obstante, también han sido muchas las criticas recibidas:

1) En primer lugar, el reduccionismo, especialmente de aquellos plantea-
mientos derivados exclusivamente del condicionamiento clasico u operante,
aunque la mayor parte de los autores actuales incluyen variables intermedias.
Aun asi, se dejan fuera del campo de estudio aspectos tan relevantes como el
pensamiento o la experiencia subjetiva.

2) La falta de una teoria globalizadora que considere tanto conductas mani-
fiestas como encubiertas, conductas normales y anormales.

3) Cierta disociacion entre la practica de la modificacion de conducta y los
principios fundamentales tedricos, ya que, en la practica, se alude a causas sub-
yacientes como pueda ser la ansiedad.

4.5. Modelo cognitivo

Se considera que los determinantes principales del comportamiento —-normal
0 anormal- son procesos cognitivos. La conducta desadaptada se puede estudiar
y entender en términos de como percibimos y pensamos las personas con res-
pecto al mundo, a otras personas y a nosotros mismos.

El procesamiento de la informacidén toma un lugar relevante en el proceso
psicopatologico. Los desequilibrios en los procesos psicolégicos son la causa, y
no el efecto, de la Psicopatologia. Cada individuo desarrolla un estilo cognitivo
idiosincratico que determina la manera de percibirse a uno mismo y el mundo
fisico y social que lo rodea. Cuando estas percepciones son distorsionadas e
irreales, probablemente la conducta sera desadaptada.

Las aportaciones de estos modelos en Psicopatologia se concretan en:

1) La ruptura de concepciones del sujeto como ser pasivo que sufre enferme-
dades, que esta sometido a estimulos y demandas ambientales, o que se encuen-
tra bajo la accion de procesos y conflictos subyacentes que no domina. Desde
este modelo, la persona selecciona, elabora, procesa y recupera informacién de
su mundo interno y externo.

2) La aportacién de nuevas técnicas de intervencion.
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En cuanto a las criticas:

1) Hay que estructurar mejor los fundamentos tedricos, puesto que no que-
dan claras las relaciones entre factores cognitivos y conductas, ni por qué el pro-
cesamiento puede convertirse en anémalo.

2) No hay un planteamiento tedrico unitario, sino més bien fragmentacion
del modelo en diferentes perspectivas tedricas sobre determinados trastornos
(basicamente depresion, ansiedad y esquizofrenia).

e La diversidad de modelos existentes en Psicopatologia viene motivada
por la complejidad de su objeto de estudio.

¢ (Cada modelo ha adoptado un punto de vista unilateral y, por tanto, epis-
temologicamente limitado.

e El estudio de la conducta anormal requiere un enfoque mulitifactorial y
multidisciplinario, ya que todos los trastornos psicopatologicos se desa-
rrollan a partir de la interaccion entre factores bioldgicos, psicologicos y
sociales.

e Hasta ahora no ha sido posible la formulacién de un modelo integrador.

5. Sistemas de clasificacion de los trastornos mentales

5.1. ;Por qué hay que clasificar en Psicopatologia?

Ordenar y clasificar en categorias diferenciadas los datos y los conocimientos
son actividades que podriamos considerar inevitables e intrinsecas al ser humano.
Es mas, las disciplinas cientificas consideran que un paso previo a la explicacion
y la prediccion es la descripcion y clasificacion de los fendmenos que estudian.

Sin embargo, ;son clasificables los trastornos mentales? Estas clasificaciones,
¢ayudan al profesional, por ejemplo, en la eleccion de tratamiento? ;Resulta til
o beneficioso para el paciente?

Durante siglos, se han dedicado muchos esfuerzos a encontrar una clasifica-
cion adecuada de los cuadros clinicos, tarea considerada imprescindible para el
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avance de nuestro campo. Sin embargo, hacia finales de la década de los afios
sesenta se inicia un debate sobre la necesidad y utilidad de clasificar los trastor-
nos mentales. Para ilustrar esta idea, leed el experimento siguiente, que ya se ha
convertido en un clasico:

Rosenthal (1973) entrené a estudiantes para que simulasen ser enfermos
mentales y fuesen diagnosticados e ingresados como tales en instituciones psi-
quiatricas. Una vez ingresados, los falsos enfermos volvian a su comportamiento
normal y, sin embargo, los profesionales de las instituciones seguian tratdndolos
como si presentasen conductas an6malas. El autor concluy6 que la asignacion
de una etiqueta psiquiatrica predispone a ser tratado de acuerdo con dicha eti-
queta independientemente de la conducta objetiva que presente la persona.

Los detractores de las clasificaciones en Psicopatologia aportaron entonces
argumentos variados en contra:

1) inutilidad de las clasificaciones porque no aportan datos relevantes a los
problemas concretos de cada paciente y la manera de solucionarlos;

2) efectos indeseables del diagnostico provocados por los estereotipos socia-
les peyorativos existentes sobre la enfermedad mental (experimento Rosenthal);

3) la Psicopatologia trata de unas condiciones que dificilmente pueden ser
reducidas a una etiqueta diagnostica porque afectan a toda la vida humana;

4) desde un punto de vista mas radical, el denominado movimiento antipsi-
quidtrico considero las clasificaciones como un sistema de control politico en-
cargado de detectar y reclutar a aquel sector de la poblacion que presentase
conductas diferentes a la de su grupo de referencia.

Actualmente, esta polémica ha sido superada y ahora se centra en la critica a
las bases conceptuales de los sistemas de clasificacion, aunque esto lo veremos
un poco mas adelante. Primero tenemos que hablar de por qué son pertinentes
las clasificaciones en Psicopatologia.

5.1.1. Utilidad de las clasificaciones

1) Las clasificaciones constituyen un lenguaje comtn que posibilita la co-
municacion entre profesionales. Un diagnéstico realizado en forma de categoria
lleva implicito una cantidad importante de informacion respecto a la sintoma-
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tologia, forma de inicio, pronéstico y, a veces, también sobre la etiologia del
trastorno. Toda esta informacion es transmitida por una palabra o construccion
mental gracias a un cédigo compartido entre emisor y receptor.

2) Las categorias nosologicas poseen capacidad pronostica. El pronodstico
guarda relacién con la evolucion del trastorno. Debido a la falta de conocimien-
tos profundos sobre la etiologia de los trastornos, resulta de gran utilidad cono-
cer la evolucion de los trastornos agrupados previamente en categorias para
poder anticiparnos o atenuar las posibles consecuencias negativas que se han
detectado en la observacion clinica.

3) Las clasificaciones son una herramienta ttil para la investigacién, dado
que sin un sistema taxondémico adecuado, seria imposible realizar buenos estu-
dios epidemiologicos, evaluar resultados de intervenciones o replicar los estu-
dios de otros investigadores.

5.1.2. Clasificaciones mas utilizadas actualmente

Hasta finales de los afios setenta, el panorama clinico y de investigacion es-
taba dominado por una profusién de clasificaciones, cada una de ellas con un
area de influencia y, con frecuencia, incompatibles entre si (hecho que consti-
tuyo el origen, en parte, de las criticas de los detractores de las clasificaciones).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) disponia de su propia clasificacién
nacida con vocacion internacional, pero con una timida presencia en la pano-
rama mundial.

A principios de los afios ochenta cambiard este panorama. La Asociacion
Americana de Psiquiatria publica la tercera edicién de su manual diagnostico,
que tendra un gran impacto en el campo del diagnéstico. El manual incorpora-
ba una serie de innovaciones —que mas adelante también incorporara la clasifi-
cacion de la OMS- de gran aceptacién y que provoco la difusion internacional
de los dos sistemas de clasificacion.

Asi pues, actualmente las clasificaciones mas utilizadas en el diagnostico del
adulto son el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la Aso-
ciacibn Americana de Psiquiatria, conocido por las siglas DSM, y el capitulo de
los trastornos mentales y del comportamiento de la Clasificacion Internacional
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de las Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud, conocido como
CIE. El més utilizado de los dos, en cualquier caso, es el DSM.

Deseamos subrayar que el DSM y la CIE son los mas utilizados en el diagnos-
tico de adultos porque pese a tener una secciéon referida a trastornos del desarro-
llo y de inicio en la infancia o en la adolescencia, esta seccién atn depende
mucho de la nosografia pensada para el adulto. Por otro lado, el espacio dedica-
do a este tramo evolutivo es proporcionalmente muy reducido. Es cierto que
dentro de la seccidon dedicada a la Psicopatologia infantil, se trata el diagnostico
de trastornos que tipicamente se inician en la infancia, como son el autismo o
el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. Pero, en cambio, para
trastornos susceptibles de presentarse en cualquier momento del ciclo vital, sus
criterios diagnosticos se han elaborado desde la perspectiva adulta. Tal es el ca-
so, por ejemplo, de la depresion. El estado animico de la persona adulta con una
depresion se caracteriza por llanto y sentimientos de tristeza y vacio, mientras
que el estado animico de una depresion infantil es esencialmente la irritabili-
dad. En nuestro medio, es bastante utilizada la Classification francaise des troubles
mentaux de l'infant et de l'adolescent.

Veamos las caracteristicas principales de estos dos sistemas de clasificacion.

El DSM vy la CIE son clasificaciones categoriales con un enfoque descriptivo
de los sindromes clinicos.

1) Clasificaciones categoriales

Tanto el DSM com la CIE clasifican los trastornos psicopatologicos segiin un
enfoque categorial, es decir, cada trastorno se identifica con una categoria diag-
nostica que esta limitada por unos rasgos definitorios y por un conjunto de sin-
tomas y descripciones clinicas.

Representa que cada categoria es una entidad separada con limites muy cla-
ros que la diferencian de otras categorias, pero lo cierto es que, en la realidad,
los diversos trastornos no se presentan de una forma tan clara como proponen
las clasificaciones categoriales.

2) Enfoque descriptivo

El enfoque descriptivo, también llamado ateorico, clasifica los trastornos y
los agrupa en secciones en funcién de las caracteristicas clinicas observables y
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no seguin causas psicodinadmicas imaginadas, sociales o bioldgicas, es decir, se-
gun hipoétesis etioldgicas (por eso este rasgo también se llama atedrico). Por
ejemplo:

La CIE agrupa con el nombre de “Trastornos del humor” y el DSM con el
nombre “Trastornos del estado de animo” diferentes categorias diagnosticas
que describen trastornos que tienen en coman una alteraciéon del humor o de
la afectividad, independientemente de que presenten una etiologia comun.

Por tanto, las categorias diagnosticas referidas a los distintos trastornos se de-
finen de acuerdo con signos y sintomas identificables. Estas manifestaciones ob-
servables y caracteristicas de cada trastorno se conocen como criterios
operacionales de diagndstico (DSM) o pautas para el diagnostico (CIE).

De todos modos, a pesar de la pretension tanto del DSM como de la CIE de
ser ateoricos, en el trasfondo del discurso de ambos manuales subyace un mo-
delo médico fuertemente cargado de biologismo. No debemos olvidar que la
clasificacion de la OMS es una clasificacion de enfermedades que incluye un
apartado sobre los trastornos mentales y del comportamiento, y que la autoria
del DSM es una asociacion de psiquiatras.

e A pesar de las criticas que se pueda hacer a los sistemas de clasificacion, se
acepta que disponer de ellos es ventajoso a efectos de comunicacion, pro-
nostico e investigacion.

e Las clasificaciones actualmente mas utilizadas son la CIE y, sobre todo, el
DSM.

e Estos dos sistemas de clasificacion adoptan un enfoque categorial y ateorico.

5.2. La Clasificacion Internacional de las Enfermedades

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publica peri6dicamente la Cla-
sificacion Internacional de las Enfermedades (CIE), que recoge una clasificacién
de todas las enfermedades registradas en sus paises integrantes. Se trata, por tan-
to, de un instrumento eminentemente epidemiologico.

Los antecedentes historicos de la CIE se remontan a 1893, fecha en que J. Ber-
tillot, director del servicio de estadistica de Paris, present6 en un congreso cele-
brado en Chicago su Nomenclatura, en la que unificaba las clasificaciones inglesa,
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alemana y suiza de enfermedades que causaban defuncién o invalidez. De esta
obra se hicieron revisiones en 1900, 1910 y 1920, las cuales atin estaban coordi-
nadas por el mismo autor; de las ediciones siguientes, se hizo cargo la OMS.

Actualmente, la CIE va por la décima edicion (la referencia habitual es, pues,
CIE-10).

A partir de la sexta edicion de la obra se incluy6 un capitulo dedicado a los
trastornos mentales, el capitulo V. Nosotros nos centraremos en dicho capitulo,
cuyo titulo es “Trastornos mentales y del comportamiento”.

La Clasificacion ha optado por utilizar el término trastorno para evitar lo mas
controvertido de enfermedad, que remite a un modelo médico y biologico de la
Psicopatologia. El concepto trastorno queda delimitado de la manera siguiente:

“[...] Aunque trastorno no es un término preciso, se usa para sefialar la presencia de un
comportamiento o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica, que
en la mayoria de los casos se acompafian de malestar o interfieren con la actividad
del individuo”.

CIE-10 (1992). “Trastornos mentales y del comportamiento” (cap. V, pp. 25-26).

5.2.1. ;Como se organiza la CIE-10?

Si tenéis ocasion de hojear la CIE-10, primero encontraréis una lista con las
categorias diagnosticas principales seguida de las descripciones clinicas y pautas
para el diagnostico para cada una de las categorias.

1) Categorias diagndsticas principales

Las categorias diagnosticas se refieren a los diversos trastornos psicopatolo-
gicos que se pueden presentar. Estas categorias diagndsticas aparecen agrupadas
en diferentes secciones segtn el parecido de sus sintomas.

Cada categoria diagnostica estd identificada con la letra F y un ntimero de
dos digitos. Las agrupaciones de trastornos o secciones que propone la CIE-10
son las siguientes:

FO0-09 Trastornos mentales organicos

F10-19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropicas

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes
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F30-39 Trastornos del humor

F40-49 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y soma-
tomorfos

F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiol6gicas
y a factores somaticos

F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

F70-79 Retraso mental

F80-89 Trastornos del desarrollo psicolégico

F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de inicio habitual
en la infancia y en la adolescencia

Cada una de estas secciones agrupa un namero variable de categorias diag-
nosticas —como ejemplo, tenéis desarrolladas las distintas categorias incluidas
en la secciéon F40-49.°

2) Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico

Cada trastorno va acompafiado por una descripcion de sus caracteristicas cli-
nicas principales y también de aquellas otras que son secundarias, menos espe-
cificas, pero igualmente relevantes. Las pautas para el diagnoéstico indican el
ndmero y los sintomas especificos requeridos para el diagnéstico del trastorno.®

Las descripciones y pautas de los trastornos no estan fundamentadas en pre-
supuestos tedricos, sino que han surgido del consenso de un gran namero de

asesores clinicos e investigadores de todo el mundo consultados por la OMS.’

e La Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud actualmente va por la décima version.
e El capitulo V estd dedicado a la clasificacién de los trastornos mentales y

del comportamiento.

5. Puede consultar el desarrollo de la lista F40-49 Trastornos neurdticos, secundarios a situa-
ciones estresantes y somatomorfas en la siguiente direccidén: http://www.psicoactiva.com/
ciel0/cie10_24.htm.

6. Podéis consultar las pautas diagnosticas de Trastorno de ansiedad generalizada en: http://
www.psicoactiva.com/cie10/cie10_25.htm.

7. La OMS dispone de la pagina web www.who.int, en la que podéis encontrar informacién de las
diferentes ediciones de la CIE y de otras publicaciones del organismo. Véase también: OMS (1992).
Trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor; E. Requena y A. Jarne (2000). “Sistemas
de clasificacion y diagnostico en Psicopatologia”. En: A. Jarne y A. Talarn (ed.). Manual de Psicopa-
tologia Clinica. Barcelona: Fundaci6 Vidal i Barraquer y Paidos.
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e La clasificacion proporciona descripciones clinicas y pautas para el diag-
noéstico de cada trastorno mental consensuadas por consultores de todo
el mundo.

5.3. El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, mas conocido por
sus siglas en inglés DSM, es la clasificacion oficial de los trastornos mentales
propuesta por la American Psychiatric Asociation (APA).

Hoy dia es el sistema de clasificacion mas utilizado tanto con fines de prac-
tica clinica como de investigacion y docencia.

El manual ha visto cuatro ediciones originales (DSM-I, DSM-II, DSM-III y DSM-
IV) y dos revisadas (DSM-III-R y DSM-IV-TR). E1 DSM 1V se public6 en 1994; su tra-
duccion al castellano, un afio mas tarde. Recientemente ha aparecido una edicion
revisada (DSM-IV-TR) que, por el momento, sélo esta disponible en inglés.

5.3.1. Repercusiones de la publicacion del DSM-III

Desde un punto de vista historico, la aparicion del DSM-III (1980) represent6
toda una “revolucion”. Hasta el momento de su publicacion, los manuales de
diagnostico existentes (incluidos los de la APA y OMS) eran unos manuales con
pautas imprecisas para el diagnostico de los diferentes trastornos, y a menudo
la clasificacion de los trastornos se basaba en criterios etiologicos. Este hecho
implicaba una serie de problemas:

— Las pautas imprecisas para el diagnostico impedian que la fiabilidad inte-
robservadores de los diagnosticos fuese alta.

— Los manuales se basaban en criterios etiologicos para clasificar los trastor-
nos cuya etiologia, en la mayor parte de los casos, todavia en la actualidad
presenta grandes interrogantes.

En resumen, las diferentes clasificaciones dejaban un amplio margen a la sub-
jectividad del profesional o investigador a la hora de identificar un sindrome con
una categoria diagnoéstica, y ademas se basaba en dudosos criterios etiologicos
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para clasificar los trastornos. A modo de anécdota, podemos explicar que en Es-
tados Unidos los criterios para el diagnostico de esquizofrenia eran mucho mas
laxos que los utilizados en Inglaterra, mas restrictivos y concretos, de manera
que dicho trastorno era mas diagnosticado al otro lado del Atlantico. Por ello, se
decia que para curarse de la esquizofrenia js6lo habia que irse a Inglaterra!

Pues bien, el DSM-III, con el triple objetivo de convertirse en una herramienta
atil para la practica clinica, la investigacion y la docencia, incorpor6 una serie de
cambios innovadores. Estos cambios contribuyeron al gran eco internacional del
manual y a un acercamiento futuro entre la citada clasificacion y la de la OMS.

Son muchas las innovaciones metodolégicas que represent6 la aportacion
del DSM-III, pero destacan, sin duda, el uso de criterios diagnoésticos operacio-
nales, el sistema multiaxial y el enfoque descriptivo del manual.

1) Criterios diagnosticos operacionales

Por primera vez en una clasificacion en Psicopatologia de estas caracteristicas
se incluyen criterios operacionales tanto de inclusion como de exclusiéon para
la definicién de todas las categorias diagnosticas.

Los antecedentes directos de los criterios operacionales expresados en el DSM-
III son los Research Diagnostic Criteria (RDC, criterios diagnosticos de investiga-
cion) de Spitzer, Endicott y Robins (1975) de la Universidad Washington de St.
Louis. Los RDC proponian unos criterios descriptivos para una serie de trastoz-
nos que evitaban entrar en cuestiones de etiopatogenia y que, esencialmente, de-
limitaban una sintomatologia fundamental, una sintomatologia asociada y unos
criterios de exclusion para cada una de las entidades diagnosticas recogidas. Se
incluian criterios diagnoésticos para los trastornos psicoticos, del estado de ani-
mo, trastornos de ansiedad, alcoholismo, personalidad antisocial y drogadic-
cion. Los criterios para la categorizacion de individuos con trastornos mentales
se situaron deliberadamente en un plan descriptivo y exento de teorizaciones, a
fin de extender su utilizacion por parte de clinicos de origen, experiencia u orien-
tacion teodrica diferentes. De hecho, uno de los motivos que promovieron el de-
sarrollo de los RDC fue la necesidad de mejorar la comunicacién entre clinicos e
investigadores respecto al proceso diagnostico. Pero originariamente los criterios
diagnosticos se desarrollaron con fines de investigacion: su objetivo consistia en
dotar a los investigadores de un conjunto consistente de criterios diagnosticos
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para describir o seleccionar muestras de pacientes psiquiatricos. El trabajo de la
elaboracién de los RDC se inici6 dentro de un proyecto multicéntrico sobre la
psicobiologia de los trastornos depresivos.

Los criterios diagnosticos operacionales para los diversos trastornos descritos
surgieron del consenso de un grupo de expertos, consenso basado en la experien-
cia clinica y en el andlisis racional de los hallazgos de la investigacion empirica.

Ademas, los criterios diagnoésticos se organizan en un sistema politético: no es
necesario que un individuo cumpla todos los criterios expresados para un trastor-

no concreto, es suficiente con que presente un determinado namero de ellos.
2) Sistema multiaxial

Sin lugar a dudas, es la aportacion mas original del DSM-III. El sistema mul-
tiaxial permite evaluar al individuo hasta en cinco ejes. Cada eje aporta infor-
macion sobre areas diferentes de informacioén que pueden ayudar al clinico en
la aclaracion del diagnostico, en el tratamiento y en el pronostico. Los ejes I, 11
y III engloban los sindromes clinicos, los trastornos del desarrollo y los proble-
mas fisicos, respectivamente; el eje IV, la influencia de estresores psicosociales;
y el eje V, el nivel de adaptacion funcional del sujeto a su entorno. El sistema
multiaxial permite captar mejor la complejidad humana.

3) Enfoque descriptivo

El DSM-III no basa su clasificacion en factores etiologicos, sino que opta por
un enfoque descriptivo o atedrico; por otra parte, el manual presenta una fuerte
concepcion organicista.

5.3.2. E1 DSM-IV-TR

En 1994 aparece la cuarta edicién del DSM que continta con las caracteristi-
cas que hemos mencionado antes para el DSM-IIIL. En el 2002 se publica en es-
pafiol la revision del texto: DSM-IV-TR.



© Editorial UOC 47 Capitulo I. Bases conceptuales de...

La definicion de trastorno mental del DSM 1V sigue siendo la misma que la
propuesta en el DSM-III y en el DSM-III-R:

“[...] Cada trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un patrén com-
portamental o psicolégico de significacion clinica, que aparece asociado a un males-
tar (p. ej. dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una o mas &reas de
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o sufrir dolor,
discapacidad o pérdida de libertad”.

DSM-IV (1995) (p. XXI de la edicién espafiola).

En la misma introduccion del manual se critica el uso del término trastorno
mental, término que presenta gran cantidad de limitaciones —como superar el
dualismo cuerpo/mente-, aunque se justifica su uso porque no se ha encontra-
do otro mejor que lo sustituya. Ademaés, también se dan grandes dificultades
para encontrar una definicion operacional que especifique claramente los limi-

tes del concepto trastorno mental.
1) Ejes de evaluacién incluidos en el DSM-1V

La evaluacion multiaxial permite, como hemos dicho antes, alcanzar un me-
jor acercamiento a la realidad que vive el individuo. Los cinco ejes que incluye
el DSM-IV son éstos:

a) Eje I. Trastornos clinicos y otros problemas que puedan ser objeto de
atencion clinica.
Las agrupaciones diagnosticas referidas al eje I son las siguientes:

- Delirio, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos.

— Trastornos mentales a causa de una enfermedad médica, no clasificados
en otros apartados.

— Trastornos relacionados con sustancias.

- Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

— Trastornos del estado de animo.

— Trastornos de ansiedad.

— Trastornos somatomorfos.

— Trastornos facticios.

— Trastornos disociativos.
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— Trastornos sexuales y de la identidad sexual.

— Trastornos de la conducta alimentaria.

— Trastornos del suefio.

— Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados.
- Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica.

Aqui se incluyen todos los trastornos que contiene el manual, excepto los
trastornos de la personalidad y el retraso mental.

b) Eje II. Trastornos de personalidad y retraso mental.
Las agrupaciones diagnosticas en el eje II son las siguientes:

— Trastornos de inicio en la infancia o adolescencia.
— Trastornos de personalidad.

Como su propio nombre indica, en este eje quedan recogidos los diferentes
trastornos de personalidad y el retraso mental.

c) Eje III. Enfermedades médicas.

Aqui se registran aquellas enfermedades que afecten a la persona y presenten
alguna relacidon con los trastornos diagnoésticados en los ejes [ o I1.

d) Eje IV. Problemas psicosociales y ambientales.

El clinico podra recoger aquellas circunstancias de tipo ambiental que ten-
gan relevancia para el diagnostico, tratamiento y pronéstico de los trastornos
diagnosticados.

e) Eje V. Evaluacidén de la actividad global.

El DSM-IV proporciona una escala para evaluar el nivel de actividad global
del sujeto (capacidad para adaptarse a las exigencias del medio).

No necesariamente un individuo ha de tener un diagnéstico en cada uno de
los ejes que acabamos de ver. Asi, por ejemplo, puede tener algan tipo de trastor-
no de ansiedad (eje I) agravado por problemas laborales (eje IV) que le provoque
una considerable dificultad para hacer frente a las exigencias de la vida cotidiana
(eje V), pero sin ningan tipo de trastorno de personalidad (eje II) ni ninguna en-
fermedad médica relevante respecto al diagnoéstico principal (eje III).

El encabalgamiento entre las agrupaciones y, dentro de éstas, entre las cate-
gorias diagnosticas propuestas por el DSM-IV y la CIE-10 no es perfecto.
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2) Tipos de informacion proporcionada por el DSM-IV

El manual informa para cada trastorno, ademas de las caracteristicas o crite-
rios diagnosticos, de otras informaciones que pueden ser de interés para el cli-
nico como los subtipos y/o especificaciones posibles de sintomas y otros
trastornos frecuentemente asociados, de sintomas dependientes de la cultura,
edad y sexo, de la prevalencia e incidencia, del patron familiar o del diagnostico
diferencial.®

En la tabla siguiente tenéis recogida, a modo de ejemplo, informacién sumi-
nistrada por el manual respecto a la categoria diagnostica de esquizofrenia.

Tabla 1.2. Esquizofrenia (abreviado)

Criterios diagnésticos Listado de seis criterios
Subtipos De tipo paranoide, desorganizado, cataténico, indiferenciado
y residual.
Especificaciones Episédico con sintomas residuales interepisédicos o sin ellos,

continuo, episodio Gnico en remisién parcial o total, menos de
un afio desde el inicio de los primeros sintomas en fase activa.

Sintomas y trastornos asociados Caracteristicas y trastornos mentales asociados a la
esquizofrenia (por ejemplo, presencia de humor disférico o de
trastorno esquizotipico de la personalidad).

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas
asociadas (por ejemplo, presencia de signos neurolégicos

menores).
Sintomas dependientes de la cultura, | Por ejemplo, inicio del trastorno tipicamente entre los Gltimos
la edad y el sexo anos de la segunda década de la vida y la mitad de la cuarta.
Tasas de prevalencia e incidencia Prevalencia entre el 0,5 y el 1%.

Incidencia estimada en 1/10000 al afio.

Patrén familiar Los familiares de primer grado de los sujetos con esquizofrenia
tienen un riesgo de padecer esquizofrenia diez veces superior
al de la poblacién general.

Diagnéstico diferencial La esquizofrenia puede tener una presentacion similar a un
trastorno psicético a causa de una enfermedad médica, delirio
o demencia, un trastorno del estado de animo con sintomas
psicéticos, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno
generalizado del desarrollo o un trastorno esquizotipico,
esquizoide o paranoide de la personalidad.

8. E. Requena y A. Jarne (2000). Sistemas de clasificacién y diagnéstico en Psicopatologia. En: A.
Jarne y A. Talarn (ed.). Manual de Psicopatologia Clinica. Barcelona: Fundacié Vidal i Barraquer y
Paidoés; A. Talarn y A. Torres (2001). Algunos comentarios a proposito del DSM-IV-R. Aula médica
psiquiatria, nam. 5, 279-300.



© Editorial UOC 50 Psicopatologia

e El DSM es la clasificacion oficial de la APA.

e Es el manual mas utilizado actualmente con fines practicos, de investiga-
cién y docencia.

e Incorpora criterios diagnosticos operacionales, un sistema multiaxial de
evaluacion y enfoque descriptivo.

e Proporciona informacion adicional que puede ser de gran utilidad para el
clinico.



© Editorial UOC 51 Capitulo II. Psicopatologia Clinica

Capitulo II
Psicopatologia Clinica

1. La esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

1.1. La esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. Introduccion

1.1.1. Introduccion

1) Concepto de psicosis

El término psicosis se utiliza en Psicopatologia para designar una categoria
que engloba algunos trastornos y enfermedades que presentan ciertas caracte-
risticas generales similares. De este modo, y en un sentido estricto:

La palabra psicosis no se refiere ni define una enfermedad o trastornos con-
cretos, sino un sindrome. Recordad que la diferencia entre sindrome y trastorno
(enfermedad) radica basicamente en que el primero hace referencia a la presen-
cia de una serie de sintomas juntos, pero que no determinan el diagnostico de
una enfermedad concreta. Asi, un mismo sindrome se puede dar en muchas en-
fermedades diferentes.!

En medicina, un sindrome febril estd constituido por una serie de sintomas
(aumento de la temperatura corporal, temblores, dolores articulares, malestar
general, etc.), pero no determina ninguna enfermedad concreta y se puede pre-
sentar en multitud de procesos fisiol6gicos de tipo infeccioso, inflamatorio, etc.

Las caracteristicas de este sindrome —que a veces en clinica también recibe el
nombre de cuadro psicOtico- son las siguientes:

a) El paciente pierde el sentido de la realidad. Esto significa que los sintomas
psicoticos producen que el sujeto confunda su realidad interna (pensamientos,
emociones, imaginaciones, etc.) con la realidad objetiva, sin ser capaz de diferen-
ciar entre ambos. Por ejemplo, un enfermo psicotico con grandes dificultades

1. Véase la introduccién del Anexo (“Semiologia”), que versa sobre los conceptos de enfermedad,
trastorno, sindrome, signo y sintoma.
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para relacionarse con sus compafieros de trabajo puede sentir voces dentro de su
cabeza que le dicen que esos comparieros lo vigilan y quieren hacerle dafio. El en-
fermo realmente cree que las voces le hablan de verdad y no identifica su pensa-
miento entre éstas; cree que las voces son de otras personas y no de él mismo.>

La consecuencia de esto es que el enfermo psicético, en las fases agudas de
su enfermedad, parece estar recluido en un “mundo propio”, con unos parame-
tros de referencia para la actividad mental que no concuerdan con los genéricos
para las personas sin psicosis. En este sentido, los clinicos hablamos de la “ina-
bordabilidad” de la psicosis, con lo cual queremos dejar constancia de la dificul-
dad para comprenderla desde fuera de los mismos pardmetros del enfermo que,
ademas, para complicar mas la situacion, son especificos para cada uno de ellos.

b) En los trastornos psicoticos se observa la denominada falta de consciencia
de enfermedad. Esto significa que los pacientes no sélo no tienen una buena per-
cepcion y consciencia respecto a la anormalidad de sus pensamientos, conductas
e impulsos, sino que, uniendo esto con lo que hemos dicho anteriormente, no son
capaces de considerar la falsedad de los contenidos de los sintomas que sufren.

La consecuencia de lo que acabamos de exponer es que muy frecuentemente
no s6lo no ven la necesidad de iniciar un tratamiento, sino que pueden recha-
zarlo como un atentado a su mundo psiquico. Si se ve la situacién desde su
mundo, esto es cierto.

Ejemplo

Un enfermo de treinta y un afios de edad es entrevistado en un servicio de urgencias
de un hospital, ya que tras pasar varios meses negandose a salir de casa ha amenazado
a sus padres con un cuchillo. En ese momento los padres han decidido llamar a la po-
licia, la cual lo ha reducido y lo ha llevado al hospital. El enfermo cuenta que uno de
los seres extrafios, que segiin él son mensajeros de otros mundos, le transmiten hace
meses mensajes encaminados a solucionar todas las guerras del mundo. Cuando sus
padres insistieron en que saliera de la habitacién, oy6 una voz que decia que sus pa-
dres eran enemigos suyos y que querian boicotear su “misién”, ya que no le permitian
seguir escuchando los mensajes.

2. Véase en el Anexo, dentro del apartado 6 (“Semiologia del pensamiento”), el punto f (“Ideas
delirantes”) del subapartado 2y, dentro del apartado 5 (“Semiologia de la percepcién”), el subapar-
tado 4 (“Alucinaciones”).
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La falta de consciencia de enfermedad es variable: algunos de los pacientes
nunca la presentan, ni en los episodios agudos ni en los periodos de remisién
de los sintomas; la mayoria la pierde durante los episodios agudos, pero la recu-
pera en alguna medida durante los periodos de remisioén, hecho que les provoca
cierto sentimiento de inadecuacién e incomodidad respecto a su conducta du-
rante el episodio agudo.

c) Finalmente, la caracteristica mas vistosa socialmente es la presencia de
graves alteraciones en todas las funciones mentales y, especialmente, en la con-
ducta del enfermo.

En efecto, los graves desajustes en el comportamiento de estos pacientes du-
rante los episodios activos de la enfermedad suelen ser conflictivos con el am-
biente (chillar en publico, hablar solos, agresividad inesperada, distraccion de
su vestimenta, etc.) y le confieren el caracteristico aspecto de comportamiento
marcadamente extrafio, alterado, dificilmente tolerado por el ambiente.

Desde esta perspectiva, los cuadros psicotocos constituyen la expresion ge-
nérica de la locura, y son los que constituyen la mayoria de los trastornos que
se atienden predominantemente en la denominada Psiquiatria y Psicologia Cli-
nica mayor u hospitalaria.

2) Criterios operativos del diagnostico de psicosis

No existen unos criterios operativos claros para el diagnostico de psicosis. Se da
la tendencia a identificarla con la presencia alterna o no de tres tipos de sintomas:>

a) Delirios y/o ideas delirantes.
b) Alucinaciones.
¢) Trastornos formales del pensamiento.

3. Véase en el Anexo, dentro del apartado 6 (“Semiologia del pensamiento”), el punto f (“Ideas
delirantes”) del subapartado 2y, dentro del apartado 5 (“Semiologia de la percepcién”), el subapar-
tado 4 (“Alucinaciones”).
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Como hemos comentado, este concepto y estos criterios de psicosis no tie-

nen en cuenta el factor etiologico del cuadro clinico, motivo por el cual los psi-

copatologos establecen una primera gran divisién de dichos cuadros:

— Con origen en una enfermedad cerebral con causa claramente estableci-

da. Fundamentalmente, se corresponde con sintomatologia de tipo psico-

tico en enfermedades médicas, sintomas de tipo psicotico relacionado

con el uso de sustancias (llamadas aqui de tipo 1).

— Sin vinculacion a un factor cerebral claramente establecido. Se correspon-

de con psicosis funcionales y se estudian dentro de la Psicopatologia (de-

nominadas aqui de tipo 2).

La tabla 2.1 especifica todos los trastornos con sintomatologia psicotica se-

gan el DSM-IV.

Tabla 2.1.
Demencias (demencia tipo Alzheimer) Tipo 1
Trastornos relacionados con el uso de sustancias. Trastorno psicético por el
uso de alcohol, anfetaminas, cannabis, cocaina, alucinégenos, inhalantes, Tipo 1
opiaceos, fenciclicina y sedantes e hipnéticos
Esquizofrenia Tipo 2
Trastorno delirante Tipo 2
Trastorno psicético breve Tipo 2
Trastorno psicético compartido Tipo 2
Trastorno psicético a causa de una situacién médica. Con delirios y/o Tipo 1
alucinaciones
Trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar (incluye episodio maniaco) Tipo 2

En este apartado, estudiaremos los trastornos psicoticos propiamente psico-

patologicos; es decir:

e Esquizofrenia.

e Trastorno delirante.

e Trastorno psicotico breve.

e Trastorno psicotico compartido.
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1.1.2. Epidemiologia y factores asociados a la esquizofrenia y los
otros trastornos psicoticos

1) Epidemiologia

La esquizofrenia es, con amplia ventaja, el mas frecuente de todos los trastornos
psicéticos. Aproximadamente, tres de cada cuatro cuadros psicoticos reciben este
diagnostico y constituyen la mayoria de los ingresos en el hospital con diagnostico
de cuadro psicotico. Los trastornos delirantes son los segundos mas frecuentes vy,
finalmente, los trastornos psicoticos breves y compartidos son muy poco frecuen-
tes, especialmente este altimo, que es una auténtica “rareza” epidemiologica.

a) Epidemiologia de la esquizofrenia

Existe un acuerdo en considerar que el riesgo de tener esquizofrenia durante la
vida adulta es del 1% para la poblacion general; la prevalencia se establece entre
el 0,30 y el 0,70. Generalmente, en el mundo occidental la mayoria de los casos
de esquizofrenia no pasan desapercibidos y son diagnosticados, de manera que la
tasa de incidencia y de prevalencia en esta enfermedad es muy similar, mientras que
hay menos datos de la epidemiologia de esta enfermedad en otros paises —no obs-
tante, se piensa que es sustancialmente similar al contexto occidental.

b) Epidemiologia de los trastornos delirantes

La tasa de incidencia y prevalencia de los trastornos delirantes desciende sen-
siblemente en relacion con la esquizofrenia: de 1 a 3 por cada 100.000 habitan-
tes y el 0,03, respectivamente; el riesgo de sufrirla es del 0,05%. Asi pues, es un
trastorno poco habitual. No obstante, se sospecha que una manera atenuada del
trastorno, los estados paranoides, son mucho mas frecuentes, aunque pasa des-
apercibida, ya que los sujetos pueden conseguir cierto equilibrio vital que les
permite continuar funcionando en su vida cotidiana sin trastornos graves de
conducta, o al menos no suficientemente graves como para provocar la inter-
vencion de su ambiente. No contamos con datos precisos sobre la epidemiolo-
gia de estos estados paranoides.

Ejemplo
Un administrativo de cuarenta afios cree que sus compafieros no le pueden ver y que

conspiran activamente contra él. Su preocupacion surgié un dia, tomando café con
ellos en un pasillo de la empresa, porque en un momento dado crey6 que un compa-
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fiero estaba cuchicheando a su espalda. Desde entonces, empezo6 a ver a su “enemigo”
riendo con los demads, y a menudo se preguntaba si €l era el centro de las burlas. Pensé
en enfrentarse a la situacion, pero desistié porque crey6 que todo podia ser obra de
su imaginacion, y que el hecho de preguntar algo podia aportarle problemas mayores.

El paciente ya era solitario de nifio, y creia que los otros formaban grupos para dafiar-
le. Su rendimiento escolar era bajo, pero echaba la culpa a los profesores. Desde que
dejo el colegio es un buen trabajador, pero nunca esta contento. Cree que ha sido dis-
criminado, pero no aporta pruebas. No acepta las bromas de los demas y funciona
mejor cuando puede trabajar y comer solo.

Es distante y exigente con su familia, a la que inspira mas temor que afecto. Prefiere
no recibir visitas y se pone muy nervioso cuando su mujer sale sola de casa.

2) Factores asociados

a) Factores asociados a la esquizofrenia

Hay algunos factores asociados a la presencia de esquizofrenia. Los mas rele-
vantes son la edad, el género, el estatus familiar, el nivel socioeconémico y la
fecha de nacimiento.

— Edad. La mayor parte de los enfermos inician su enfermedad al final de la
adolescencia y durante la juventud. Aunque hoy dia se acepta que se pue-
de presentar un primer episodio de esquizofrenia en cualquier edad, el
90% de los enfermos la inician entre los 16 y los 40 afios, y la maxima fre-
cuencia aparece entre los 18 y los 25 afios. Cuando un trastorno esquizo-
frénico se presenta pasados los 45 afos, recibe el nombre de esquizofrenia
tardia, y es muy poco frecuente. Este inicio caracteristico de la enferme-
dad durante la adolescencia se ha relacionado con una alteracion en el de-
sarrollo del SNC (sistema nervioso central), en el marco de un modelo
explicativo de la enfermedad que se denomina teoria del neurodesarrollo,
que estudiaremos en el capitulo III.

— Género. Hay un mayor namero de enfermos esquizofrénicos hombres en
relacién con las mujeres, hasta una proporcion de 2-3/1. Ademas, los
hombres inician la enfermedad de manera mas temparana, entre los 16y
los 25 afios, frente a las mujeres, que suelen hacerlo entre los 25 y 35 afios,
y presentan mas intensidad en los sintomas y peor pronéstico. Este hecho
se ha relacionado con un presunto efecto protector de los estrogenos ante
ciertas enfermedades mentales.
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— Nivel socioeconomico. Desde las investigaciones de Dunham y Faris en
1939, se tiene la constancia de que hay cierta concentraciéon de enfermos
esquizofrénicos en las clases sociales bajas con estatus socioecon6mico
deprimido. Parece que la explicacion radica en la tendencia de los enfer-
mos mentales a concentrarse en estatus socioeconémicos bajos, debido a
las dificultades de adaptacion a las exigencias de la vida diaria inherentes
a la enfermedad.

— La fecha de nacimiento. En cerca del 40% de los enfermos esquizofrénicos
la fecha de nacimiento coincide con el final del invierno y el inicio de la
primavera, lo cual significa que la gestacion ha tenido lugar mayoritaria-
mente durante el inverno. Aunque no sabemos demasiado bien el por qué
de este fen6meno, se relaciona con el descenso de la proteccion de la ma-
dre ante enfermedades de origen virico, maés activas en el invierno, y que
actuarian de forma intrauterina favoreciendo dificultades en la madura-

cién del neuroeje del embrion y el feto.

b) Factores asociados al trastorno delirante/paranoia
Se han relacionado algunos factores con una mayor probabilidad de presen-
tar trastornos delirantes y/o paranoia.

— Edad. Al parecer, la vejez aumenta la posibilidad de respuesta paranoide
a las dificultades crecientes que se presentan con la edad (enfermedades,
alejamiento de los hijos, pérdida econ6mica, etc.), especialmente en an-
cianos con una personalidad de base ya paranoide.

- Se observan tasas mas elevadas de trastornos delirantes y respuesta para-
noide en hombres que en mujeres.

— Proporcionalmente, y teniendo en cuenta el estado civil, se diagnostica
mas en separados, divorciados o personas solitarias. Se acepta que tanto
el aislamiento fisico como emocional favorece este tipo de trastornos (pri-
siones, campos de internamiento, soledad, etc.).

- En la poblacion urbana es maés frecuente que en la rural, de manera que la
paranoia se ha definido desde la Psicopatologia Social como un producto

tipico de la cultura urbana occidental, altamente individual y competitiva.
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- Se observa mas habitualmente en la poblaciéon de inmigrantes que en la po-
blacién de destino. Se considera que este efecto constituye un mecanismo
de defensa del emigrante ante el rechazo real y marginacion que sufre. Esto
provoca una situaciéon curiosa que consiste en que el emigrante puede estar
marginado de verdad, pero sentirse mas marginado de lo que en realidad
esta, hecho que, por otra parte, no ayuda en nada a su integracion.

- Es un fendmeno universal que se observa en todas las culturas y contex-
tos, aunque con una gran variedad de formas atipicas segan las distintas
culturas. Parece que las formas culturales y desarrollos historicos especifi-
cos no determinan la aparicion de la paranoia y los trastornos delirantes,
pero si su contenido.

— Existe la idea estereotipada de que los enfermos con trastornos delirante/
paranoia son mas inteligentes que la media de la poblacién, aunque esto
no es cierto. Probablemente, los enfermos acostumbran a parecer mas in-
teligentes a causa de la hipervigilancia y el recelo que muestran en su vida
cotidiana.

- El prototipo de enfermo con trastorno delirante es un hombre, sin vincu-
lo familiar, de entre 40 y 50 afios, que reside en una ciudad grande, de cla-
se social media-baja y que estd sometido a algin factor estresante (laboral,
econdémico, etc.).

c) Relacion entre trastornos psicoticos y trastornos de personalidad

De la misma manera que con el resto de los trastornos psicopatolégicos, se
da una relacion entre éstos y algunos trastornos especificos de personalidad en
los parametros expuestos en el tema de los trastornos de personalidad.

En el caso concreto de los trastornos psicoticos, la relacion se establece con
los tres tipos de personalidad del grupo A: trastornos de personalidad esquizotipica,
esquizoide y paranoide.*

El trastorno de personalidad esquizotipico estd estrechamente relacionado con
la esquizofrenia, de manera que cuando éste es muy grave no so6lo se considera un
factor de alto riesgo, sino también una forma atenuada de esquizofrenia.

4. Se recomienda la lectura de los subapartados 5.4 (“Trastorno paranoide de la personalidad”),
5.5 (“Trastorno esquizoide de la personalidad”) y 5.6 (“Trastorno esquizotipico de la personali-
dad”) de este capitulo.
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El trastorno de personalidad esquizoide se relaciona con la esquizofrenia en
la linea de considerar la esquizoidia como una manifestacion sintomatologica
propia y especifica de esta enfermedad.

El trastorno de personalidad paranoide es frecuente en los trastornos deliran-
tes/paranoia, hasta el punto de que se considera casi seguro que en todo enfer-
mo con este diagnoéstico se detectara una estructura de personalidad paranoide
de base presente desde la adolescencia del paciente.

1.1.3. Sintomatologia y criterios diagnosticos de la esquizofrenia

1) Formas de inicio

a) Pr6dromos

La palabra prodromo expresa el periodo de tiempo anterior al diagnoéstico en
el que no hay constancia clara de la enfermedad, pero ésta ya se presenta de al-
guna manera en forma de vivencias psicoldgicas que preceden y anuncian la
aparicion del cuadro esquizofrénico claro.

Ejemplo

Paciente de diecinueve afios, varon, que acude a la consulta de un psicdlogo acompa-
fado por sus padres. Estos consultan porque desde hace algtin tiempo ven a su hijo
muy nervioso, sin que en apariencia haya una causa concreta. El chico ha dejado de
asistir a la facultad de repente porque, segiin afirma, “no se podia concentrar en las
clases y en los estudios”. Ultimamente manifiesta miedo a cosas que antes no le asus-
taban, como por ejemplo quedarse solo en casa. En las Gltimas dos semanas no puede
dormir mas de tres horas cada noche.

Durante la entrevista se muestra ansioso y con algunas dificultades para explicarse,
como si le costara pensar con claridad. Dice que no sabe lo que le pasa. Desde hace
algin tiempo se siente cambiado, diferente, “como si fuera otra persona” y esta ex-
traflado por eso. Cuando se mira en el espejo no se reconoce, y sigue mirdndose du-
rante minutos con gran perplejidad. Frecuentemente le parece que las cosas cambian
a su alrededor. Sus familiares y su casa le parecen irreales y extrafios. Cuando esta en
la facultad tiene la sensacion de que todos lo miran, y en algin momento le ha pare-
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cido que el profesor se referia a €l cuando daba una explicacién en clase, pero no esta
seguro de esto altimo. Tiene miedo de estar “volviéndose loco” y padecer una grave
enfermedad mental.

Informa la madre de que desde siempre ha sido un nifio muy introvertido y dado a
la fantasia, con gusto por temas como el espiritismo, la brujeria y la ciencia-ficcién,
pero que Gltimamente “estd mas cerrado en si mismo de lo normal”. No hay antece-
dentes médicos ni psicopatolégicos de interés.

En la esquizofrenia, este periodo adquiere una gran importancia clinica,
puesto que si es posible la anticipacion a la exclusion clara de los trastornos,
también es posible iniciar medidas preventivas (fundamentalmente farmacolo-
gicas) que atentien sus efectos.

En general, se observa una serie de cambios en la vida del paciente (habitual-
mente, un chico o una chica jovenes) que se manifiestan en la aparicion de un
conjunto de conductas calificadas como extrafias por quienes rodean al enfer-
mo. Costa (1994) ha realizado una buena recopilacion del tipo de situaciones
habituales que exponemos de forma simplificada a continuacion.

— Tendencia al aislamiento.

— Descenso brusco de los rendimientos académicos.

- Lenguaje empobrecido, con pérdida de la riqueza de vocabulario.

— Risas injustificadas, com si tuviese un pensamiento oculto que le hiciese
gracia.

— Alteraciones sensoperceptivas. A veces, se puede interesar sobre si hay al-
guien de la familia que hubiese experimentado alguna sensacion extrafia,
como le sucede ahora a él: algtin ruido, alguna vision, algin olor raro, etc.

- Falta de iniciativa y de energia.

- Distraccion de la higiene personal.

— Cambios en la personalidad en relacion con todas las otras manifestacio-
nes citadas.

- Manifestaciones de inquietud, preocupacién, ansiedad inespecifica y no
explicable, insomnio.

En algunas ocasiones, puede experimentar experiencias insolitas e ideas ex-
travagantes.
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b) Formas de inicio
Se suelen describir dos formas basicas del inicio de la enfermedad: insidiosa
y aguda, y una serie de formas atipicas.

— La forma insidiosa se caracteriza por un periodo prolongado de tiempo (me-
ses e incluso afios) durante el cual los prodromos estan presentes antes de
que el trastorno se haga evidente. Las personas proximas al paciente referi-
ran un progresivo retraimiento y aislamiento, asi como un empobreci-
miento de su vida en todos sus aspectos, hasta que su vida habitual quede
extremadamente limitada o aparezcan los sintomas claros de esquizofrenia.

— La forma aguda se caracteriza por la presencia inicial de un episodio agudo
de sintomatologia esquizofrénica clara (ideas delirantes, alucinaciones y
trastornos formales del pensamiento). Antes de la presencia evidente del
trastorno, puede haber un corto periodo de tiempo (desde semanas hasta
unos cuantos meses) en el que el paciente presente un estado de 4&nimo
con gran ansiedad interna, sensacion de cambio inminente y una percep-
cion del ambiente en forma amenazadora y peligrosa, sin que sepa con-
cretar el por qué.

Ejemplo

Paciente de veintidos afios, vardn, soltero, que acude a un servicio de urgencias de un
hospital general acompafiado por su padre, ya que tras una semana sin querer salir
en ningan momento de su habitaciéon ha intentado atrancar la puerta de la habita-
ci6én clavando unos largueros que arrancé de su cama. Después de hablar con su padre
ha consentido en acompafiarlo al hospital.

El padre relata que desde hace cuatro meses ha ido cambiando gradualmente su con-
ducta, en el sentido de un abandono del trabajo, que dej6 sin explicacidn, de su novia
y sus amistades, hasta que finalmente se cerr6 en su cuarto. Sus familiares observaron
también un marcado mutismo y como pasaba las noches pasedndose por su habita-
cién, musitando palabras inconexas como si hablara solo.

El paciente, tras cierta reticencia, relata como ha observado en los tltimos meses una
serie de hechos que le han producido una gran preocupacion. Fundamentalmente, la
sensacion de que los demads, en especial sus comparfieros de trabajo y su novia, pare-
cian saber lo que pensaba. Lo notaba en que parecian anticiparse a sus actos, como si
ya supieran lo que diria o haria. No encontraba a eso ninguna explicacién, hasta que
hace dos semanas se dio cuenta de que consistia en que le habian puesto un aparato
en los huesos que podia leer y transmitir sus pensamientos. Eso le qued6 confirmado
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cuando empez6 a escuchar una voz, que no identifica, dentro de su cabeza, que le de-
cia que tuviera cuidado porque habia una conspiracién contra él. Finalmente, ha ob-
servado que este extrafio aparato parece que no actia en su habitacion. No sabe a qué
se debe toda esta situacion, pero esta totalmente convencido de que pasa de verdad.

Existen algunas formas de inicio que se denominan atipicas y en las que se
puede observar sintomatologia caracteristica de otros trastornos que evolucio-
nan gradualmente hacia la propia de la esquizofrenia (formas psicopéaticas, ob-
sesivoides e hipocondriacas).

2) Sintomatologia y cuadro clinico

Etimologicamente, la palabra esquizofrenia significa ruptura de la mente y/o
la personalidad. Bleuler, que acufi6 este término, queria referirse a la idea de
que en esta enfermedad parece como si se perdiese el sentido de unidad de la
mente, la coordinacién entre las diferentes funciones mentales en torno de la idea
de la consciencia del yo.>

De hecho, en esta enfermedad se pueden presentar trastornos y observar sin-
tomas en la practica totalidad de las funciones mentales, y también en una am-
plia gama de conductas. A continuacion, presentamos en la tabla 2.2 una breve
resefla de las alteraciones psicopatologicas mas frecuentes en esta enfermedad,
en cada funcién mental.®

Tabla 2.2.

Trastornos formales * Asociaciones ilégicas y/o laxas
* Pensamiento disgregado
* Pensamiento incoherente

Pensamiento ¢ Bloqueos mentales

Trastornos del contenido e Delirios e ideas delirantes
¢ Sintomas de primer rango de Schneider

5. Véanse en el Anexo los apartados 1 (“Semiologia de la conciencia”), 5 (“Semiologia de la per-
cepcién”), 6 (“Semiologia del pensamiento”), 7 (“Semiologia del lenguaje”) y 8 (“Semiologia de la
psicomotricidad”).

6. Véase el siguiente texto: A. Jarne y T. Talarn (2000). Manual de Psicopatologia Clinica (pag. 413-
421). Barcelona: Paidés. Se recomienda especial atencion a los ejemplos.
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Lenguaje y
comunicacion

Comunicacion verbal

Lenguaje pobre en contenidos y
estructura lingliistica

Lenguaje desorganizado (esquizoafasia)
Neologismos

Comunicacién no verbal

Mutismo

Pobreza mimica en la expresion de las
emociones

Peculiaridad pictérica

Percepcion

Hiperestesia e/o hipoestesia

Percepciones e ilusiones
interpretadas

Alucinaciones

Maés frecuentes: auditivas (voces que
comentan, voces que conversan con el
paciente, etc.)

Moderadamente frecuentes: cenestésicas
y visuales

Poco frecuentes: olfatorias y las tactiles

Ansiedad

Relacionada con el suicidio

Estados afectivos discordantes y
desorganizados

El paciente muestra un comportamiento y
una respuesta afectiva infantilizada, que
no coincide con los estimulos del

Afectividad ambiente (risa desmesurada sin motivo)
Pobreza afectiva El paciente se presenta aplanado
emocionalmente, con poca capacidad de
respuesta, y refiere la sensacién subjetiva
de dificuldad para sentir
Catatonia
Motricidad Estereotipias, actos motrices Enfermos cronificados en estados de

repetitivos, ecopraxias,
manierismos motrices

deterioro

Integracion

Despersonalizacion y
desrealizacion

En las etapas iniciales de la enfermedad

del yo Estereotipias, actos motrices Enfermos cronificados en estados de
repetitivos, ecopraxias, deterioro
manierismos motrices
Falta de motivacion Falta de actividades, hobbies, aficiones
Motivacién
y voluntad Apatia y abulia Falta de persistencia en el trabajo y los
estudios
Cuadro de déficit Atencién/memoria /funciones ejecutivas
Cognicién

Apatia y abulia

Falta de persistencia en el trabajo y los
estudios
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En los Gltimos afios, a causa de la gran disparidad de criterios que recogian
los sistemas diagnosticos respecto a los sintomas caracteristicos de la esquizofre-
nia, se ha producido un intento de determinar posibles agrupaciones sindroémi-
cas de los sintomas, en especial en los denominados sinfomas positivos y
negativos.

Basicamente, se establecen dos grandes agrupaciones sindrémicas diferentes
en la esquizofrenia: sintomas positivos y sintomas negativos.

En general, con sintomas positivos se quiere indicar un funcionamiento ex-
cesivo o distorsionado de un proceso normal, como las alucinaciones, mientras
que los negativos son equiparables a la idea de pérdida, disminucién o déficit
en las conductas del paciente, como la pobreza de lenguaje o aplanamiento

afectivo.”

2) Criterios diagnosticos

Puede consultar el apartado correspondiente del DSM-1V y el ICD 10.

1.1.4. Subtipos de esquizofrenia

1) Subtipos clasicos

La clasificacion y division de la esquizofrenia en diferentes subtipos esconde
dos problemas distintos. En primer lugar, la discusion sobre si se trata de una
Unica enfermedad con diferentes expresiones, hecho que constituye el punto de
vista “oficial” de la Psicopatologia, o si mas bien nos hallamos ante enfermeda-
des basicamente diferentes, pero que tienen algunos sintomas y caracteristicas
clinicas comunes. En este caso, se prefiere la denominacion trastornos esquizo-
frénicos, y ésta es la sospecha nunca confirmada de muchos clinicos y psicopa-
tologos investigadores.

En segundo lugar, se discute si la clasificacion en subtipos se tiene que hacer
sobre hallazgos de laboratorio y/o provenientes de la investigacion basica o sobre
sintomas y fendmenos clinicos. Ciertamente, hoy dia no hay datos suficiente-
mente fiables y contrastados en el primer sentido como para permitir una clasi-

7. Al respecto, consultese la tabla de A. Jarne y T. Talarn (2000). Manual de Psicopatologia Clinica
(pag. 423). Barcelona: Paidos.
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ficaciéon valida; por ello, los subtipos cléasicos (oficiales) se siguen determinando
sobre la segunda base, es decir, sobre la base del tipo de sintomas que prevalecen.
Siguiendo el DSM-1V, se establecen los subtipos siguientes:

— Paranoide

- Desorganizada
— Catatoénica

— Indiferenciada
— Residual

a) Paranoide

Subtipo de esquizofrenia més frecuente (dos tercios del total). Se caracteriza
por la presencia predominante de delirios y alucinaciones -sintomas positivos—;
el resto de la sintomatologia esquizofrénica —desorganizacion del pensamiento,
trastornos motrices, etc.— puede estar presente, pero no prevalece. Puede debu-
tar a cualquier edad de la vida, frecuentemente a partir de los 22 6 23 afios, y
presenta el pronostico mas favorable de todas. Su forma de inicio tipica es aguda
y cursa con agudizaciones de la sintomatologia en forma de episodios agudos
(brotes) con remisiones interepisodios de la sintomatologia.

b) Desorganizada

La sintomatologia que prevalece son los trastornos formales del pensamien-
to, la conducta desorganizada y los trastornos de inadecuacion afectiva. Al con-
trario que la anterior, presenta una forma de inicio mas primeriza, al final de la
adolescencia e inicio de la juventud. Suele iniciarse insidiosamente, de manera
que los pacientes ya presentaban un mal ajuste a su ambiente desde la infancia
(excesivamente intravertidos, aniflados e inmaduros para su edad). De hecho,
usualmente los pacientes dan la sensacion de haberse detenido en su evolucion
e, incluso, de que retroceden y se infantilizan con conductas regresivas.

c) Catatonica

Forma de esquizofrenia muy poco habitual hoy dia. Se caracteriza por la pre-
valencia de una sintomatologia motriz caracteristica que se denomina catato-
nia. Los episodios catatonicos suelen ser agudos, con inicio en cualquier
periodo de la vida y con un curso parecido al de la esquizofrenia paranoide.

8. Es imprescindible para la comprensién de este subtipo de esquizofrenia la lectura del subapar-
tado 5 (“Catatonia”) del apartado 8 (“Semiologia de la psicomotricidad”) en el Anexo.
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d) Indiferenciada

Esta categoria acostumbra a utilizarse cuando el clinico no observa ningan
tipo de sintomatologia preferente o la sintomatologia es atipica, de manera que
no es posible un diagnoéstico en los subtipos anteriores.

e) Residual

La categoria residual se puede utilizar inicamente cuando ya ha tenido lugar
algan episodio anterior de esquizofrenia. El término expresa la ausencia de sin-
tomas positivos y la presencia, mas o menos marcada, de sintomas de tipo ne-
gativo. El término residual expresa mas bien una forma de evolucion de la
esquizofrenia en la cual el paciente presenta algan tipo de deterioro. Por deterio-
ro entendemos, en este caso, algtin nivel de disfuncion en la personalidad y en
las funciones cognitivas (atencién, memoria, etc.) y/o sociales, que acarrea re-
percusiones importantes para la capacidad de respuesta del enfermo en su am-
biente, dificultdndola en mayor o menor grado.

2) Trastorno esquizoafectivo

El trastorno esquizoafectivo no se considera un subtipo de esquizofrenia,
sino un trastorno con autonomia propia, aunque dentro del espectro de la es-
quizofrenia. La caracteristica fundamental es la presencia en el mismo cuadro
clinico de sintomas de la serie esquizofrénica —delirios y alucinaciones, funda-
mentalmente- y de los trastornos del estado del animo —depresién y/o cuadros
maniacos. La presentacién clinica no incluye la idea de que los sintomas se pre-
sentan necesariamente de forma alterna, sino que después de episodios de ca-
racteristicas claramente esquizofrénicas suelen venir estados clinicos en los que
prevalecen los sintomas depresivos que no sean con motivo de efectos de la me-
dicacion u otras condiciones médicas, por ejemplo. Otras veces si se observa si-
multaneidad, de manera que un paciente con una tonalidad delirante puede
experimentar una gran exaltacion de su estado de &nimo o depresion.

Se considera que este trastorno presenta mejor pronostico que los subtipos
clasicos de esquizofrenia, dado que presupone que el paciente ha conservado la
capacidad de respuesta emocional, que por lo general se ve gravemente dismi-
nuida en la esquizofrenia. Del mismo modo, los pacientes suelen tener una ma-
yor consciencia de enfermedad en este cuadro clinico.
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3) Esquizofrenia tipo positivo y tipo negativo

Esta reciente reformulacion de la esquizofrenia, aunque no esté incluida en
las clasificaciones oficiales, constituye el intento mas serio de clasificacion de la
enfermedad sobre datos que no provienen exclusivamente de la observacion cli-
nica, sino también de la investigacion bésica tanto psicolodgica (deterioro, alte-
racion en los procesos cognitivos, patrones de respuesta seudofisiolégica, etc.)
como biologica (impregnacion genética, bases bioquimicas, vias y estructuras
cerebrales implicadas, etc.).

En esencia, se parte de la idea de que habria dos sindromes esquizofrénicos
bésicamente diferentes. La esquizofrenia tipo positivo seria una enfermedad con
inicio agudo, curso con exacerbaciones y remisiones, buen funcionamiento so-
cial cuando remiten los sintomas, prevalencia de sintomas positivos, ausencia de
anormalidades estructurales en el cerebro y, por consiguiente, sin deterioro de
las funciones cognitivas y con una buena respuesta a los neurolépticos. En gene-
ral, se identifica con la esquizofrenia paranoide y el trastorno esquizoatectivo.

La esquizofrenia de tipo negativo tendria un mal prondstico, ya que el cere-
bro se veria estructuralmente afectado, de manera que todavia no se conoce.
Presenta un inicio insidioso, curso croénico con deterioro progresivo tanto social
como de las funciones superiores y sin remision, prevalencia de sintomas nega-
tivos y peor respuesta a los neurolépticos y, en consecuencia, con escasos recut-
sos terapéuticos. Se identifica con la esquizofrenia desorganizada y residual.

1.1.5. Curso y prondsticos de la esquizofrenia

1) Curso

Teniendo en cuenta la aceptada heterogeneidad de la esquizofrenia, es 16gico
que no se describa un curso tnico para todos los trastornos esquizofrénicos; en
cambio, éste es muy especifico para cada paciente en particular. En términos ge-
nerales, también se acepta que se puede prever para cada paciente concreto, con
un escaso margen de error, tanto el curso como el pronéstico a partir de la ob-
servacion de la combinacién de determinadas variables clinicas, en una especie
de ecuacion que expondremos a continuacion.
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En cuanto al curso, las dos variables mas significativas son la forma de inicio
y el subtipo de esquizofrenia. La tabla 2.3 pretende aclarar esta ecuacion, tenien-
do en cuenta, naturalmente, que las excepciones son casi la norma en estos tras-
tornos, de modo que dichos datos habra que tomarlos inicamente como punto
de referencia.

Tabla 2.3.
Variables

Curso = Forma de inicio +  Subtipo

Lo + paranoide

EpISf)("jIOS agudos con = Aguda + Cataténica

remisiones interepisodios

+ Esquizoafectiva
Estado crénico residual = Insidiosa + desorganizada

Como hemos comentado, la esquizofrenia residual cronificada implica, ge-
neralmente, un nivel variable de deterioro que se expresa en el area cognitiva,
social y de adaptacion al ambiente.

En la esquizofrenia paranoide y las formas de inicio aguda, se observa una
mayor variabilidad en la evolucion y el pronostico. Costa (1994) ofrece las cifras

siguientes en relacién con cada situacion.’

- Recuperacion total después de una crisis: 25%

— Varias crisis y varias remisiones: 22%

- Evolucién crénica después de varios brotes: 33%
— Evolucidén cronica tras una crisis: 20%

Como podemos ver, algunos pacientes sufriran un solo episodio (brote) del
cual se recuperan totalmente, y vuelven a la situacion anterior a la enfermedad.
Lo mas frecuente serd, no obstante, que se presenten varios episodios agudos
con periodos interbrotes en los que se permanece mas o menos libre de sinto-
mas positivos. El namero de episodios a lo largo de la vida de un enfermo y el
periodo de tiempo entre cada episodio es muy variable y depende tanto de fac-

9. Consultese el apartado correspondiente de: J.M. Costa Molinari (1994). Manual de psiquiatria.
Publicaciones de la Universitat Autonoma de Barcelona.
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tores clinicos propios de la enfermedad como de aspectos ambientales y tera-
péuticos. Se acepta que

“los factores que mejor predicen la recaida son el abandono de la medicacion antip-
sicOtica, una elevada expresion de la emocién familiar —entendida como un estilo co-
municacional y afectivo inadecuado a la familia del enfermo-, estar sometido a
situaciones estresantes y el consumo de sustancias como marihuana, cocaina, aluci-
nogenos, etc.”.

A. Jarne y T. Talarn (2000). Manual de psicopatologia clinica (p. 432). Barcelona: Paidos.

Se considera objetivo terapéutico de primer orden evitar que el enfermo re-
pita episodios, de manera que un buen indicador de éxito terapéutico es el pe-
riodo de tiempo en que el paciente permanece libre de sintomas. En este
sentido, se piensa que después del cuarto episodio empieza a haber un riesgo im-
portante de deterioro.

2) Pronostico

Cuando se visita a un enfermo esquizofrénico en su primer episodio, ningtn
clinico puede evitar pensar cudl sera el estado mas o menos estable que definira
su situacion al cabo de unos afios. En términos generales, se acepta que hay tres
grandes posibilidades:

a) recuperacion total,
b) recuperacion con defecto, y
c) deterioro.

Los enfermos se reparten de forma igualitaria en un tercio, aproximadamen-
te, en cada categoria.

La recuperacion total implica que el enfermo experimentard una remision
total de los sintomas y una buena adaptacion a su ambiente, que se conceptua-
liza como volver al nivel de actividad anterior.

El segundo grupo de pacientes se recuperara en el sentido de no experimen-
tar sintomatologia (positiva y/o negativa) de forma continua, pero se evidencia-
ran como secuelas algunas dificultades en su personalidad y funciones
cognitivas —dificultades para mantener la atencion, falta de impulso e iniciativa,
una excesiva intraversion y dificultad para el contacto social, etc.— que dificul-
taran en cierto modo su capacidad de respuesta al ambiente.
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Finalmente, otro tercio presentara un estado de deterioro parecido en algu-
nos aspectos al de una demencia. Se acepta como adecuada la cifra del 25% para
los pacientes que cursan con grave deterioro social y/o intelectual y que, por lo
tanto, dependeran de sus familiares o sistemas de proteccion social para sus ne-
cesidades mas basicas. Esta cifra se amplia hasta un 40%, aproximadamente, si
se habla de “mal pronéstico”, entendido como incapacidad del enfermo para
cuidar por completo de si mismo, independientemente de que se dé deterioro
intelectual.

1.2. Trastorno delirante/Paranoia

1.2.1. Forma de inicio, sintomatologia y criterios diagnosticos

1) Introducciéon

La palabra paranoia contiene raices filologicas que derivan del griego; textual-
mente significa 'pensamiento paralelo'. El término se utiliza asociado a las enfer-
medades desde la época hipocratica y durante muchos siglos tuvo una
connotacion cercana a la de “enfermedad mental muy grave” y se identificaba,
por lo tanto, con el de “locura” en general, pero siempre en el contexto de la pre-
sencia clinica de ideas delirantes. Es muy probable que muchos cuadros esquizo-
frénicos fuesen considerados durante los siglos anteriores al XIX como paranoias.

A partir del siglo XIX, el término se fue circunscribiendo, poco a poco, con
la idea de la presencia de delirios sin otras manifestaciones consideradas enton-
ces paradigmaticas de la enfermedad mental, como por ejemplo la fiebre o la
agitacion. De esta manera, su identificacién con la enfermedad mental que con-
duce hacia la demencia fue perdiendo peso paulatinamente.

En definitiva, fue Kraepelin quien, a principios del siglo XX, establecio el
concepto moderno de paranoia cuando lo diferencié del de demencia precoz
(futura esquizofrenia), con los términos de un “desarrollo insidioso con la de-
pendencia de causas internas y segin una evolucion continua de un sistema de-
lirante duradero e imposible de saquear, y que se instaura con una conservacion
completa de la claridad y del orden en el pensamiento, el querer y la accion”. Es
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decir: la presencia en un enfermo de ideas delirantes de forma crénica sin que
se evidencie deterioro del resto de las funciones mentales, especialmente de las
funciones cognitivas.!?

Dado que en Psicopatologia la palabra paranoia habia ido adquiriendo poco
a poco una connotacién muy concreta, ideas delirantes de tipo perjuicio y perse-
cucion, el DSM-III decidio6 acogerse a la aceptacion historica general y cambiar la
denominacién por la de trastorno delirante. Asi quiere significar que en este
trastorno las ideas delirantes se pueden presentar con todo tipo de temaéticas y

no solo de persecucion y perjuicio.
2) Forma de inicio

Son tres las caracteristicas que definen la forma de inicio de un trastorno de-
lirante, y dos de ellas condicionan la tercera.

a) Por definicidn, un trastorno delirante posee un inicio lento, insidioso y
progresivo. Esto quiere decir que aunque el primer contacto clinico con un en-
fermo con trastorno delirante puede ser en el contexto de un episodio agudo,
probablemente a causa de algin problema social y/o legal provocado por el en-
fermo, el clinico pronto apreciara que las ideas delirantes de su paciente se han
ido desarrollando lenta y gradualmente durante mucho tiempo (afios, probable-
mente), y tan solo se han conocido cuando ha tenido lugar una descompensa-
cion en la vida del paciente.

b) En un trastorno delirante, las ideas delirantes se han desarrollado sobre el
sustrato de un trastorno de personalidad paranoide,!! de manera que las
caracteristicas basicas de éste (suspicacia, hostilidad, pensamiento proyectivo,
etc.) estdn presentes en el enfermo desde su adolescencia y han marcado su
vivencia del mundo y la relacién con los demas durante su existencia. En cierto
modo, la ideacion delirante se asienta sobre una estructura psicologica que esta
preparada para desarrollarla.

¢) En consecuencia, el trastorno delirante se configura asi en un extrafio ma-
ridaje entre la constitucion del paciente (personalidad paranoide) y la respuesta al

10. Véase en el Anexo, dentro del apartado 6 (“Semiologia del pensamiento”), el punto f (“Ideas
delirantes”) del subapartado 2.
11. Véase el subapartado 5.4 (“Trastorno paranoide de la personalidad”) de este capitulo.
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ambiente, ya que estos enfermos son particularmente vulnerables a la presencia
de estresores (problemas familiares, laborales, econdémicos, conflicto con los de-
mas, etc.), hecho que suele provocar no sélo una agudizacién de los rasgos pa-
ranoides y de la misma ideacidén delirante. Por el contrario, tal como se ha
comentado anteriormente, si el estresor es de suficiente intensidad puede pro-
vocar un episodio agudo que curse con violencia y que motive la primera inter-
vencion terapéutica y/o ingreso hospitalario del enfermo; en definitiva: que
“destape” la enfermedad.

3) Sintomatologia

Por definicion, el sintoma fundamental que se debe apreciar en el trastorno
delirante es que haya ideas delirantes basadas en la interpretacion que hace el
sujeto de los estimulos de su ambiente (palabras y gestos que percibe, conversa-
ciones con los demas, lecturas, sensaciones de su cuerpo, miradas, etc.). Aunque
todo sistema delirante es inexpugnable a la argumentacién —es decir, el paciente
presenta una conviccion total en la realidad de sus creencias—, en estos trastor-
nos esto es especialmente cierto, y los enfermos presentan una vistosa y dificil
de abordar falta de consciencia de enfermedad y creencia en sus delirios.

El sistema delirante de estos enfermos, al contrario que el de los enfermos es-
quizofrénicos, presenta la particularidad de que es internamente 16gico, cohe-
rente y sistematizado, puesto que se basa en hechos o situaciones reales. Ademas
de esto, el enfermo suele mantener las ideas delirantes circunscritas a unas te-
maticas determinadas —que lo perjudican en su familia y/o el trabajo, que tiene
poderes misticos, que tiene una enfermedad incurable, que su pareja lo engaria,
etc.—, y en el resto de las areas y aspectos de su vida permanece libre de esta idea-
cidn paranoide. Si un enfermo cree de forma delirante ser sistematicamente per-
judicado y relegado y objeto de una persecucion particular en su trabajo,
presentara conductas congruentes con dicha idea en este ambito, pero podra
funcionar sin dificultad y libre de delirio en el resto de las areas de su vida (fa-
milia, relacion social, ocio, etc.), mds alla de los rasgos de su personalidad. Esto
provoca que los citados enfermos puedan mantener “oculta” su enfermedad du-
rante mucho tiempo, asi como que su nivel de adaptacién al ambiente pueda
verse implicado lo menos posible.
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El diagnostico del trastorno delirante se hace en gran medida por exclusion,
es decir, por la no presencia de algunos sintomas, aparte de la certeza de la pre-
sencia del sistema delirante. Concretamente, no se suelen observar alucinacio-
nes ni trastornos de la percepcion y no se da una evolucién marcada hacia un
deterioro intelectual. De hecho, a veces se evidencia cierta agudizacion de la
atencion y la memoria en relacion con hechos en los que el paciente se cree per-
seguido y/o que forman el ntcleo de su delirio, a causa de la hipervigilancia que
se mantiene constantemente.

La afectividad del enfermo paranoide se describe marcada por la alexitimia,

la contencion y frialdad emocional.
Ejemplo

El paciente es un hombre soltero de cuarenta y cinco afios de edad, que fue ingresado
por sus familiares.

Un afio antes del ingreso, el paciente empez6 a enviar cartas de denuncia a la policia
y al defensor del pueblo. Denunciaba a unos vecinos porque le querian envenenar.
Empez6 a sospechar eso cuando visit6 al médico de cabecera por unos dolores en los
testiculos, que relacion6 con la comida que ingeria. Pensaba que su tendero estaba
administrandole intencionadamente “hormonas y sustancias toxicas” en la comida
para convertirlo en mujer. Relacionaba eso con una discusion que efectivamente tuvo
con €l meses atras a causa de un producto que le habia vendido en mal estado. Aun-
que cambi6 de tienda, los dolores continuaron, de modo que lleg6 a la conclusion de
que su tendero “se habia puesto en contacto y habia solicitado ayuda del gremio de
tenderos” para lograr una venganza efectiva.

Habia escrito diversas cartas a organizaciones de consumidores y policia denunciando es-
tos hechos. Como no recibi6 respuesta, pensaba que habia algo extrafio en ese hecho, y
que quiza también estuvieran en el complot. Finalmente habia intentado agredir al ten-
dero con un cuchillo de cocina, lo cual determiné la intervencion de los familiares.

No obstante, en los momentos en que las ideas delirantes son menos inten-
sas y el paciente puede acceder a cierta consciencia de las complicaciones coti-
dianas a las cuales estd sometido por su patologia, se pueden desarrollar
auténticos cuadros distimicos con sintomatologia tipica depresiva que, a veces,
conducen a intentos de suicidio. Incluso en estas circunstancias la tendencia pa-
ranoide se expresa con el intento de culpabilizar a otras personas con la respon-

sabilidad de su propia muerte.
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Finalmente, en los momentos de mayor descompensacion del delirio se pueden
presentar intensas emociones de ansiedad: miedo, irritabilidad, odio, sensacién de
humillacion y agravio, etc. y, por lo tanto, conductas extremadamente agresivas
hacia los demas que son interpretadas por el paciente como “legitima defensa”.

Tabla 2.4. Tematicas caracteristicas de las ideas delirantes en el trastorno delirante

Tipo de delirio Descripcion Ejemplo
Persecucién Tendencia a la interpretacién “Me quieren matar, seguro que la
por la cual el paciente puede carnicera me pone veneno en la

explicar con muchos detalles la | carne que compro porque le pagan
persecucién y asedio que cree ellos. Lo sé por la manera como

que sufre. envuelve el paquete.”
Reivindicacién y querulante | El paciente se ve inmerso en “El Ayuntamiento ha puesto aquella
juicios y procesos fruto de sus sefial de prohibido aparcar para que

constantes denuncias. Cuando | yo personalmente no aparque en mi
versa sobre la salud, el paciente | calle. Lo he denunciado muchas

reclama insistentemente una veces, pero ellos pueden mas que
asistencia sanitaria que cree que | yo. Me derivan a otros profesionales
no se le presta. y no me siento bien atendido, asi

que ya he denunciado en varias
ocasiones este trato en el libro de
reclamaciones.”

Celotipico El individuo se siente frustrado y | “Ella busca tener un lio con todos
con sensacién de estar privado los hombres de la escalera, lo noto
de sus derechos en sus en la forma en que los mira y los
relaciones afectivas y saluda.”

emocionales. Los celos son una
constante en estos pacientes, y
se pueden organizar en forma
de un delirio sistematizado.

Erotomaniaco El paciente tiene la conviccién Una paciente asegura que su

de que alguien que a menudo médico se ha enamorado de ella
ocupa un rango social superior | porque le sonrie de una manera

al suyo le quiere, y por eso no especial, aunque comprende que al
puede corresponder su amor. estar casado no se lo puede
manifestar claramente.

Hipocondriaco o somatico El paciente se siente gravemente | Un paciente relata que el dolor que
enfermo, con una conviccién siente en el vientre es signo

que va mas alla de todo tipo de | inequivoco de la existencia de un
pruebas que se le ofrecen y de la | tumor maligno y que le estan

hipocondria como actitud. engafando para que no sufra.
Megalomaniaco o de El paciente se siente cargado de | “He descubierto una méaquina que
grandiosidad poder, conocimiento, capacidad | puede transformar la basura en

para curar o solucionar grandes | comida, pero no me dan apoyo
problemas de la humanidad, o | porque eso echaria a perder las
bien siente que mantiene industrias de alimentacién.”
relaciones sociales con personas
importantes y/o famosas.
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4) Criterios diagnosticos

Puede consultar el apartado correspondiente del DSM-IV y la ICD 10.

1.2.2. Curso y prondstico del trastorno delirante

El trastorno delirante esta considerado como un trastorno crénico, lo cual
significa que muy probablemente, a pesar de los momentos en que el paciente
puede mantener las ideas delirantes contenidas, la posibilidad de reagudizacién
siempre esta latente. Asi pues, se dard alternancia de exacerbaciones y periodos
de tranquilidad; y aunque las exacerbaciones pueden ser espontaneas, frecuen-
temente coinciden con la presencia de estresores.

La concurrencia de estos estresores, especialmente si son de cierta intensidad
(demanda de separaciéon matrimonial inesperada, pérdida de trabajo, ruina eco-
noémica, etc.), puede produir la descompensacion de la estructura de vida que
habia alcanzado el enfermo a fuerza de trabajar, y en la cual sus ideas delirantes
y tendencias paranoides estaban mas o menos controladas. De este modo, se
produciria la llamada ruptura o catdstrofe, y apareceran de nuevo las ideas deli-
rantes y tendencias paranoides con toda su virulencia.

La situacion se agrava porque habitualmente el paciente delirante provoca la
reaccion del ambiente que él mismo denuncia. Asi, un enfermo con fuertes ten-
dencias celotipicas puede mantener a causa de eso una actitud tan controladora
y conflictiva con su compafiera que es muy posible que ésta decida abandonarlo
porque ya no puede soportar mas la situacion. Este hecho confirmard las sospe-
chas del enfermo sobre las imaginadas infidelidades de su mujer. Este ejemplo
seria extrapolable a cada situacion delirante.

Los ingresos suelen venir provocados por problemas sociales o interpersona-
les relacionados con la sintomatologia paranoide y su eficacia terapéutica nor-
malmente no sobrepasa el simple control de la situacion conflictiva.

Se acepta que, en general, la edad atempera la intensidad y frecuencia de los
episodios delirantes -menos a medida que se envejece—, pero no la actitud para-
noide general del enfermo, que incluso se puede agudizar en la vejez. Existe la
duda respecto a si el paso del tiempo posee un efecto atenuador en si mismo o
si el enfermo aprende a mantener cierta capacidad de autocontrol.
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En este sentido, se acepta que para muchos enfermos la evolucién de su tras-
torno es compatible con la vida mas o menos normal en su medio, donde a me-
nudo se los considerard como “tipos extrafios”. Los factores que predicen el
mejor pronoéstico son, segin Horta (2000), sexo femenino, casadas, inicio antes
de los 30 afios, aparicion aguda, duracién inferior a 6 meses antes de la hospi-
talizacion, presencia de factores precipitantes y una estabilidad laboral.

1.3. Trastorno psicotico breve

El trastorno psicotico breve es un trastorno del cual se tienen pocos datos epi-
demiologicos y que se cree que es poco frecuente. Une su particularidad clinica el
hecho de ser el tnico trastorno psicético que se puede presentar como una res-
puesta psicologica a un estrés ambiental. Es decir, es posible que constituya la me-
jor prueba clinica de que en situaciones ambientales extremas el binomio cerebro/
mente puede reaccionar con sintomatologia psicética. Recordamos que en Psico-
patologia existe la tendencia a creer que los sintomas psicoticos estan directamen-
te vinculados a una alteracién cerebral y no meramente a una respuesta mental.

1.3.1. Criterios diagndsticos

Son dos las caracteristicas fundamentales que definen los criterios diagnosti-
cos en este trastorno:

1) La presencia de sintomatologia psicética positiva. Ideas delirantes, aluci-
naciones, trastornos formales del pensamiento y sintomas cataténicos.

2) La aparicion brusca y repentina (en pocos dias) de los sintomas y su des-
aparicion en menos de un mes.

Estos dos criterios marcan claramente el diagnostico diferencial con el resto
de los trastornos psicoticos. Recordad como presentan los trastornos esquizofré-
nicos y delirantes una fase de inicio que dura meses o afios y, por descontado,
cursan a lo largo de décadas y/o toda la vida del enfermo, mientras que en el
trastorno psicotico breve un paciente transita de la normalidad a la presencia de
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sintomas psicoticos claros en el plazo de unos cuantos dias y un mes mas tarde
ha recuperado la total normalidad, generalmente sin ningin tipo de secuela.
Otro diagnostico diferencial se tiene que establecer con un episodio psicotico
provocado por la ingesta de toxicos. En principio, el diagnoéstico de trastorno psi-
cotico breve se establece inicamente ante la certeza de la ausencia de ingesta de
un toxico por parte del paciente antes de la aparicion de los sintomas. Ademas
de esto, generalmente en la psicosis toxica los sintomas desapareceran en pocas
horas o dias (no perdura, en cualquier caso, mas alla del plazo de semanas).

1.3.2. Curso clinico

El trastorno psicético breve puede aparecer en cualquier edad, aunque es ca-
racteristico que lo haga en la juventud y primera adultez (década de los veinte
y treinta). Por definicién, cursa con inicio agudo y brusco, sintomatologia psi-
cOtica que remite antes de un mes.

La sintomatologia propia de este trastorno es la denominada positiva; esto es,
delirios, alucinaciones y trastornos formales del pensamiento. No obstante, una
caracteristica de este trastorno frente a los otros es que se puede afiadir un esta-
do de confusion mental y agitacion motriz por medio de los cuales el sujeto pue-
de vagar sin rumbo o presentar conductas extrafas, incluso agresivas, de las
cuales después mantendra escasa consciencia.

Ejemplo

El paciente, un hombre de treinta y seis aflos de edad, gracias a la actividad de una
ONG habia conseguido ser liberado de una prision clandestina del ejército, donde ha-
bia sido torturado sistematicamente, en un pais del cono sur en la época de las dicta-
duras militares. Cuando lleg6 a Espafia como refugiado politico, empez0 a pensar que
en realidad habia sido liberado por la policia de su pais con el consentimiento de la
policia espafiola para seguirlo y descubrir a sus compafieros de partido politico. Lo
notaba en las miradas y gestos de casi cualquier deconocido que tuviera a su lado, y
que pensaba que era policia.

También creia que sus comparfieros de partido “ya lo habian notado” y, por tanto, lo
consideraban un traidor vendido a la policia, asi que también lo seguian y vigilaban.

Eso le llevaba a un estado de gran agitaciéon motriz, ya que no sabia quién lo vigilaba
y por qué, con cierto grado de confusiéon mental.



© Editorial UOC 78 Psicopatologia

Pese a la plausibilidad de estas ideas, tanto su novia como sus compafieros desmin-
tieron que fueran ciertas (ni las unas ni las otras) y se mantuvieron firmes en el apoyo
a su compariero.

Tras tres semanas de tratamiento con neurolépticos, su delirio cedi6 totalmente, y el
paciente hizo una buena critica de estas ideas e inici0 el proceso de tratamiento y re-
cuperacion de sus otras heridas psicologicas.

1.3.3. Subtipos

Segan el DSM, se describen basicamente tres subtipos diferentes:

1) Con desencadenante grave. La sintomatologia aparece claramente vincula-
da a la presencia en la persona de un acontecimiento vital que su cultura consi-
dera como un estrés de suficiente entidad. Lo mas caracteristico suele ser
situaciones de guerra y conflicto, desastre natural o tecnologico o ser victima de
agresion en sus miltiples formas. Este es el subtipo mas caracteristico de este
trastorno, hasta el punto de que el DSM-III lo denominaba psicosis reactiva breve,
queriendo remarcar la idea de que se trataba basicamente de una reaccion a
acontecimientos extremos.

2) Sin desencadenante grave. La sintomatologia no aparece claramente vincu-
lada a desencadenantes graves. A veces, aparece relacionada con desencadenan-
tes que no se pueden considerar como graves para la mayoria de las personas de
la misma la edad y situacion del paciente, por ejemplo en el contexto del servi-
cio militar o estrés laboral, y otras veces el trastorno se presenta sin que esté apa-
rentemente vinculado a nada.

3) De inicio en el posparto. Con inicio a las cuatro semanas siguientes al parto.
Cuando se da esta situacion, el cuadro suele cursar con agitacion, confusion men-
tal y conductas desorganizadas, y viene a sustituir a la antigua psicosis puerperal.

1.4. Trastorno psicotico compartido

Esta es la denominacién que ha acabado adquiriendo un trastorno descrito
por la Psicopatologia francesa en el siglo XIX en Francia (folie a deux), que hace
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referencia a una situacion en la que un sistema de ideas delirantes es compartido
entre dos o mas personas. Esto significa que el grupo o las personas que com-
parten el delirio creen firmemente en las ideas expresadas durante el delirio y se
muestran irreductibles a cualquier argumentacion. Este altimo aspecto es im-
portante, ya que en este poco frecuente trastorno se diferencia entre la persona
que se sospecha que ha sido “contagiada”, pero de quien no sale la idea deliran-
te, y el interés “inductor” o el “caso primero”, a quien se considera propiamente
el enfermo y de quien ha salido la ideacion delirante.

Hay que tener en cuenta la importancia del contacto entre el “inductor” y
los “contagiados”, ya que parece que constituye el factor fundamental en el
mantenimiento del sistema delirante. Asi pues, se requiere que las personas
afectadas mantengan una relaciéon intima con el inductor y que estas relaciones
se desarrollen en un contexto fisico y social muy restringido, con poca afluencia
de informacién externa ajena a la pareja o el grupo enfermo.

Se cree que la citada falta de informacion ajena al propio delirio imposibilita
que la persona inducida pueda contrastar la veracidad o no de las creencias de-
lirantes y, por lo tanto, contribuya a mantenerlas, sobre todo cuando se suele
observar una relacion de fuerte dependencia afectiva y emocional entre las per-
sonas que comparten el delirio, con prevalencia del inductor sobre los demas.

Las posibilidades de combinacion en este trastorno son variadas. General-
mente, se observa en el seno de parejas (marido/mujer, hijo/madre, etc.) con
vinculo familiar directo y con una relacién fuertemente simbidtica con senti-
mientos de dependencia o también miedo hacia el miembro enfermo (induc-
tor). Sin embargo, también es posible observarlo en todo un sistema familiar
(padres e hijos) e incluso, aunque con menos frecuencia, en grupos sociales mas
extensos.

En cierto modo, el mecanismo de mantenimiento de la creencia en las sectas
es muy parecido: una relacion de fuerte dependencia con un lider y un aisla-
miento del mundo exterior (tanto fisico como social) que impide contrastar la
informacion dada por éste con datos objetivos, lo cual lleva a la firme creencia
libre de critica en sus ideas y palabras.

En este trastorno, la persona inductora suele cumplir criterios diagnosticos
de trastorno esquizofrénico o trastorno delirante, mientras que las personas in-
ducidas no son propiamente enfermos psicoticos. De hecho, cuando se diagnos-
tica un trastorno psicético compartido la primera medida terapéutica consiste



© Editorial UOC 80 Psicopatologia

en separar a las personas que comparten el delirio. Mientras que al inductor no
se le observa ningtn cambio, en el inducido, que ahora tiene acceso a otras
fuentes de informacion, se observa una rapida recuperaciéon con pronta critica
de las ideas delirantes que ahora percibe como absurdas.

Ejemplo

Una mujer de veinticuatro afios de edad que se preparaba para dedicarse al teatro fue
denunciada por su profesor de interpretacion, ya que éste era objeto de una persecu-
cioén por su alumna desde hacia cinco meses. La persecucion incluia desde llamadas
a cualquier hora del dia a esperarlo en el rellano de su casa para golpearlo por sorpresa
o aparecer en cualquier lugar pablico donde él estuviese, y denunciaba a gritos sus
excesos hacia ella.

La paciente fue ingresada por orden judicial, y durante la entrevista de ingreso des-
cribi6é cémo su profesor la “habia seducido” con las palabras y gestos que hacia en
clase, y que ella interpretaba como directamente dirigidos a ella con esa finalidad.
Aunque nunca habian tenido relaciones sexuales, ni siquiera una minima conversa-
cion que pudiera calificarse de intima, estaba firmemente convencida del amor que
su profesor sentia por ella, hasta el dia que lo vio con una mujer.

Comunic6 su despecho y sus celos a sus padres, que, firmemente convencidos de la
version de su hija, intentaron hablar con el profesor para “aclarar las cosas”. Pero no
s6lo no quedaron convencidos con las explicaciones de €l, sino que creyeron firme-
mente en los detalles cada vez mas escabrosos que daba la hija de “su relacion” y de
su agravio, y finalmente la animaron a buscar la justicia por su mano.

Los padres eran unas personas de muy bajo nivel cultural, con muy poca relaciéon so-
cial y tenian idealizada a su hija, a la que consideraban “la triunfadora” de la familia
por sus estudios. Esta ejercia una notable influencia sobre ellos, hasta el punto de im-
ponerles ciertas normas y formas de vida, como con quién tenian que hablar y con
quién no.

Después de la segunda semana de ingreso de la hija, los padres empezaron a sospechar
de su version de los hechos y a plantearse la posibilidad de que tuviera algtn tipo de
problema.

1.5. Otros trastornos psicoticos

En la Psicopatologia del siglo XX, se ha descrito una serie de cuadros psico-
ticos fuera de las clasificaciones oficiales (DSM e ICD), que la tendencia actual
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tiende a ignorar o a considerar que se pueden incluir en los trastornso psicéticos
“oficiales” (esquizofrenia y trastornos delirantes). No obstante, consideramos
que por cultura psicopatolégica el estudiante tiene que conocer al menos la de-
nominacion y conceptualizacion de estos otros trastornos.

1.5.1. Parafrenias

Se trata de un cuadro psicético situado en la zona intermedia entre la esqui-
zofrenia y la paranoia. A veces, este trastorno se ha denominado delirio fantas-
tico o de imaginacion. La clave diagnostica reside en la presencia de ideas
delirantes con un contenido muy fantastico e imaginativo.

Al contrario que la esquizofrenia, a menudo aparece a partir de los 40 afios
hasta la vejez, de manera que en los altimos afios recibe el nombre de esquizo-
frenia de inicio tardio.

1.5.2. Delirio sensitivo-paranoide de Kretschmer

Representa que el delirio sensitivo-paranoide de Kretschmer se organiza a par-
tir de la personalidad sensitivo-paranoide. El paciente se presenta como timido,
sensible, a menudo ansioso y con vacilaciones y dudas, y muy sensible especial-
mente a las reacciones de los demads, que suele valorar como humillantes.

En algunas ocasiones, ante fuertes presiones ambientales o fracasos y decep-
ciones, tiene lugar una reaccion de delirio de relacion en la que el sujeto tiene
la vivencia de ser el centro de un proceso que lo enreda y lo amenaza.

1.5.3. Psicosis alucinatoria cronica

Este trastorno descrito en la tradicion francesa se caracteriza por un cuadro
en el que se presentan intensas alucinaciones que producen interpretaciones de-
lirantes del enfermo. Se observa generalmente después de los 35 afios.
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En este trastorno, las alucinaciones son constantes, de naturaleza auditiva
preferentemente, y el delirio se forma con una tematica de persecucion. El curso
es cronico y nunca se produce una remision absoluta.

1.5.4. Sindrome de Capgras (sindrome del impostor o ilusion del
doble o sosia)

En este trastorno, el enfermo cree que él mismo o una persona de su circulo
social han sido sustituidos por un doble exacto que lleva a cabo conductas en-
caminadas a perjudicarle o a despistarlo.

1.5.5. Sindrome de Cotard (delirio de negacion)

Este sindrome se caracteriza porque los pacientes se quejan no s6lo de haber
perdido sus posesiones, estatus y poder, sino también partes de su cuerpo como
el corazon, su sangre, los intestinos e, incluso, estar muertos.

Se observa con mucha frecuencia en pacientes bipolares durante la fase de-
presiva.

1.5.6. Sindromes psicoticos determinados culturalmente

Se acepta la existencia de una amplia gama de sindromes psicéticos que se
observan tGnicamente en unos contextos culturales determinados. En general,
estos sindromes poseen una dificil adscripcion diagnostica oscilante entre el de-
lirio sistematico, la esquizofrenia y reacciones histéricas disociativas.

Estos sindromes también conducen al problema del peso especifico de los
factores culturales en la etiologia y etiopatogenia de la psicosis. En general, se
acepta la posicion de que representan la tendencia general de la especie a pre-
sentar determinadas enfermedades mentales (esquizofrenia, delirios, etc.), que
adquieren diferenciacion y especificidad cultural e, incluso, historica en contex-
tos concretos. Equivaldria a plantear que la estructura (presencia de psicosis) es
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estable en toda la especie, pero la forma y el contenido pueden venir marcados
culturalmente. No obstante, a medida que se observa mayor uniformidad cul-

tural en el planeta, también hay mas uniformidad en las formas de psicosis.'?

1.6. Psicosis. Diagnostico diferencial (dd)

Los trastornos psicoticos se tienen que diferenciar en cinco contextos claros:

1) De las otras enfermedades y trastornos mentales no psicéticos

2) De los sindromes psicéticos con origen claramente en una enfermedad
médica

3) De las psicosis toxicas

4) De los trastornos bipolares

5) Diferenciacion entre esquizofrenia y trastorno delirante

1.6.1. DD de la psicosis con otras enfermedades y trastornos
no psicoticos

Posiblemente, en el contexto clinico se es mucho mas restrictivo para el diag-
nostico de psicosis en los adultos que en los niflos. Respecto a los primeros, ac-
tualmente, tal y como remarca el DSM-IV, se entiende por psicosis la presencia
confirmada en el paciente de sintomatologia psicotica positiva, alucinaciones y
delirios fundamentalmente y, en menor medida, trastornos formales del pensa-
miento. En nuestra opinién, sélo se tiene que diagnosticar psicosis bajo esta
condicién. Esto no prejuzga el trastorno psicotico concreto ni el subtipo, etio-
logia y origen del cuadro.

12. Una buena revision respecto a estos sintomas estd en el texto de Swanson (1974). El mundo
paranoide. Ed. Labor. También hay que consultar el apéndice ] del DSM-1V, “Guia para la formula-
cion cultural y glosario de sindromes dependientes de la cultura”.
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1.6.2. DD de la psicosis con los sindromes psicoticos con origen
claramente en una enfermedad médica

Practicamente todas las enfermedades médicas de origen cerebral y una can-
tidad importante de otras enfermedades médicas pueden cursar con sintomato-
logia psicoética. En todas, el dd se lleva a cabo segun la asociacién clara de un
desencadenante médico en el origen de la sintomatologia psicotica. Entre las

condicionas mas frecuentes, hallamos:

— Enfermedad de Alzheimer.

— Demencias secundarias (paralisis general progresiva, corea de Hunting-
ton, etc.).

- Epilepsia del 16bulo temporal.

— Tumores prefrontales y subcorticales (sistema limbico).

— Traumatismos craneoencefalicos.

— Cuadros alcoholicos, en todas sus formas clinicas. Intoxicacién alcoh6li-
ca, borrachera patologica, delirio, estados paranoides alcoholicos (celoti-
pia y alucinosis alcoholica) y deterioro alcohdlico.

— Trastornos endocrinos y metabolicos como hipotiroidismo, hipertiroidis-
mo, enfermedad de Addison, sindrome de Cushing, hipopituitarismo, pa-
ciente urémico, pelagra y anemia perniciosa.

1.6.3. DD de la psicosis con la psicosis toxica

El diagnostico diferencial entre un cuadro psicotico inducido por el uso de
sustancias (cocaina, anfetaminas, LSD, cannabis, etc.) y una psicosis esquizofré-
nica o trastorno delirante puede llegar a ser extremadamente dificil, ya que am-
bas situaciones suelen superponerse: existe una tendencia entre los enfermos
graves a consumir estas sustancias, posiblemente porque calman el sufrimiento
psicologico asociado a sus sintomas. En sujetos con riesgo de desarrollar trastor-
nos esquizofrénicos, el uso de algunas sustancias, especialmente las activadoras
del sistema nervioso (anfetaminas, cocaina) y alucindégenas pueden desencade-

nar la enfermedad.
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En principio, la suspensién de la sintomatologia después de unas horas o dias
induce a pensar en una psicosis toxica. Para efectuar el diagnoéstico diferencial
de una manera mas precisa, podéis consultar la tabla de Jarne (2000, p. 434).

1.6.4. DD de la psicosis con el trastorno bipolar

El dd con los trastornos de la afectividad que cursan con sintomas psicoticos
(tipo maniacos y tipo depresivos) se establece a partir de la conviccién por parte
del clinico del hecho de que los sintomas psicoticos se presentan posteriormen-
te a la sintomatologia del estado de animo (tristeza y alegria patoldgica como
base de los otros sintomas), y con congruencia en la tematica con la citada sin-
tomatologia. En las fases depresivas y en los episodios depresivos mayores, las
ideas delirantes adoptan la tematica de culpa, ruina y muerte; en las fases ma-
niacas, de grandeza, invencidén y megalomana.

1.6.5. DD entre la esquizofrenia y los trastornos delirantes

A pesar de su proximidad sintomatoldgica, el dd entre estos dos trastornos
no suele ofrecer ninguna dificultad para el clinico algo experimentado. Sobre

todo se basa en tres items:!3

1) La ausencia en los trastornos delirantes de sintomatologia psicética pro-
piamente esquizofrénica, principalmente alucinaciones, trastornos formales del
pensamiento, emociones desorganizadas y comportamientos cataténicos. El
trastorno delirante cursa en torno a ideas delirantes.

2) La estructura diferenciada entre las ideas delirantes en la esquizofrenia y
en los trastornos delirantes. La idea genérica es que en el trastorno delirante las
ideas delirantes se construyen como un sistema con coherencia interna, bien
ancladas en la realidad del sujeto y que no invaden otros aspectos de la vida del

13. Se recomienda consultar la tabla 475 del texto de A. Jarne y T. Talarn (2000). Manual de Psicopa-
tologia Clinica. Barcelona: Paidds, para obtener una visién de conjunto de los items clinicos dife-
renciales entre ambos trastornos.
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enfermo, mientras que en los trastornos esquizofrénicos las ideas delirantes
tienden a ser incoherentes, extrafias, fragmentadas y con repercusiones sobre el
global de la vida del enfermo.

3) En la esquizofrenia se da tendencia al deterioro social y cognitivo del en-
fermo, con su légica repercusion sobre su capacidad de autonomia y actividades
de la vida diaria (AVD). En los trastornos delirantes, la patologia se circunscribe
a las tematicas relacionadas con las ideas delirantes. Fuera de estas areas, el en-
fermo puede hacer una vida relativamente normalizada y, por descontado, sin
merma de sus AVD.

2. Los trastornos del estado de animo

2.1. Generalidades

2.1.1. Concepto

Los trastornos del estado de animo se relacionan con perturbaciones patolo-
gicas de la afectividad. Incluyen todos aquellos trastornos que poseen como ca-
racteristica principal una alteracion del humor o del afecto, tanto si es en el
sentido de la depresion como en el sentido de la mania. Esta alteracién va acom-
pafiada de otros sintomas secundarios en el cambio de humor. Todos provocan
una grave alteracion del funcionamiento social y laboral de la persona que los
presenta.

Eutimia, tristeza y euforia

En el transcurso del dia, el ser humano mantiene cierto tono vital que en si-
tuacion de normalidad se denomian eutimia. Si representamos graficamente el
estado de &nimo eutimico, el perfil resultante no seria una linea plana, sino una
linea con subidas y bajadas: las subidas reciben el nombre de euforia y las baja-
das, tristeza. La euforia o alegria y la tristeza forman parte de nuestros senti-
mientos y expresan la riqueza emocional del ser humano. Cuando la euforia



© Editorial UOC 87 Capitulo II. Psicopatologia Clinica

pasa a ser patologica, la eutimia se transforma en mania, y cuando la tristeza es
patoldgica, entonces hablamos de depresion. Ademads, mania y depresion pue-
den alternarse en un mismo individuo.

Podemos preguntarnos cuando traspasa la tristeza la linea de la “normali-
dad” y se convierte en depresion y lo mismo en cuanto a la euforia o la mania.
En general, siempre que la reaccion afectiva sea adecuada al estimulo que la ori-
gina, tenga una duracién breve y sin repercusiones notables en las areas social,
laboral o somatica, la consideraremos dentro de la normalidad. Es decir, la reac-
cion afectiva tiene que estar justificada cuantitativa y cualitativamente por el es-
timulo que la origina. Por ejemplo, tras la muerte de una persona querida, el
sujeto puede presentar sintomas que también se dan en una depresion real
como cierto aislamiento social, pérdida de apetito, llantos, etc., pero que cons-
tituyen una respuesta que se explica por la nueva situacion. Con relacién a la
euforia, podemos decir lo mismo: después de recibir un éxito profesional, es po-
sible que nos sobrevaloremos y aumente nuestra autoestima.

2.1.2. Factores que afectan al estado de animo

El estado de animo puede verse afectado por muchos factores, como por
ejemplo:

1) Personalidad de base. Con una relativa independencia de los factores exter-
nos, el estado de &nimo de determinadas personas tiende a mantenerse alto, jovial;
son personas con iniciativa, vitales, optimistas. En cambio, hay otras que presen-
tan un estado de animo mas bien bajo, de cierta tristeza y pesimismo. Finalmente,
hay otras cuya tendencia es variar de estado de &nimo con gran facilidad.

2) Factores externos. Resulta evidente que las condiciones personales, socia-
les, econOmicas, etc. poseen una gran influencia en nuestro estado de dnimo.

3) Ritmos circadianos y cambios estacionales. Cada persona posee un ritmo vi-
tal que le hace variar su estado de dnimo a lo largo del dia y también del afio,
independientemente de otros factores. Asi, por ejemplo, si una persona tiene un
ritmo matutino, en las primeras horas del dia se notara mas vital, con mas ener-
glas, y a medida que avance la tarde, notara cierto descenso. Observaremos lo
contrario en aquellas otras personas que prefieren concentrar su actividad inte-
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lectual, social, etc. en las Gltimas horas del dia, por la noche. Por otra parte, la
primavera acostumbra a ser, en general, una estacion de cierta euforia. También
los cambios climatolégicos afectan a nuestro estado de animo (como curiosi-
dad, debemos decir que en paises donde el viento sopla fuerte se han observado
correlaciones significativas entre aumento de la fuerza del viento y el namero
de suicidios).

2.1.3. Aproximacion historica

Los trastornos del animo estan descritos desde la Antigiiedad. Los primeros
intentos para explicarlos cientificamente se remontan a Hipocrates (siglo IV
a.C.). Este autor explica la melancolia —-término con el cual designa los estados
de abatimiento, inhibicién y tristeza— por desequilibrios en la secrecion de la bi-
lis negra o bien por una mala combustion en el organismo de dicha sustancia.

Esta explicacién humoral de los trastornos afectivos se mantendra practica-
mente intacta en la medicina occidental hasta el siglo XIX.

El cambio conceptual lo marcé el psiquiatra aleman Emil Kraepelin cuando
en su sexta edicion de su manual de Psiquiatria (1896) diferenci6 la demencia
precoz de la psicosis maniaco-depresiva. De esta manera, Kraepelin separaba el
grupo de las esquizofrenias del grupo de los trastornos de la afectividad, aunque,
seglin palabras del propio autor, la psicosis maniaco-depresiva era una categoria
extremadamente amplia que incluia “todos los casos de excesos en la afectivi-
dad”. Este autor reservaba el término melancolia para hacer referencia a las de-
presiones que se presentaban en la senectud.

Para Kraepelin, las causas de la psicosis maniaco-depresiva eran innatas e in-
dependientes de causas sociales o psicologicas. Sin embargo, ésta era una posi-
cién que muchos autores de la época no compartian, como por ejemplo Freud
0 Meyer.

Asimismo, a lo largo del siglo XIX se empieza a introducir el término depre-
sibn como etiqueta diagnostica, aunque el de melancolia sigue siendo el mas uti-
lizado. A principios del siglo XX, el nuevo término se difundird ampliamente.

La aparicién de la tercera edicién del DSM fue importante porque los dife-
rentes trastornos de la afectividad aparecen todos recogidos en una misma sec-
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cion del manual, y no repartidos en el grupo de las neurosis o de las psicosis en
funcion de la gravedad de sus sintomas, como habia ocurrido hasta entonces.

e Los trastornos del estado de &nimo incluyen todos aquellos trastornos que
presentan como caracteristica principal una alteracién de la afectividad.

e El estado de dnimo se ve afectado por la personalidad de base, por condi-
cionantes externos, por los ritmos circadianos y por cambios estacionales.

e Los trastornos afectivos son unos de los mas descritos a lo largo de la his-
toria. Hitos importantes fueron la diferenciacién entre la demencia pre-
coz y la psicosis maniaco-depresiva realizada por Kraepelin, asi como la
reagrupacion de todos los trastornos afectivos en una misma seccion a
partir del DSM-III.

2.2. Clasificacion

Ao largo de la historia ha habido diversas clasificaciones en cuanto a los tras-
tornos del estado de &nimo. Seguramente, uno de los cambios maés significativos
fue el introducido por el DSM-III cuando aglutiné todos los trastornos afectivos
en un mismo grupo, puesto que hasta entonces dichos trastornos se clasificaban
como trastornos psicoticos o neurdticos segiin la gravedad del cuadro clinico.

2.2.1. Dicotomias clasicas

Desde el tiempo de Kraepelin, se han sugerido muchas maneras de dividir los
trastornos afectivos. Aunque actualmente algunas de estas dicotomias estan en
desuso, hay que conocerlas, ya que han tenido su importancia desde el punto
de vista historico y porque todavia se pueden encontrar en la bibliografia sobre
el tema. Nos estamos refiriendo a los binomios psicotico-neurético, enddgena-
reactiva y unipolar-bipolar.

1) Depresiones psicdticas frente a depresiones neurdticas

En teoria, el binomio psicotico-neurdtico se basa en la gravedad sintomatologi-
ca. En general, se ha hablado de depresiones psicOticas como aquellas depresiones
enddgenas graves o que cursan con alucinaciones y/o delirios, en contraposicién
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a las depresiones neurdticas que son menos graves o se asocian a trastornos de pet-
sonalidad, pero que nunca cursan con presencia de sintomas psicoticos.

Fijaos en que en esta clasificacion los diferentes trastornos del estado de ani-
mo no forman una unidad, sino que quedan “repartidos” en el grupo de las neu-
rosis o de las psicosis. Esta division cldsica de la Psicopatologia en trastornos
psicoticos y neuréticos se ha dejado bastante de lado actualmente, o0 como mi-
nimo con su sentido original, debido a la extrema ambigiiedad de los términos
psicosis y, especialmente, neurosis.

Hoy dia, se conserva el término psicotico como especificacion que se puede
hacer al estudio depresivo en el caso de presencia de alucinaciones o delirios,
pero no como un tipo de trastorno depresivo.

2) Depresiones enddgenas frente a depresiones reactivas

Con cierto paralelismo con la distincion anterior, otros autores han diferen-
ciado entre depresion enddgena y depresion reactiva. Esta division la origing,
en parte, la contraprosicion de la vision freudiana a la kraepeliniana: ambos au-
tores describieron tipos diferentes de trastornos afectivos, seguramente fruto de
las diferencias en su practica clinica (de consulta privada, el primero; y de hos-
pital psiquidtrico, el segundo).

La depresién enddgena se perfilaria como un tipo de depresion caracterizado
por una personalidad premorbida adaptada, sin factores ambientales desencade-
nantes, tristeza profunda, presencia de sintomas somaticos y buena respuesta al
tratamiento medicamentoso. En cambio, en la depresion reactiva o exdgena se
evidencian factores desencadenantes ambientales o de origen psiquico (por
ejemplo, un duelo mal resuelto) y respuesta mas pobre a la terapéutica biologica.
Actualmente, el uso de estos términos se halla en un proceso de fuerte regresion.

La distincion endégena/no endogena (dejando fuera el término reactivo) to-
davia se utiliza hoy dia en ciertos contextos clinicos y de investigacion: se de-
nomina depresion enddgena aquella depresion en la que predomina la
sintomatologia vegetativa (pérdida de peso, insomnio, inhibicién motriz, etc.)
en detrimento de los sintomas afectivos y cognitivos.

3) Depresiones unipolares frente a depresiones bipolares

También se ha diferenciado entre formas unipolares y bipolares de la depre-
sion, dependiendo de si ademds de episodios depresivos, la persona también
presenta antecedentes de episodios maniacos.
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Esta es una diferencia que se sigue conservando, pero con nuevos matices: ya
no se habla de depresiones unipolares o bipolares, sino de trastornos depresivos
(unipolares) y trastornos bipolares. Los trastornos bipolares se caracterizan por
la presencia de fases de euforia patoldgica acompafiadas, usualmente, de episo-
dios depresivos.

2.2.2. Los trastornos del estado de animo en el DSM-IV y en la CIE-10

El DSM-IV utiliza la denominacion trastornos del estado de dnimo para hacer
referencia a este grupo nosologico, mientras que la CIE-10 utiliza la expresion
trastornos del humor (afectivos).

El DSM-1V clasifica los trastornos del estado de &nimo en:

— Trastorno depresivo mayor

— Trastorno distimico

— Trastorno depresivo no especificado

— Trastorno bipolar I

— Trastorno bipolar II

- Trastorno ciclotimico

- Trastorno bipolar no especificado

— Trastorno del estado de animo a causa de una enfermedad médica
— Trastorno del estado de 4&nimo inducido por sustancias

— Trastorno del estado de 4&nimo no especificado

Ademas, diferencia entre trastorno y episodio. El episodio se refiere a la sinto-
matologia actual que presenta el paciente. Asi, se han descrito cuatro clases de
episodios afectivos: episodio depresivo mayort, episodio maniaco, episodio mix-
to y episodio hipomaniaco. El término trastorno es mas amplio que el de episo-
dio, al que incluye, y tiene en cuenta la evolucion del paciente, y no so6lo su
actual sintomatologia. Por ejemplo, actualmente un paciente puede mostrar un
episodio depresivo mayor, pero si en su historia clinica se constata la presencia
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de episodios hipomaniacos, el trastorno que presentara el paciente sera trastor-
no bipolar II aunque en el momento actual se encuentre en la fase depresiva.

La CIM-10 clasifica los trastornos del humor (afectivos) en las categorias si-
guientes:

— Episodio maniaco

— Trastorno bipolar

- Episodios depresivos

— Trastorno depresivo recurrente

— Trastorno del humor (afectivo) persistente

— Trastorno ciclotimico

— Otros trastornos del humor (afectivos)

- Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion.

Nosotros, en general, adoptaremos la terminologia del DSM-1V, ya que, repe-
timos, es la mas utilizada actualmente tanto en la diagnosis clinica como en in-
vestigacion.

En los subapartados siguientes describiremos la clinica, el curso y el pronos-
tico de los trastornos que vemos a continuacion:

1) Trastorno depresivo mayor

2) Trastorno distimico

3) Trastornos bipolares: trastorno bipolar I, trastorno bipolar II y trastorno
ciclotimico

4) Trastorno afectivo estacional

5) Depresion posparto

6) Depresiones enmascaradas

¢ Diferenciaciones clasicas de la depresioén han sido psicotica/neurética, en-
dbgena/reactiva y unipolar/bipolar.

e Las clasificaciones modernas ya no utilizan estas distinciones, a excep-
cién de trastornos depresivos / trastornos bipolares.
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2.3. Trastorno depresivo mayor

2.3.1. Aspectos clinicos

La sintomatologia propia de este trastorno es la siguiente:

1) Afectividad

a) Tristeza profunda y persistente sin causa aparente. El individuo triste se
siente desolado, desanimado y abatido. En el caso de nifios y adolescentes, el
estado de dnimo puede ser de irritabilidad.

b) Sentimientos inadecuados de inutilidad, culpa o pecado. Estos sentimien-
tos se pueden presentar en forma de autoacusaciones mas o menos moderadas
hasta auténticos delirios (a menudo, ideas delirantes de culpa, de enfermedad o
de ruina econémica).

2) Contenido del pensamiento

Esta marcado por la baja autoestima, las cogniciones son de caracter pesimista
sobre uno mismo y sobre el futuro: pensamientos de autoculpacion, de futuro
desesperanzador. El paciente depresivo suele pensar en la muerte y en la posibili-
dad de matarse. Esta ideacion de suicidio se puede presentar en diferentes grados:

a) Pensamiento abstracto sobre la muerte como estado deseable.

b) Concrecién de esta abstraccion en la propia persona.

¢) Valoracion de la posibilidad de suicidio.

d) Ambivalencia respecto al suicidio. Se piensa en ello, pero también hay te-
mor porque se llegue a llevar a cabo.

e) Recopilacion de informacion. El paciente se muestra muy receptivo a los
términos de muerte y suicidio.

f) Reflexién sobre como llevarlo a cabo.

g) Resolucion. Cuando, por fin, el paciente decide pasar a la accion. Puede
coincidir con una mejora aparente producida porque el sujeto piensa que el fin
de su sufrimiento ya esté cerca.

En la exploracion clinica, hay que averiguar en qué momento de ideacion de
suicidio se halla el paciente para tomar las medidas profilacticas adecuadas (co-
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mo, por ejemplo, un internamiento). El trastorno depresivo mayor comporta
un elevado riesgo de suicidio,'* especialmente cuando el curso es crénico o ha
habido muchas recaidas.

3) Curso del pensamiento

Se observa bradipsiquia (lentitud de los procesos mentales). El individuo re-
lata dificultades para pensar, concentrarse y tomar decisiones. La memoria y la
atencio también estan alteradas.

4) Lenguaje

El habla se vuelve lenta, reflejo de las dificultades de pensamiento y de con-
centracion. Puede haber grandes dificultades para mantener una conversacion.

5) Conducta

Clasicamente, se ha hablado de anhedonismo (disminucién en la capacidad
de disfrutar). Disminucién o pérdida de interés y placer por actividades y rela-
ciones interpersonales con repercusiones importantes en el area de los estudios
y laboral. El aspecto fisico y de higiene puede descuidarse.

6) Motricidad

Se observa una ralentizacion psicomotriz, que en casos extremos se denomi-
na estupor depresivo caracterizado por un mutismo y una paralisis motriz casi
total. Es menos frecuente la presencia de agitacion.

7) Sintomas fisicos

a) Insomnio de segunda hora: despertar precoz (entre las 4 y las 6 de la ma-
drugada), con imposibilidad de volver a conciliar el suefio y a menudo acompa-
afiado de pensamientos negativos. Aunque no es tan caracteristico, en algunos
pacientes se presenta hipersomnia.

b) Pérdida importante de peso por dismunicion del apetito (es mas extrafio,
pero también puede tener lugar un aumento del hambre).

14. Hay diferencias en la manera de suicidarse segn el sexo y el medio. Los hombres suelen esco-
ger métodos duros como colgarse, pegarse un tiro, tener un accidente de trafico, etc.; mientras que
las mujeres emplean mayoritariamente métodos blandos, como son la ingestién de farmacos. Por
otro lado, los métodos duros son mas habituales en el medio rural y los blandos en el urbano.
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¢) Disminucién de la libido.

d) Experiencia subjetiva de fatiga y pérdida de energia. La persona relata que
no tiene fuerzas para realizar sus actividades cotidianas o que tiene que hacer
un gran esfuerzo.

8) Mas raramente, presencia de alucinaciones, que suelen ser auditivas y con-
gruentes con los temas depresivos, como voces acusatorias o visiones de fami-
liares muertos.

Cuando en la exploracion clinica se constata la presencia de alucinaciones y/
o ideas delirantes, el DSM-IV propone la especificacion “grave con sintomas psi-
coOticos” en el diagnostico de trastorno depresivo mayor.

Es normal que tenga lugar un empeoramiento matutino y una leve mejora
de los sintomas por la noche. Igualmente, en otofio e invierno se tiende hacia
una agudizacion de los sintomas.

2.3.2. Curso y prondstico

La edad de inicio de este trastorno puede ser cualquiera. Las tasas mas altas
de presentacion se observan entre los 25 y los 44 afios, siendo la edad media de
presentacion de 35 afios, aunque en los Gltimos afios se observa una disminu-
cion en la edad de inicio del primer episodio.

Con cierta frecuencia, especialmente en el caso del primer episodio, la sinto-
matologia se produce después de un estrés psicosocial grave, como puede ser la
muerte de una persona querida.

En la gran mayoria de los casos (80-90% de los episodios), se observa una re-
misién completa de los sintomas con una vuelta a los niveles premoérbidos de
funcionamiento. Si no se observan periodos de recuperacion, consideraremos el
episodio de curso crénico (dos afios 0 mas con persistencia de los sintomas).
Normalmente, la cronificacion se asocia al hecho de que se ha tardado demasia-
do en buscar ayuda profesional.

La duracion del episodio no tratado acostumbra a ser de entre 6 y 9 meses. A
veces, antes de la explosion de la sintomatologia caracteristica puede haber un
periodo prodrémico con sintomas ansiosos y depresivos leves durante semanas
0 meses.
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El curso del trastorno es variable. Mas de la mitad de las personas que han
presentado un episodio depresivo mayor volverdn a presentar otro en el futuro.
Con la aparicion de un nuevo episodio, aumentan las posibilidades de presentar
otro; pero a medida que pasa el tiempo sin que haya recaidas, la probabilidad
de aparicion de un nuevo episodio disminuye.

El namero medio de episodios que sufrird una persona con trastorno depre-
sivo mayor a lo largo de su vida sera de entre cuatro y cinco episodios.

e La clinica del trastorno depresivo mayor incluye manifestaciones afecti-
vas, cognitivas, comportamentales y fisicas.

e La edad caracteristica de aparicion es a los 35 afios.

e El curso del trastorno es variable; 1o normal es que se presenten entre cua-
tro y cinco episodios en toda la vida.

2.4. Trastorno distimico

La tercera edicion del DSM introdujo por primera vez el término trastorno dis-
timico en sustitucion de los conceptos neurosis depresiva y personalidad depresiva.

Estos dos cuadros describen estados depresivos prolongados, practicamente
cronicos, que, sin cumplir los criterios para ser un trastorno depresivo mayor,
se caracterizaban por la presencia de sintomas depresivos.

Hasta entonces, el término distimia habia recibido significados muy diferen-
tes; desde un punto de vista etimologico, distimia hace referencia a toda disfun-
cion del humor. Clasicamente, se denominaba distimico al individuo cuyo
humor era cambiante y variable. También se habia utilizado el término para
describir los trastornos del humor en personas epilépticas (distimias epilépti-
cas), antes de que surgiesen las clasificaciones modernas de la epilepsia.

2.4.1. Aspectos clinicos

Los sintomas mas caracteristicos son los siguientes:
1) Afectividad

El estado de &nimo esta cronicamente deprimido (segan el DSM-IV, dos afios
como minimo), pero mas que la tristeza vital que se observa en el depresivo ma-
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yor, la sensacién en este caso es de malestar psicologico y desesperanza por la
vida y por el futuro.

2) Cognicion

a) Atencién: dificultades de concentracién y de toma de decisiones en la
vida cotidiana.

b) Contenido del pensamiento: pueden aparecer ideas de muerte, pero rara-
mente se concretan en actos. No se suele pasar de la segunda fase de ideacion
de suicidio.

3) Motricidad

No se observa inhibicion motriz, sino mas bien apatia o falta de energia, pero
normalmente el individuo puede hacer frente a las demandas bésicas de la vida
cotidiana.

4) Sintomas fisicos

a) Puede haber insomnio inicial o de primera hora (igual que en los trastor-
nos de ansiedad) y despertares frecuentes. Es menos habitual la hipersomnia.
b) Puede aparecer pérdida o aumento de apetito.

5) Suele aparecer la ansiedad.

No se acostumbran a observar variaciones diurnas en el estado de dnimo;
aunque si es el caso, siguen el patron ansioso (se sienten mejor por la mafiana).
Nunca apareceran ideas delirantes o alucinaciones.

2.4.2. Curso y prondstico

La edad de inicio suele ser al principio de la segunda década de vida y la for-
ma de inicio es insidiosa.

A pesar de que el curso es cronico —-segan DSM-IV, los sintomas han tenido que
mantenerse al menos durante dos afios para que se pueda realizar este diagnosti-
co-, en general los afectados tienen dias o semanas que dicen que se encuentran
bien, pero durante la mayor parte del tiempo se sienten cansados y deprimidos.
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2.4.3. Caracteristicas clinicas asociadas al trastorno depresivo
mayor y al trastorno distimico

A grandes rasgos, el trastorno distimico comparte una sintomatologia pare-
cida a la del trastorno depresivo mayor, pero se diferencia de éste porque los sin-
tomas son menos graves y mas sostenidos en el tiempo, por la presencia de
ansiedad, porque hay mas heterogeneidad en la presentacion y por su curso cro-
nico.

Una de las pruebas ya clasicas que avalan la existencia de estos dos tipos de
depresion es el test de supresion por la dexametasona. Se trata de una prueba
neuroendocrina que consiste en inyectar dexametasona (cortisol sintético). En
condiciones normales, las glandulas suprarrenales segregan cortisol en la sangre
segan las 6rdenes del complejo hipotalamo-hipofitico. Cuando hay en la sangre
una alta concentracion de cortisol, las glandulas suprarrenales dejan de segre-
gar, y cuando la concentracion es baja, se observa lo contrario. En situacién nor-
mal, la administraciéon de 1 mg de desametasona produce una supresion de la
excrecion de cortisol durante veinticuatro horas. Esta respuesta de normalidad
esta alterada en la mayoria de pacientes depresivos mayores, que no detienen la
secrecion de cortisol, a diferencia de los sujetos distimicos, que responden ba-
jando sus niveles de segregacion. Ello ha sugerido la hipotesis de que hay hipe-
ractivacion del eje hipotdlamo-hipoficito-suprarrenal en los sujetos depresivos
mayores. De todos modos, esta prueba no es totalmente fiable, ya que da falsos ne-
gativos y falsos positivos tanto en personas con algin tipo de depresiéon como en
personas sin este diagnostico. Tampoco es un marcador bioldgico perfecto, ya que
sujetos ansiosos y maniacos dan la misma respuesta que los depresivos mayores.

Aparte de estas diferencias, hay otras caracteristicas clinicas asociadas que los
diferencian. Las recogemos en la tabla 2.5:

Tabla 2.5. Caracteristicas clinicas asociadas al trastorno depresivo mayor y al trastorno distimico

Trastorno depresivo mayor Trastorno distimico
Personalidad premérbida Poco neurética Neuroticismo y ansiedad
elevados
Presencia de antecedentes Observados muy a menudo Menos frecuentes

familiares

Tipo de inicio Brusco Insidioso
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Trastorno depresivo mayor

Trastorno distimico

Edad de inicio 35 20

Curso Féasico Crénico
Pronéstico Favorable Menos favorable
Respuesta a la psicofarmacologia | Positiva Variable

e El trastorno distimico se caracteriza por presentar una sintomatologia
mas leve que la del trastorno depresivo mayor.

¢ La edad de inicio se encuentra en torno a los 20 afios y el curso del tras-
torno es cronico por definicion.

e Hay una serie de caracteristicas clinicas que permiten perfilar mejor las di-
ferencias entre el trastorno depresivo mayor y el trastorno distimico.

2.5. Trastornos bipolares (a)

2.5.1. Algo de historia...

Los trastornos bipolares son unas de las entidades clinicas mas descritas en
la Psicopatologia. Por ejemplo, Areteo de Capadocia (siglo I a.C.) ya documento6
casos de agitacion maniaca y de inhibicion alternantes en una misma persona.
Destaca historicamente Kraepelin, en el siglo XIX, como el introductor del ter-
mino psicosis maniaco-depresiva. Sin embargo, este término no es totalmente
equivalente al mas moderno de trastorno bipolar, dado que la psicosis maniaco-
depresiva incluia no sélo cuadros bipolares, sino también algunas formas de de-
presion y de psicosis. El término ha desaparecido en las clasificaciones actuales,
pero todavia perdura su “popularidad” entre la gente de la calle.

En 1957, Leonhard observa dos tipos de depresion endogena: formas en las
que sOlo hay antecedentes de fase melancolica, las depresiones unipolares, y for-
mas en las que hay antecedentes de mania, las depresiones bipolares.

En el afio 1975, Fieve y Dunner introdujeron una triple division en los tras-
tornos bipolares segan la gravedad de los episodios de euforia y los denomina-
ron trastorno bipolar I, trastorno bipolar 11 y otros trastornos bipolares.
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2.5.2. Conceptualizacion

Como hemos adelantado, el término trastorno bipolar se refiere a la presen-
tacion de cuadros de tristeza patologica y de euforia patologica en la misma per-
sona. En concreto: Los trastornos bipolares se caracterizan por la presencia de
episodios maniacos, hipomaniacos o mixtos. Ademas, acostumbran a ir acom-
pafiados de episodios depresivos mayores.

El DSM-1V distingue, esencialmente, entre trastorno bipolar I, trastorno bi-
polar II y trastorno ciclotimico, en funcién de la gravedad de los sintomas du-
rante la fase de eurofia.

El siguiente caso clinico trata de un hombre que presenta un trastorno bipolar, en
concreto un trastorno bipolar I (ejemplo tomado de Requena, 2000):

Pablo G. es un hombre de cincuenta y cuatro afios que acude a la consulta privada de
un psicologo de una gran ciudad espafiola, donde reside desde hace poco. Le explica
al profesional que se ha mudado a esa zona por cuestiones que en ese momento pre-
fiere no desvelar. Se ha puesto en contacto con €l porque se lo aconsejo el Dr. X (un
reconocido psiquiatra) que hasta hace poco le llevaba en su ciudad natal.

En esa primera entrevista, que se prolongard poco mas de hora y media, Pablo cuenta
su historia y situacion personal. En todo momento, la actitud del paciente es de co-
laboracion y facilita todos los datos que le solicitan aunque de manera desordenada
y un poco confusa; el clinico tiene la impresién de que confunde datos del pasado
con los actuales. Va acompafiado por su madre, que ird confirmando todos los datos
aportados por el hijo con continuos movimientos de cabeza. En algunos momentos,
la madre afiadird alguna informacién que seguidamente el hijo desvirtuara diciendo
que lo que es importante son los hechos generales, no los particulares.

Esté separado de su mujer desde hace diez afios. Con ella tiene tres hijos, dos chicas
y un chico, de 25, 23 y 18 afios de edad, respectivamente. Su exmujer es representante
de moda infantil y segin explica Pablo, hay meses que sus comisiones pueden llegar
a “cifras de seis ceros”. Desde hace casi veinte afios, Pablo no trabaja. Antes habia te-
nido su propia empresa de carpinteria con treinta trabajadores a su cargo, hasta que
cerrd. Explica que tomaba anfetaminas para poder llevar el ritmo y que ganaba mu-
chisimo dinero. Con los trabajadores habia una relacion muy buena, hasta iban jun-
tos de copas. Actualmente, tiene esa larga enfermedad aunque dice que en estos afios
ha montado diversos negocios con autbnomos que trabajaban para él rehabilitando
pisos. En general le ha ido bien en estos negocios, hasta que la empresa se quedo sin
encargos de repente. En otro momento de la entrevista afirma que los problemas sur-
gen porque los trabajadores no cumplen.
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El mismo dice que desde los treinta y cinco afos presenta un trastorno bipolar. Ha
tenido que ser ingresado tres veces, la tltima vez hace siete afios. Respecto al episodio
maniaco que provocé el primer ingreso, cuenta que comenzo6 con pensamientos op-
timistas sobre que encontraria una férmula para levantar su empresa, y fue gastando
mucho dinero sin darse cuenta. Pensaba que todos los pisos en venta de la ciudad
eran suyos y que la gente se los compraria. Ha sido un gran lector de la Biblia y queria
cambiar el mundo (la redencién de los muertos). De ese modo, “poco a poco, vas imi-
tando a Cristo y crees que eres €l”. Cogi6 el coche y condujo durante tres dias y tres
noches sin descansar; estaba convencido de que se encontraria con Dios.

En el segundo episodio, volvid a pasar tres dias y tres noches en el coche. Esta vez se
llev6 a su hijo de ocho afios, porque estaba convencido de que la finalidad del nifio
era convertirse en la Santisima Trinidad. S6lo se detenia para que el nifio durmiera,
él no porque tenia que estar atento para evitar que Satanas le hiciera dafio. La policia
lo encontr6 y le pidi6 que les entregase el nifio, pero él no quiso hacerlo porque le
querian matar y huyo. Volvio a casa por su propio pie. Alla le esparaban la policia y
el juez para ingresarlo.

La tercera vez pensé que €l era el Espiritu Santo y volvid a coger el coche pensando
que se encontraria con €l.

Cuando creia que era Dios y veia a sus hijas, lloraba porque sabia que serian transfor-
madas en inmortales y que nunca las veria.

Siempre necesit6 hospitalizaciones de casi un mes.

Cuando se explora la existencia de algtin episodio de depresion, Pablo dice que s6lo
ha tenido uno. Segan €I, la depresion fue provocada por una negligencia en la medi-
cacion: en el primer ingreso le recetaron un medicamente que como reaccion le causé
“sesenta dias de tristeza”. El Dr. X fue quien le explico lo que pasaba y le recet6 el
litio. Quiso denunciar al primer psiquiatra y a la Seguridad Social, pero el Dr. X le dijo
que no valia la pena, aunque él sabe que, aun hoy, podria armar un buen escandalo
con todo aquello. Durante este periodo de tristeza, se sentia muy culpable por haber
fracasado en la vida: habia llevado su empresa a la quiebra y no habia hecho una pre-
vision de futuro para sus hijos. El tenia que morir e incluso llegé a planear coémo ha-
cerlo: llevaria a sus dos hijas en coche a un descampado y alli lo volaria con una carga
de butano y ellos tres dentro. A su hijo lo dejaria con la madre, uno apenas seria carga.
Practicamente durante todo ese tiempo permaneci6 en la cama, aunque necesitaba
pastillas para dormir. No tenia hambre: adelgazé mas de diez kilos.

Cuando se explora la presencia de alucinaciones, comenta que cuando trabajaba, veia
en la tapia que tenia delante del despacho caras cuadriculadas con movimientos en
los ojos y en la boca.

Al solicitarsele algtin informe, Pablo nos facilita una hoja de asistencia de urgencias
de un gran hospital con fecha del afio pasado en la que leemos: “... paciente de 53
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afios de edad que consulta por presentar problemas de insomnio las tltimas semanas.
En la exploracion se muestra despierto, orientado con leve tendencia a la hipertimia,
motdrico expansivo y actitud solicitante aunque no hostil ni con heteroagresividad
verbal”. Corresponde a un ingreso de seis dias. Sobre eso, nos dice que la Gltima vez
fue ingresado por problemas de suefio, no tomé la medicacién hasta que no le lleva-
ron la que él sabia que le iria bien. Amenaz6 con ir al juzgado de guardia si se conti-
nuaban encubriendo las negligencias del médico.

Su medicacién diaria actual incluye Plenur, Diazepan-10 y Largactil-25. Para contro-
lar los niveles de litio, hay que hacer un analisis cada tres meses.

Actualmente, dice que se encuentra bien aunque nota que su memoria funciona len-
tamente. Duerme sélo si toma las pastillas. Nunca ha tenido problemas con el alcohol
excepto cuando esté euférico, momento en que puede llegar a tomar ocho whiskys al
dia. Le gustaria volver a montar otro negocio pero lo ve dificil porque la gente no
cumple en el trabajo. Como antecedentes familiares s6lo sale la abuela paterna, que
se prendié fuego cumpliendo 6rdenes que alguien le dictaba dentro de su cabeza.

2.5.3. Generalidades

Si comparamos los trastornos bipolares con el resto de los trastornos afecti-
vos, observaremos que:

- Son menos frecuentes.

— Suelen iniciarse antes (en torno al 50% de los casos se manifiestan cerca
de los 30 afios).

— Se constata mayor presencia de antecedentes familiares (por eso se ha su-
gerido que la carga genética de estos trastornos es mas elevada que en las
formas unipolares).

— Los episodios afectivos y los periodos asintomaticos duran mas en las for-
mas unipolares (6-9 meses) que en las bipolares (3-6 meses).

— El riesgo de suicidio es elevado.

La ciclacién rapida

En caso de que la persona presente cuatro o mas episodios afectivos patolo-
gicos en el transcurso de un afno, se dice que presenta un patron de ciclos rapi-
dos, lo cual sucede en torno al 13% de los casos de trastorno bipolar I o II. Por
otra parte, parece tener mayor incidencia en mujeres.
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Sin embargo, los cicladores rapidos no tienen una respuesta tan buena al tra-
tamiento farmacolégico y presentan peor prondstico.

e Los trastornos bipolares son unos de los cuadros clinicos mejor documen-
tados a lo largo de la historia de la humanidad.

e La presencia de euforia patologica es el rasgo diferenciador de estos tras-
tornos. Normalmente, también hay antecedentes de episodios de depre-
sion mayor.

e El DSM-IV distingue entre trastorno bipolar I, trastorno bipolar II y tras-
torno ciclotimico.

2.6. Trastornos bipolares (b)

A continuacién, describiremos las caracteristicas clinicas, el curso y el pro-
nostico de los trastornos bipolar I, bipolar II y ciclotimico. Dado que la sinto-
matologia depresiva que presenta un paciente bipolar y un paciente con un
trastorno depresivo mayor no difieren, aqui nos limitaremos a describir la clini-
ca de la fase euforica.

2.6.1. Trastorno bipolar I

Este trastorno se caracteriza por una historia clinica de uno o mas episodios
maniacos o mixtos; también es habitual la existencia de episodios depresivos
mayores.

1) Episodio maniaco: manifestaciones clinicas

Un episodio maniaco se define por una exaltacion del humor sin relacion
con la situacion externa del individuo que le provoca una clara desadaptacion.
Los sintomas que aparecen en un episodio maniaco son los siguientes:

a) Afectividad. El estado de animo es elevado, euférico, expansivo, pero fa-
cilmente pasa a ser irritable y hostil, en especial cuando los demas contradicen
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al individuo. La persona se siente pletorica, optimista, infatigable, se expresa sin
inhibicion. La autoestima es elevada. Este es uno de los pocos cuadros psicopa-
tologicos de tipo egosintonico: el individuo se siente bien, no sufre por los sin-
tomas que presenta.

b) Contenido del pensamiento. Estd marcado por un extraordinario opti-
mismo, ideas sobrevaloradas y gran actividad imaginativa. Las ideas sobrevalo-
radas pueden alcanzar un caracter delirante. Los temas mas frecuentes en el
pensamiento maniaco son la posesion de capacidades especiales —por ejemplo,
poder curar todas las enfermedades del mundo con el solo contacto fisico—,
identidad grandiosa —por ejemplo, sentirse la persona mas astuta del mundo de
los negocios—, riqueza —creerse que se es el propietario de todos los pisos que es-
tan en venta- y mision especial —creerse, por ejemplo, que se es el redentor que
tiene que salvar el mundo. En algunos casos, las ideas de grandeza o de sobre-
valoracion pueden dar lugar a ideas delirantes de persecucion.

¢) Curso del pensamiento. Es caracteristica la taquipsiquia (aceleracion del
pensamiento), que puede ser desde leve a fuga de ideas.

d) Lenguaje. Verborreico, caracterizado por habla acelerada, redundancias,
cambios constantes de tema, rimas, juegos de palabras, etc. Refleja, sin duda, la
taquipsiquia del pensamiento. Cuando se da la fuga de ideas, el lenguaje llega a
ser totalmente desorganizado e incoherente.

e) Atencion. Viva y dispersa, cualquier estimulo llama la atencion, pero de
manera fugaz; no existe la posibilidad de centrarse.

f) Conducta. Falta de juicio critico y desinhibicion de los impulsos: hiper-
sexualidad, comportamiento social inadecuado, implicacion en negocios arries-
gados o extravagantes, compras excesivas y superiores a las posibilidades reales,
regalos desproporcionados, etc. Todo esto suele generar notables dificultades en
el sujeto cuando se recupera. Se aprecia poca atencion al aspecto personal. Las
relaciones interpersonales son muy dificiles, ya que son indiscretos, controlado-
res y muy irritables cuando se les contradice. A causa de la alta recurrencia del
trastorno, las relaciones familiares y de amistades normalmente se ven muy
afectadas.

g) Motricidad. Necesidad imperiosa de actividad, pero que resulta poco fruc-
tifera, al no estar guiada por objetivos y verse muy influida por la labilidad de
atencion: la persona va y viene, cambia los muebles de sitio, canta, etc., pero no
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hay continuidad en la accién. En su grado maximo, esta hiperactividad general
puede presentarse en forma de agitacién psicomotriz.

h) Sintomas fisicos. Insomnio sin ir acompafiado de sensacion de fatiga, pér-
dida de peso como consecuencia de la gran actividad fisica, aunque acostumbra
a aumentar el apetito, resistencia al frio y a las enfermedades, tension arterial

baja, secreciones altas (sudor y saliva) y, en mujeres, amenorrea.
2) Episodio mixto: manifestaciones clinicas

Los episodios mixtos se caracterizan porque la persona presenta una mezcla
0 una sucesion muy rapida en el transcurso de un mismo dia de sintomas ma-
niacos y depresivos. La sucesion de diferentes estados de animo (tristeza, euforia
e irritabilidad) es, pues, muy rapida y va acompariada de otros sintomas carac-
teristicos de los episodios maniaco y depresivo.

Los sintomas de presentacion normalmente incluyen agitacion, insomnio,
alteracion del apetito, sintomas psicoticos e ideacion suicida.

3) Curso y pronoéstico del trastorno bipolar I

La edad de inicio del primer episodio se sittia entre los 24 y 32 afios. En hom-
bres es mas probable que el primer episodio sea maniaco; en el caso de las mu-
jeres, depresivo mayor.

El inicio de un episodio maniaco suele ser brusco. Pueden aparecer inmedia-
tamente después de un episodio mayor o de un episodio maniaco, sin un perio-
do intermedio de eutimia.

Normalmente, no se detectan factores desdencadenantes para los episodios
maniacos o mixtos.

El curso del trastorno es fasico, volviendo a los niveles prom6rbidos entre
episodios. Aun asi, en algunos casos se observa sintomatologia residual entre
episodios.

A lo largo de la vida, generalmente se presentan ocho o nueve episodios de
mania y de depresion mayor —excepto el caso de los cicladores rapidos— en total.
El patrén de presentacion es idiosincratico para cada persona, pero por norma
general se presentan inmediatamente antes o después de un episodio depresivo
mayotr. En cualquier caso, la duracién del episodio maniaco suele ser més corta.
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El trastorno bipolar I es un trastorno altamente recurrente: mas del 90% de
las personas que han tenido un episodio maniaco presentaran otro en el futuro.
La presencia de un patrén de ciclos rapidos es signo de mal pronéstico.

2.6.2. Trastorno bipolar II

La clinica del trastorno bipolar II se caracteriza por antecedentes de episodios
depresivos mayores y de episodios hipomaniacos.

1) Episodio hipomaniaco: manifestaciones clinicas

La sintomatologia de los episodios hipomaniacos es parecida a la del episo-
dio maniaco, pero de menos gravedad. En resumen, se podria decir que la eufo-
ria, la hiperactividad y la desinhibicion se presentan mas atenuadamente.

La persona irradia optimismo y desborda energia. No se presentan ideas de-
lirantes sobre uno mismo, aunque si sobrevaloradas. La conducta no esta tan
alarmantemente desinhibida como en el caso de la mania, aunque llaman la
atencion ciertos comportamientos fuera de lugar —facturas no pagadas, peque-
nos robos, chistes obscenos en contextos inadecuados, llamadas telefénicas a
horas intempestivas, etc. En definitiva, la falta de contacto con la realidad no es
tan grande como para provocar una clara desadaptacion social o laboral, o para
requerir la hospitalizacion.

2) Curso y prondstico del trastorno bipolar II

Los episodios hipomaniacos empiezan bruscamente; en general, se presen-
tan inmediatamente antes o después de un episodio depresivo mayor. El patrén
de presentacion, como en el caso del trastorno bipolar I, es caracteristico de cada
persona.

El patrén de ciclos rapidos también se asocia aqui a un peor pronostico.

En resumen, la diferencia fundamental entre el trastorno bipolar I y el trastor-
no bipolar II es la gravedad de los sintomas durante la fase de euforia patologica.
Otra diferencia es que el diagnostico de trastorno bipolar II exige la presencia de
episodios depresivos mayores, mientras que en el trastorno bipolar I esta condi-
cibn no es necesaria, aunque esté presente en la gran mayoria de los casos.
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2.6.3. Trastorno ciclotimico

Se caracteriza por periodos de sintomas hipomaniacos, asi como por periodos
de sintomas depresivos, pero no lo suficientemente graves como para diagnosti-
car un episodio hipomaniaco y un episodio depresivo mayor, respectivamente.
Estos periodos sintomaticos repercuten significativamente en la conducta social
y laboral de la persona.

Respecto al curso del trastorno, normalmente es de inicio insidioso y de cur-
so cronico. Debuta en la adolescencia o en el inicio de la edad adulta. No es in-
frecuente su evolucidn posterior en un trastorno bipolar I o II.

En resumen, el trastorno ciclotimico se diferencia de los otros trastornos bi-
polares porque es menos grave: los sintomas depresivos son insuficientes para
ser diagnosticados como un episodio depresivo mayor y los sintomas hipoma-
nicos, como un episodio maniaco.

e Los trastornos bipolares pueden adoptar tres manifestaciones clinicas:
trastorno bipolar I, trastorno bipolar II y trastorno ciclotimico.

e Los trastornos bipolares I y II se diferencian fundamentalmente por la gra-
vedad de los sintomas observados durante el episodio de euforia patologica.

e Eltrastorno ciclotimico se diferencia de otros tipos de trastornos bipolares
porque los sintomas manifestados son menos graves tanto en la fase de
depresion como en la de euforia.

2.7. Otras manifestaciones

2.7.1. Trastorno afectivo estacional

Rosenthal describi6é en 1984 un tipo de trastorno depresivo, diferente de los

trastornos clasicos, denominado trastorno afectivo estacional.1®

15. N. Rosenthal (1993). Seasonal affective disorder. Nueva York: Guilford Press. Rosenthal l6gicamente
es uno de los autores que mas ha estudiado y defendido la existencia de este trastorno no reconocido ni
en la clasificaciéon de la OMS ni en la de la APA. Para aquellos que estéis interesados en el trastorno afec-
tivo estacional, os recomiendo este libro firmado por el propio Rosenthal, que ya es todo un clésico.
Aqui el autor expone las bases conceptuales del trastorno afectivo estacional y repasa exhaustivamente
las investigaciones empiricas llevadas a cabo tanto por el mismo Rosenthal como por otros autores.
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Este trastorno se define por la presencia de alteraciones en el estado de &nimo
que siguen una pauta fija de presentacion en relacioén con la época del afio. Esta
pauta acostumbra a ser aparicion de sintomatologia depresiva en otofio y en in-
vierno, que remite en las estaciones de primavera y verano —aunque un 20% de
los pacientes que sufren este trastorno pueden presentar los sintomas depresi-
vos en la época de primavera o verano.

En general, durante los meses de diciembre, enero y febrero la persona des-
cribe un cuadro depresivo leve o moderado con las caracteristicas siguientes:

1) sentimientos de apatia y de anhedonismo, mas que de auténtica tristeza;
2) inhibicion general de la conducta;

3) hipersomnia;

4) sobrealimentacion e ingesta de hidratos de carbono;

5) retraimiento social;

6) presencia de fatiga y cefaleas;

7) disminucién del rendimiento laboral; y

8) ausencia de factores desencadenantes.

Con motivo del predominio de sintomas vegetativos, muchas veces estos pa-
cientes son tratados por el médico de medicina general, que puede identificar el
cuadro como un estado de astenia o infeccioso.

Cuando llega la primavera, este estado de hibernacién, como lo han califica-
do los propios afectados, desaparece y existen diferentes evoluciones posibles:

— Un grupo evolucionara hacia un estado eutimico.

- Un grupo sigue un curso con pequefias recaidas hasta el invierno siguien-
te, algo que se ha observado especialmente si los individuos viven en lu-
gares con un clima de lluvias frecuentes y dificil de predecir.

— Un grupo emerge en un estado de sentimientos de vitalidad y energia,
con un aumento de la actividad y necesidad de dormir poco. Este estado
de exaltacion hipomaniaca puede constituir cierta desadaptacion.

— Un grupo nunca se recuperara totalmente y presentard un estado de ani-
mo bajo durante todo el afio, aunque menos en la época de calor.
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Ejemplo

La vifieta clinica siguiente ejemplifica un afectado de este grupo (tomado de Rosen-
thal, 1993; traduccion y adaptacion nuestra):

... la paciente, Jenny, sabe que puede ser dos personas muy diferentes segin la época
del afio. Al llegar la primavera, se siente vital, alegre, jovial, con ganas de hacer cosas.
Lleva una intensa vida social, la gente con la que trata la valora, es colaboradora y
servicial. Es capaz de llevar a cabo cualquier cosa que se proponga y parece que siem-
pre tenga una reserva de energia. En cambio, al llegar el invierno, su nivel e vitalidad
y su capacidad de concentracion se reducen, e incluso tiene dificultades para enfren-
tarse a las tareas de la vida cotidiana. Lo Gnico que quiere hacer es descansar y estar
sola, de igual modo que un oso cuando hiberna. Este estado suele persistir hasta que
llega otra vez la primavera, época en que vuelve a sentirse llena de energia, vitalidad
y disfruta de la vida. Es facil entender por qué se siente dos personas y por qué sus
amigos se preguntan cudl de las dos es la verdadera Jenny.

Desde un enfoque biologista, se ha interpretado que este trastorno se mani-
fiesta en personas con una mayor susceptibilidad a la variacion de la luz, de
modo que el grado de iluminacién ambiental influiria en el nivel de actividad,
incluso en la actividad cerebral.

Consecuentemente con esta interpretacion, se ha propuesto la fototerapia
como tratamiento. La fototerapia consiste en exponer a la persona durante el
otofio y el invierno a un fotoperiodo primaveral simulado con luz artificial de
intensidad suficiente (més de 2.500 lux). Al parecer, jcon este tratamiento me-
jora un nimero importante de casos!

El trastorno estacional afectivo en el DSM-IV y en la CIE-10

Ni la APA ni la OMS reconocen este trastorno en sus clasificaciones.

El DSM-1V incluye la especificacién de “patrén estacional” que se puede apli-
car al trastorno depresivo mayor y a los trastornos bipolares [ y I en caso de que
se haya observado regularmente una relacion entre el inicio de los episodios de-
presivos y una época del afio determinada.

2.7.2. Depresion en el posparto

Existe una constatacion reiterada de que el parto es una situacion que puede
ser desencadenante de un trastorno depresivo y, en caso de que haya anteceden-
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tes personales de esquizofrenia o de trastorno obsesivo-compulsivo, también
puede tener lugar un rebrote.

Si hay antecedentes de trastorno depresivo mayor, diez dias después del par-
to puede aparecer un nuevo episodio, el cual puede ir acompafiado de sintomas
psicoticos —en general, delirios que incluyen al bebé.

El baby blues

Se ha descrito un cuadro denominado baby blues que aparece al segundo o
tercer dia después del nacimiento del bebé, habitualmente coincidiendo con la
vuelta a casa. Entre el 50 y 70% de las mujeres lo presentan, y por ello no ha
recibido un significado patolégico, sino que se lo ha conceptualizado como una
manifestacion normal del proceso de adaptacion que representa tener un hijo.

El baby blues se podria definir como un cuadro depresivo de intensidad leve
en el que predomina tristeza leve, irritabilidad, fatiga, sentimientos de incerti-
dumbe respecto a la propia capacidad como madre, insomnio y falta de apetito.

Su duracion suele ser de entre siete y diez dias, y desaparece sin necesidad de
tratamiento especifico. Normalmente, con el apoyo social y emocional del entor-
no y también con una mayor adaptacion madre-bebé es suficiente para que des-
aparezca el cuadro. El camulo de acontecimientos vitales o una baja satisfaccion
marital pueden dificultar una resolucién correcta de este proceso de adaptacion.

La depresiéon posparto en el DSM-IV y en la CIE-10

Ninguna de las dos clasificaciones recogen ni la depresioén posparto ni el baby
blues como trastornos con entidad propia.

El DSM-1IV permite la especificaciéon “con inicio posparto” del episodio ac-
tual, si es el caso.

2.7.3. Depresiones enmascaradas

El término depresion enmascarada, sin entidad nosolégica, hace referencia a
aquellos cuadros somaticos o psiquicos en los que la tristeza no esta aparentemen-
te presente y, por lo tanto, no es el motivo de consulta. Se trata de trastornos afec-

tivos que se expresan predominantemente con manifestaciones somaticas.
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En las depresiones enmascaradas, la queja de la persona puede ser tan poli-
morfa que, de hecho, se ha afirmado que cualquier sintoma podria esconder
una depresion. Las formas predilectas suelen ser algias y parestesias (por ejem-
plo, cefaleas), trastornos sensoriales (vértigo), trastornos neurovegetativos y
trastornos digestivos.

En los cuadros que acabamos de describir se mezcla, junto con los sintomas
somaticos, los sintomas psiquicos, pero dado que el paciente percibe los sintomas
del grupo somatico con mas intensidad que los psiquicos, la tristeza se atribuye a
la enfermedad fisica. Aunque con menos frecuencia, también puede aparecer un
sintoma psiquico diferente al de la tristeza en primer plano y servir de mascara.

Al parecer, el nivel intelectual y cultural de la persona juega un papel impor-
tante en el predominio de sintomas psiquicos o somaticos, presente siempre en
los trastornos depresivos. Asi pues, en niveles intelectuales altos, en los que se in-
fiere mas capacidad de introspeccién y de reconocimiento de los propios estados
emocionales, la depresion se expresa especialmente en sintomas psiquicos, mien-
tras que en niveles mas bajos, perdominan los signos somaticos o vegetativos.

e Existen otras alteraciones del estado de &nimo que no se encuentran re-
cogidas como entidades nosologicas ni en la CIE-10 ni en el DSM-IV.

¢ El trastorno afectivo estacional se expresa con alteraciones en el estado de
animo que siguen una pauta fija de presentacion segin la época del afio.

e Sentimientos depresivos de caracter leve en los primeros dias de puerpe-
rio, conocido como baby blues, forman parte del proceso de adaptacion
que tiene que seguir la mujer que ha tenido un hijo.

¢ Se conoce con el nombre de depresiones enmascaradas aquellos estados
animicos de tristeza que se manifiestan fundamentalmente con signos so-
maticos y vegetativos que, a menudo, conducen a errores diagnosticos.

2.8. Diagnéstico diferencial

2.8.1. Trastornos depresivos y trastornos bipolares

La ausencia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos en la evolucion
del trastorno indicaria si el episodio depresivo forma parte de un trastorno bi-
polar o no.
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2.8.2. Trastorno depresivo mayor y trastorno distimico

La diferencia entre el trastorno depresivo mayor y el trastorno distimico!® no

siempre es facil, especialmente cuando el trastorno depresivo mayor es de curso
cronico y no presenta sintomas psicoticos.

En general, la gravedad y el curso de los episodios ayudaran a perfilar el diag-
nostico diferencial: de mas gravedad y, en general, de curso fasico en el trastor-
no depresivo mayor, y menos incapacitante para la vida diaria, aunque de curso
cronico en el trastorno distimico. Otras caracteristicas clinicas ayudaran a dife-
renciar estos dos trastornos.

Por otra parte, la presencia de delirios y/o alucinaciones siempre sera indica-
tiva de trastorno depresivo mayor.

2.8.3. Trastorno depresivo mayor y trastornos psicoticos

Cuando el trastorno depresivo mayor se manifiesta con sintomas psicoticos,
puede haber confusién con algtn tipo de trastorno psicotico.

1) Esquizofrenia

Inicios agudos de esquizofrenia que debutan con inhibicién y tristeza apa-
rente pueden recibir un diagnostico erréneo de depresion mayor, especialmente
si todavia no ha “estallado” la sintomatologia claramente esquizofrénica.

Algunos aspectos del curso y de la clinica pueden ayudarnos a diferenciar es-
tas dos entidades.

— Forma de inicio: normalmente insidioso en la esquizofrenia y brusco en
el trastorno depresivo mayor.

— Edad de inicio: mdas temprana en la esquizofrenia (adolescencia o juventud)
que en el trastorno depresivo mayor (hacia la tercera década de la vida).

— Las tematicas de los delirios y las alucinaciones, en el caso de la esquizo-
frenia, son incongruentes con un estado de animo deprimido.

16. Véase el apartado 2.2. de este capitulo.
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— Los trastornos formales del lenguaje (neologismos, habla incoherente,
etc.) son menos frecuentes en el trastorno depresivo mayor.

- Otros sintomas como puede ser aspecto extrafio de las conductas, el dis-
tanciamiento afectivo y el estupor catatonico, negativista y estereotipado
sugieren el diagnostico de esquizofrenia.

2) Trastorno esquizoafectivo

Realizar el diagnostico diferencial entre un trastorno esquizoafectivo y un
trastorno depresivo mayor puede ser complicado, ya que el trastorno esqui-
zoafectivo se caracteriza por la coexistencia de episodios esquizofrénicos y epi-
sodios afectivos.

Durante el episodio del trastorno esquizoafectivo, en un momento se tienen
que presentar sintomas que cumplen los criterios de episodio depresivo mayor,
maniaco o mixto, junto con algan sintoma psicotico (ya sea delirios, alucina-
ciones, lenguaje desorganizado, comportamiento catatonico o desorganizado y
sintomas negativos), y en otro momento del mismo episodio, s6lo ideas deliran-
tes y alucinaciones, en ausencia de sintomatologia afectiva relevante.

Lo que marcaria la diferencia entre un episodio de depresion mayor genuino
y un episodio de trastorno esquizoafectivo es que, en el primero, los sintomas
psicoticos nunca apareceran solos, sin sintomatologia afectiva.

2.8.4. Trastornos depresivos y trastornos de ansiedad

Es muy comun la comorbilidad de sintomas depresivos y ansiosos, especial-
mente en el caso de la distimia y la ansiedad generalizada.

En los trastornos depresivos destacan los sintomas de empeoramiento matu-
tino, ideas suicidas, autoacusaciones, relentizacion motriz, insomnio de segun-
da hora y escasa respuesta a acontecimientos agradables; mientras que en los
trastornos de ansiedad son frecuentes las crisis de ansiedad, la pérdida de auto-
confianza, sentimientos de desrealizacion, sintomas vegetativos y rasgos de in-
madurez y dependencia.

Ademas, los trastornos de ansidedad presentan un inicio mas temprano que
los trastornos depresivos.
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En cuadros en los que se presenten sintomas de ambos trastornos, tendere-
mos a considerar el trastorno basicamente ansioso cuando predominen los sin-
tomas vegetativos, de ansiedad psiquica o somadtica, e hipocondria. Cuando,
por otra parte, predominen el sentimiento de gran abatimiento, ideas de muer-
te, insomnio y trastornos somaticos reales, nos decantaremos por la hipotesis
de algan tipo de depresion. Pero también es posible que una misma persona
cumpla los criterios diagnoésticos para un trastorno de ansiedad y para un tras-
torno depresivo, en cuyo caso tendremos que efectuar ambos diagnosticos.

2.8.5. Trastorno depresivo mayor y sindromes demenciales

Los sintomas cognitivos como la desorientacion, falta de concentracién y de
memoria presentes tanto en el trastorno depresivo mayor como en demencias
hacen recomendable su diagnostico diferencial cuando el cuadro se presenta en
personas de edad avanzada.

Todo apunta a un cuadro depresivo cuando el inicio de la sintomatologia ha
sido rapido, con fluctuaciones en el tiempo y buena respuesta a la medicacién
antidepresiva; no obstante, sin lugar a dudas, la evolucion del trastorno serd la
confirmacién de nuestro diagnostico.

Por otra parte, es muy habitual que al inicio de una demencia senil se expre-
sen sintomas depresivos genuinos, ya que la persona se da cuenta de sus dificul-
tades desde el punto de vista cognitivo.

En la tabla 2.6 recogemos algunas de las diferencias existentes entre sindro-
mes demenciales y sindromes depresivos.

Tabla 2.6. Dferencias entre sindromes demenciales y sindromes depresivos

Sindromes demenciales

Sindromes depresivos

De inicio insidioso y largo.
Progresién rapida de los sintomas cognitivos.

Dificultades severas de memoria, atencién y
concentracion.

Deteccién tardia por parte de la familia.
Apatia y superficialidad.

Acentuacion del trastorno hacia el final del dia.

Su inicio habitualmente se puede precisar.

Deterioro cognitivo variable que se recupera
cuando se mejora el estado de dnimo.

Quejas subjetivas sobre las pérdidas de
memoria. Atencién y concentracion mas
preservadas.

Répida deteccion por parte del ambiente.
Cambio afectivo profundo.
Empeoramiento matutino.
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2.8.6. Trastornos depresivos y procesos de adaptacion y de duelo

Después de un acontecimiento especialmente impactante, como por ejem-
plo la muerte de una persona querida o un divorcio, puede aparecer sintomato-
logia depresiva en forma de sentimientos de fracaso o abandono, pérdida de
apetito, disminucion de la vida social, falta de concentracion, etc. que forman
parte del proceso normal de duelo o de adaptacion.

Estos procesos se diferencian de los trastornos depresivos porque tiene lugar
una menor intensidad y duracién de los sintomas, no aparecen pensamientos
de culpa o suicidio, tampoco aparece la inhibicion motriz y se produce una me-
nor interferencia con las actividades de la vida cotidiana.

2.8.7. Trastorno bipolar I, trastorno bipolar II y trastorno
ciclotimico

El episodio de mania del trastorno bipolar I se diferencia de la sintomatolo-
gia hipomaniaca presente en el trastorno bipolar Il y en el trastorno ciclotimico
por su mayor intensidad y porque provoca mas deterioro social y laboral. Ade-
mas, el episodio maniaco suele requerir de hospitalizacién, medida que no es
necesaria en el caso de la hipomania.

Puede haber dificultades para distinguir entre un episodio maniaco con esta-
do de dnimo irritable, un episodio mixto y un episodio mayor con predominio
de humor irritable. Esta situacion requiere una evaluacion clinica del contexto
de presentacion de los sintomas y de la historia del sujeto.

En el caso del diagnéstico diferencial entre el trastorno bipolar Il y el trastor-
no ciclotimico, hay que tener presente que en el trastorno ciclotimico no se lle-
ga a diagnosticar ningtn episodio depresivo mayor.

2.8.8. Trastornos bipolares y trastornos psicoticos

Trastornos psicoticos como el trastorno esquizoatectivo, la esquizofrenia o el
trastorno delirante comparten algunos sintomas con los episodios maniacos de
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los trastornos bipolares: ideas de grandiosidad y de persecucion, irritabilidad,
agitacion y sintomas catatonicos.

En general, en el episodio maniaco el nicleo de la sintomatologia sera la ale-
gria desmedida, a diferencia de los trastornos psicoticos en que los trastornos
del pensamiento, de la percepcién y la conducta desorganizada se encuentran
en la base, sin presencia de sintomas afectivos importantes. Es rara la presencia
de euforia en los trastornos psicoticos; clasicamente, la afectividad en estos tras-
tornos psicoticos se ha definido como plana. Ademas, en el curso de los trastor-
nos psicoticos se presentan periodos de sintomas psicOticos en ausencia de
sintomas afectivos importantes, las conductas son més extravagantes y el habla,
menos coherente.

También debemos recurrir a otros factores como la edad de inicio caracteris-
tica de cada trastorno, la presencia de antecedentes familiares, el curso fasico
con recuperacion de los niveles premorbidos en el caso de los trastornos bipo-
lares frente al brote con deterioro posterior de los trastornos psicoticos, y la res-
puesta terapéutica al litio.

Los errores mas frecuentes tienen lugar cuando se diagnostica el episodio
maniaco como esquizofrénico cuando predomina la irritabilidad sobre la eufo-
ria con presencia de ideas delirantes.

2.8.9. Trastorno ciclotimico y trastorno limite de la personalidad

Tanto el trastorno ciclotimico como el trastorno limite de la personalidad se
caracterizan por la presencia de marcadas oscilaciones en el estado de animo.
En el caso del trastorno limite de la personalidad, los sentimientos de infravalo-
racion estdn muy marcados y el sujeto intenta evitar por todos los medios un
abandono real o imaginario.

2.8.10. Sintomatologia maniaca y trastornos organico-cerebrales

Determinados trastornos organico-cerebrales se asocian a sintomatologia pa-
recida a la maniaca, ya que dichos trastornos comportan desinhibicion de la
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conducta. Cuadros organicos con sintomatologia parecida a la mania son la de-
mencia de Pick, tumores subcorticales y frontales, traumatismos craneoencefa-
licos y demencias por infeccion del sistema nervioso.

El diagnéstico diferencial tiene que basarse, principalmente, en determinar si
tras la conducta anormal hay desinhibicion (trastornos organicos) o euforia (ma-
nia). En general, una actitud hostil y querulante, que no alegre, pensamiento
poco brillante, asociaciones pobres y pasividad apuntan a una etiologia orgéanica.

Otro aspecto que nos ayuda en el diagnostico es si las conductas abarcan as-
pectos mas bien puntuales de la vida, propios de los trastornos organicos, o bien
alcanzan todas las esferas, propio de los cuadros maniacos.

Cuando la sintomatologia no estd demasiado clara como para realizar un
diagnostico de algan trastorno del estado de dnimo, es clave tener en cuenta ca-
racteristicas del curso, forma de inicio o antecedentes psicopatologicos.

2.9. Epidemiologia y factores de riesgo

2.9.1. Epidemiologia

Los trastornos del estado de &nimo constituyen el grupo de trastornos men-
tales mas frecuente tanto en poblacidon general como en poblacién clinica en el
mundo occidental.

Se calcula que cerca del 10% de la poblacion adulta sufrird, en algn momen-
to de su vida, algan episodio afectivo.

La tasa de prevalencia de la depresién en la poblacién general se sitda en tor-
no al 3 6 4%, segan estimaciones de la OMS.

La prevalencia de sintomatologia depresiva inespecifica en la poblacion ge-
neral oscila entre el 9 y el 21%; entre pacientes psiquiatricos, esta cifra aumenta
casi hasta el 50%.

La prevalencia para el trastorno depresivo y para la distimia es diferente se-
gan el sexo, siendo las mujeres dos o tres veces mdas propensas a presentarlos.
Por ejemplo, para el trastorno depresivo mayor, en el caso de las mujeres la pre-
valencia es del 7 al 10% y en el caso de los hombres, del 2 al 4%; en cambio, la

prevalencia de los trastornos bipolares desciende hasta el 1% para ambos sexos.
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2.9.2. Factores de riesgo

Se han constatado diversos factores asociados a los trastornos del estado de
animo:

1) Sexo. Teniendo en cuenta el sexo, la proporcion es de dos mujeres por un
hombre en trastornos afectivos no bipolares, a excepcion del periodo de la in-
fancia, en el que no se observan diferencias. La excepcion también son los tras-
tornos bipolares en que esta proporcion practicamente se iguala. Para explicar
estos datos, se ha apelado a causas culturales —pautas educativas diferentes, mas
facilidad de la mujer para pedir ayuda, etc.— y socioeconémicas —por ejemplo,
desempleo femenino mas elevado—, como también a factores hormonales —que
explicarian, por ejemplo, el sindrome premestrual o la depresién posparto. Se-
guramente, todos los factores se encuentran implicados.

2) Edad. Son trastornos caracteristicos de los adultos jovenes; su mayor inci-
dencia se concentra en personas de entre 25 y 44 afios. Sin embargo, los trastor-
nos bipolares presentan un inicio mas prematuro.

3) Antecedentes familiares. La presencia de antecedentes familiares de primer
grado con trastornos del estado de &nimo aumenta el riesgo de sufrir alguno, es-
pecialmente en el caso de los trastornos bipolares.

4) Presencia de acontecimientos vitales. La ocurrencia de acontecimientos vita-
les vividos como muy graves o estresantes puede precipitar la aparicion de un
cuadro afectivo. Debemos destacar el dato de que en el 30% de las mujeres diag-
nosticadas con algtn trastorno afectivo, el primer episodio tuvo lugar durante
el embarazo o el posparto.

5) Variables sociodemogrdficas. La falta de soporte social y el aislamiento so-
cial de estrategias personales de afrontamiento constituyen factores de riesgo.
Los datos son contradictorios respecto a la relacion de los trastornos afectivos
con educacion y nivel socioecon6mico, pero pareceria que existe una relacion
inversa entre clase social y trastornos no bipolares; en cuanto a los bipolares,
prevalecen en clases altas.

6) Personalidad premorbida. Ciertos rasgos de personalidad como neurocen-
trismo, intraversion, obsesion, culpa y dependencia se han asociado a los tras-
tornos depresivos. En el caso de personalidades ciclotimicas, los rasgos son
extraversion y oscilaciones periddicas del humor.
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e Factores de riesgo para los sintomas depresivos y trastornos no bipolares:
sexo femenino, jovenes, solteros y no ligados afectivamente, clase social
baja y acumulacién de acontecimientos vitales recientes.

e Factores de riesgo para los trastornos bipolares: edad de inicio més joven,
mas prevalencia en niveles socioeconémicos y educacionales altos, me-
nos rasgos neurdticos, pero mas rasgos obsesivos que en los no bipolares
y acumulacion de acontecimientos vitales recientes.

e Los trastornos del estado de 4&nimo son los trastornos psicopatolégicos
mas frecuentes tanto en poblacion general como en poblacién clinica.

e Los factores de riesgo asociados a los trastornos depresivos son diferentes
a los factores de riesgo asociados a los trastornos bipolares.

3. Los trastornos de ansiedad

3.1. Introduccion a los trastornos de ansiedad

La ansiedad es un concepto muy popular, pero no siempre bien entendido.
Una definicion aceptable de ansiedad seria ésta: “un estado subjetivo de incomo-
didad, malestar, tension, desplacer y alarma que hace que el sujeto se sienta mo-
lesto”. Se trata, por lo tanto, de una emocidén que aparece cuando el sujeto se
siente amenazado por un peligro, que puede ser externo o interno. La respuesta
ante esta situacion es evitar la ansiedad mediante diversos procedimientos.

La definicion anterior obliga a establecer una primera diferenciacion entre
miedo, ansiedad y fobia, tal como nos muestra la tabla 2.7:

Tabla 2.7. Diferencia entre miedo, ansiedady fobia.

Miedo

Variable/tipo de Ansiedad Fobia

emocion

Respuesta fisiol6gica

Activacién vegetativa

Activacién vegetativa

Activacién vegetativa

Respuesta psicolégica

Huida y/o
afrontamiento

Alteraciones cognitivas
y/o conductuales

Huida y/o
afrontamiento

Estimulo
provocador

Concreto, real y
peligroso

Difuso, subjetivamente
peligroso. A veces
inexistente

Concreto y
subjetivamente
peligroso
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Variable/tipo de Miedo Ansiedad Fobia
emocion
Tipo de respuesta Reactiva y transitoria Generalizada y Reactiva y transitoria
duradera
Respuesta de los otros | Compartida No compartida No compartida

La ansiedad es un tema fundamental en la Psicopatologia. Estara presente en
la inmensa mayoria de los pacientes que consultan con motivo de un trastorno
mental. De esta manera, podemos detectarla en muchos cuadros diferentes: es-
quizofrenia, trastornos afectivos, trastornos adaptativos, fobias, como reaccién
a una enfermedad somadtica, ante situaciones de pérdida, etc.

En un ambito descriptivo, podemos distinguir tres areas en las que repercute
la ansiedad sobre las personas. Veamoslas:

1) Area cognitiva. Temor, espera de un peligro, sentimientos pesimistas, pre-
ocupacion por el futuro, malestar difuso, mal funcionamiento de la atencion,
memoria, concentracién, etc.

2) Area conductual o relacional. Trritabilidad, inquietud, temblores, discusio-
nes, tension familiar y ambiental, etc.

3) Area somdtica. Hiperactivacion vegetativa.

Estas tres areas de respuesta no se activan de la misma manera en todos los
sujetos; es mas, tampoco tienen que hacerlo necesariamente en el mismo suje-
to. Es decir, nos podemos encontrar con sujetos que presentan mas repercusion
de la ansiedad en un area que en otra. Este fendmeno, denominado disociacion
o fraccionamiento de respuestas, puede tener importancia clinica y de cara al tra-
tamiento del paciente.

3.2. Clasificaciones de los trastornos de ansiedad

Presentamos en la tabla 2.8 la clasificacion DSM-IV de estos trastornos y sus
equivalentes en el ICD 10. Recuerde que la ICD 10 engloba bajo este epigrafe
otros muchos trastornos que no aparecen en esta tabla.
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Tabla 2.8. Clasificacion de los trastornos de ansiedad, segin el DSM-IV y sus equivalentes en el ICD-10.

DSM-IV ICD-10
Trastornos de ansiedad Trastornos neuréticos, secundarios en
situaciones estresantes y somatomorfas

Trastorno de panico sin agorafobia (41.0) Trastorno de péanico
Trastorno de panico con agorafobia (40.01) Agorafobia con trastorno de panico
Agorafobia sin historia de trastorno de panico (40.00) Agorafobia sin trastorno de panico
Fobia especifica Fobias especificas (40.2)
Fobia social Fobias sociales (40.1)
Trastorno obsesivo-compulsivo Trastorno obsesivo-compulsivo (42)
Trastorno por estrés agudo Reaccién a estrés agudo (43.0)
Trastorno por estrés postraumatico Trastorno de estrés postraumatico (43.1)
Trastorno de ansiedad generalizada Trastorno de ansiedad generalizada (41.1)
Trastorno de ansiedad a causa de enfermedad Trastorno de ansiedad orgénico (06.4)
médica
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias
Trastorno de ansiedad no especificado Trastornos de ansiedad sin especificacion (41.9)

Entre paréntesis figura la ordenacién numérica de la ICD 10.

3.3. Clinica de los trastornos de ansiedad

Como puede verse en la clasificacion anterior, los trastornos de ansiedad son
muy variados. Aunque todos comparten el ntcleo central de la ansiedad como
sintoma fundamental, su polimorfismo obliga a presentarlos por separado.

Antes de comenzar a describir los correspondientes trastornos, es necesario
ofrecer algunas definiciones previas: la definicion de ataque de pdnico y la de ago-
rafobia.

3.3.1. Ataque de panico o crisis de angustia

Una crisis de angustia es la aparicion aislada o temporal de miedo o malestar
de caracter interno, acompafiado por numerosos sintomas somaticos y/o psico-
légicos. La crisis se inicia de manera brusca —en la primera crisis, el paciente no
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sabe lo que le pasa-y llega a su méxima expresioén con rapidez ~habitualmente
en 10 minutos o menos-, a menudo acompafiada de una sensacién de peligro
o de muerte inminente y de una necesidad urgente de escapar. Los sintomas
mas frecuentes de las crisis son aturdimiento, nerviosismo, taquicardia y palpi-
taciones, sudoracion, temblores o sacudidas, sensacién de ahogo, sensacion de
atragantarse, opresion o malestar tordcicos, nduseas o molestias abdominales,
inestabilidad o mareo, desrealizacién o despersonalizacién, miedo de perder el
control o volverse loco, miedo de morir, parestesias -adormecimientos y hormi-
gueos-y escalofrios o sofocos. La duracién media de un ataque de pdnico, desde
el momento inicial hasta el fin, suele ser de unos 20 a 30 minutos. El paciente
queda agotado y muy fatigado después de la crisis.

El paciente muestra un rostro aterrorizado, con el habla entrecortada. Mien-
tras dura la crisis, se pueden mostrar inquietos motrizmente -deambulantes, en-
trando y saliendo- o, por el contrario, inmoéviles.

En resumen, nos hallamos ante un conjunto de sintomas somaticos y psico-
légicos que sumen al sujeto en un estado de perturbacion muy importante. No
es extrafio que nos relaten que creian estar a punto de morir, perder el control,
tener un infarto o un accidente vascular cerebral o volverse loco. Por ello no es
infrecuente que, a partir de esta primera crisis —que suele acabar en el servicio
de urgencias de algin hospital-, el sujeto genere miedo anticipatorio a experi-
mentar de nuevo el malestar vivido. Generalmente el paciente no puede asociar
su crisis con ninguna situacion de indole psicologica o emocional.

Ejemplo
Una mujer de veintidos afios relataba su primera crisis de la siguiente manera:

“Estaba tan tranquila en el gimnasio, precisamente en la sala de relajacion. Notaba
que hacia calor pero tampoco nada especial. De pronto empecé a sentir que el calor
era abrumador, y empecé a sudar y a sentirme mareada. Todo me daba vueltas. Me
espanté y el corazén empez0 a latir a toda pastilla. Queria salir de alli, pero tenia la
sensacion de que si me levantaba, las piernas no me sostendrian. Alguien de la sala
debi6 de notar algo, porque recuerdo que me decian cosas, aunque no sé qué. De
pronto, tenia ganas de vomitar o me ahogaba. Me daban aire, pero no se me pasaba.
No sé cuanto tiempo estuve asi. Me han dicho que no mucho, pero a mi me parecid
una eternidad. Se me fue pasando y empecé a tener ganas de llorar, de lo mal que lo
habia pasado. Vino un médico que hay siempre en el gimnasio y me sugirié que fuera
a urgencias, pero yo no quise, sélo queria ir a mi casa. Cuando llegué, lo tnico que
podia hacer era tumbarme en el sofa. Después fui al médico. Del ejercicio que hice
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aquel dia no podia ser, porque solamente nadé un rato y poco mads, y yo estoy acos-
tumbrada a hacer mas esfuerzo. Después el médico me dijo que habia sido una crisis
de ansiedad. Antes de eso yo no sabia qué era eso de las crisis”.

Pero no todas las crisis son iguales. El DSM-IV exige la presentacion de al me-
nos cuatro de los sintomas de la lista anterior. Las crisis que presentan menos
de cuatro de esos sintomas reciben el nombre de crisis sintomdticas limitadas o
crisis encubiertas.

Hay tres tipos de crisis de angustia, que se diferencian por el modo de inicio
y la presencia o ausencia de desencadenantes ambientales. Las crisis de angustia
inesperadas —no relacionadas con estimulos situacionales— son aquellas que apa-
recen sin ningin motivo aparente y que pueden tener lugar en la peluqueria,
leyendo el peridédico o mientras se pasea. Las crisis de angustia situacionales apa-
recen después de la exposicion o anticipacion de un estimulo o desencadenante
ambiental —por ejemplo, un fébico a los gatos experimentara una crisis si se ve
abocado a su presencia, o un conferenciante ansioso la tendrd a mitad de la
charla. Finalmente, las crisis de angustia predispuestas situacionalmente se suelen
asociar a estimulos sefial, pero también pueden aparecer en su ausencia.

Vale la pena seflalar que los ataques de pdnico también se pueden producir
mientras el sujeto duerme. Si es el caso, suele suceder en las cuatro primeras ho-
ras de suefio. Normalmente los pacientes no pueden vincular sus ataques con
ninguna actividad onirica en especial.

3.3.2. Agorafobia

La caracteristica esencial de la agorafobia es la aparicién de ansiedad que ex-
perimenta un sujeto cuando se encuentra en lugares o situaciones donde esca-
par puede resultar dificil o enojoso o en los cuales, en el caso de aparecer una
crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, quiza no se tenga ayuda. Esta
ansiedad suele conducir de forma tipica a comportamientos permanentes de
evitacion de multiples situaciones, entre las que cabe mencionar estar s6lo den-
tro o fuera de casa, mezclarse con la gente, viajar en coche, autobis o avidén o
estar en un puente o ascensor. Algunos individuos son capaces de exponerse a
las situaciones temidas, si bien esta experiencia les produce un considerable te-
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rror. A menudo les resulta mas facil enfrentarse a las situaciones temidas si se
encuentran en compafiia de un conocido. El comportamiento de evitacion de
estas situaciones puede conducir a un deterioro de la capacidad para viajar o
para llevar a cabo las responsabilidades cotidianas.

Ahora podemos comprobar como se combinan estos dos conceptos anterio-
res que, no lo olvidemos, no son trastornos propiamente dichos, sino elementos
constitutivos de los trastornos que estudiaremos a continuacion.

3.4. Trastorno de panico sin agorafobia

Este trastorno se caracteriza por la aparicion repetida —dos veces por lo me-
nos- e inesperada de crisis de angustia o ataques de panico, seguidos por la apa-
ricion, durante un periodo como minimo de un mes, de preocupaciones
persistentes por la posibilidad de tener nuevas crisis de angustia y por sus posi-
bles implicaciones o consecuencias, o bien un cambio comportamental signifi-
cativo relacionado con estas crisis. El trastorno se describe como sin agorafobia
porque en este caso no se presentan sus sintomas.

Las personas que tienen trastorno de pdnico muestran una notable incidencia,
entre el 40 y el 80%, de trastorno depresivo mayor. En un tercio, aproximadamen-
te, de los sujetos con este trastorno, la depresion precede a las crisis de angustia.

3.4.1. Curso y prondstico del trastorno de panico sin agorafobia

La edad de inicio del trastorno de pdnico fluctaa entre el final de la adolescen-
cia y la mitad de la cuarta década de la vida. Es muy poco frecuente a partir de
los cuarenta y cinco afios.

No es extrafio que el inicio o la exacerbacién de este trastorno se asocien con
una ruptura o pérdida de una relacion interpersonal importante para el pacien-
te. Curiosamente, muchos modelos causales de este trastorno no tienen en
cuenta este fenémeno.

El curso tipico es de caracter cronico, con mejoras y recaidas. Algunas perso-
nas presentan episodios separados por anos de remision, mientras que otras
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muestran permanentemente un cuadro sintomatico intenso. Aunque la agora-
fobia puede aparecer en cualquier momento, suele hacerlo el primer afio del
trastorno.

Los estudios de seguimiento hechos en personas tratadas por este trastorno
indican que entre 6 y 10 afios después del tratamiento, cerca del 30% de los in-
dividuos se encuentran bien, entre el 40 y el 50% han mejorado pero siguen con
algunos sintomas y el 20-30% restante continta igual o incluso peor.

3.4.2. Epidemiologia del trastorno de panico sin agorafobia

Se calcula que el 30% de la poblacion adulta ha sufrido algan ataque de pa-
nico en algdn momento de su vida.

Se considera que la prevalencia del trastorno de panico —con agorafobia o sin
ella— se sittia entre el 0,4 y el 3,5% de la poblacién.

3.4.3. Diagnostico diferencial del trastorno de panico
sin agorafobia

No debe hacerse el diagnostico de trastorno de pdnico si las crisis de angustia
se consideran secundarias a los efectos de una enfermedad médica. Entre las en-
fermedades médicas que pueden producir crisis de angustia estan el hipertiroi-
dismo, el hiperparatiroidismo, el feocromocitoma, los trastornos comiciales y
las enfermedades cardiacas.

Tampoco debe diagnosticarse un trastorno de panico si las crisis de angustia
se consideran secundarias a los efectos directos de una intoxicacién mediante
un farmaco. La intoxicacion con estimulantes como por ejemplo la cocaina, an-
fetaminas, cafeina, etc., y el abandono del consumo de depresores del sistema
nervioso central (por ejemplo alcohol, barbitaricos, etc.) pueden precipitar una
crisis de angustia. En los sindromes abstinenciales pueden aparecer estas crisis.

Datos como un inicio después de los cuarenta y cinco afios o la presencia de

sintomas atipicos durante la crisis de angustia —pérdida de conciencia, pérdida
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del control del esfinter, pesadillas o amnesia— hacen sospechar que haya una en-
fermedad médica o consumo de sustancias.

El trastorno de panico debe diferenciarse de otros trastornos mentales que
también se pueden asociar a crisis de angustia. Por ejemplo, las crisis de angus-
tia, que tienen lugar en el seno de otros trastornos de ansiedad de caracter situa-
cional, o que estdn mas o menos relacionadas con una situacién determinada,
como en la fobia social o la especifica y en el trastorno por estrés postraumatico.
En el trastorno obsesivo-compulsivo puede haber crisis en presencia de algtn es-
timulo relevante —suciedad, por ejemplo. Si el trastorno de panico que se diag-
nostica cursa con sintomas de agorafobia, estamos ante un trastorno de pdnico
con agorafobia.

Algunos elementos significativos pueden ayudarnos a la hora de efectuar el
diagnostico diferencial entre la fobia especifica, la social y el trastorno de panico
sin agorafobia:

1) En el trastorno de péanico, el contenido del temor se basa en la propia re-
accion pseudofisiologica mas que en un objeto (fobia especifica) o en una situa-
cion (fobia social).

2) En el trastorno de panico, el ataque suele ser, al menos en principio, in-
esperado.

3) El nivel de ansiedad general, cronica, es mayor en el paciente con trastor-
nos de panico que en los otros dos casos.

Las preocupaciones hipocondriacas no suelen se ajenas al paciente con tras-
torno de panico. No obstante, en la verdadera hipocondria se suele dar mayor
cantidad de preocupaciones sobre la propia salud y sobre sintomas no relacio-
nados con ataques de panico, y también el temor por sufrir una o mas enferme-
dades graves no diagnosticadas.

Como hemos visto, las crisis de angustia pueden aparecer en una amplia
gama de trastornos de ansiedad —fobia social, fobia especifica, trastorno por es-
trés postraumatico y trastorno por estrés agudo. Insistimos en que solo cuando
constituyen el ntcleo de los sintomas del paciente podemos diagnosticar el tras-
torno de panico sin agorafobia.
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3.5. Trastorno de panico con agorafobia

Este trastorno es muy similar al que acabamos de explicar, pero se diferencia
del anterior en que el sujeto presenta sintomas claros de agorafobia.

El miedo anticipatorio, del que habldbamos al principio del ntacleo de cono-
cimiento anterior, consiste en el temor a sufrir una nueva crisis. La mayoria de
personas que sufren crisis acaban vinculando sus crisis —o sus temores a sufrirlas
de nuevo- a situaciones o lugares mis o menos concretos —lugares en los que
seria dificil pedir ayuda, o de los que seria dificil salir huyendo. A partir de estas
asociaciones, los pacientes desarrollan conductas de evitacion, es decir, tratan
de evitar encontrarse en estas situaciones o lugares en los que sufrir un nuevo
ataque de panico seria muy enojoso. A partir de ese momento, el paciente elude,
con mas o menos intensidad, una serie de situaciones muy tipicas, como por
ejemplo estar solo fuera de casa, entrar en lugares muy frecuentados o cerrados,
viajar en transporte publico, conducir en autopistas, etc. El miedo de estos tipos
de estimulos y su evitacion se denomina agorafobia. Si estamos ante un sujeto
que ha desarrollado su agorafobia como consecuencia de crisis de ansiedad, el
diagnostico que le corresponde es el de trastorno de panico con agorafobia. No
obstante, la agorafobia también puede aparecer sin que el sujeto haya experi-
mentado ninguna crisis de ansiedad. En ese caso estariamos ante el cuadro cli-
nico de agorafobia sin historia de trastorno de pdnico.

Ejemplo

Un hombre de edad mediana sufrié diversos ataques de ansiedad, el primero en plena
calle, y acabd en el servicio de urgencias de un hospital. Poco tiempo después se planted
la posibilidad de nuevos ataques y sus consecuencias. Empez6 a planificar su vida en fun-
cion de ese miedo. Sufria especialmente cuando conducia él solo, ya que trabajaba de co-
mercial y tenia que viajar constantemente. Al principio caminaba largas distancias por
la ciudad, ya que intentaba trabajar sin usar el coche. Poco después cogié una baja y em-
pez6 a quedarse mas y mas en casa. Cuando lleg6 a la consulta del psicologo, casi no salia
de casa y estaba muy deprimido por una situacion que se le habia ido de las manos.

3.5.1. Curso y prondstico del trastorno de panico con agorafobia

El trastorno de panico con agorafobia produce un malestar mayor en la vida del
paciente que el mismo trastorno sin agorafobia. En un ambito social, personal, la-
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boral, etc., las restricciones que estos sintomas imponen suelen ser mas marcadas
que en el caso anterior. Ademads, la comorbilidad con otros trastornos de ansiedad
es mas elevada en este tipo de pacientes: fobia social, trastorno obsesivo-compul-
sivo y fobia especifica, y en un 25%, trastorno de ansiedad generalizada.

3.5.2. Epidemiologia del trastorno de panico con agorafobia

Es necesario sefialar que el trastorno de pdnico con agorafobia es mucho mas fre-
cuente que el trastorno de pdnico sin agorafobia. De hecho, se calcula que el 95% de
los pacientes pertenecen al primer grupo. Eso se debe, probablemente, a que la ma-
yoria de los ataques de panico son inducidos por situaciones agorafobicas.

3.5.3. Diagnostico diferencial del trastorno de panico
con agorafobia

Ademas de las pautas indicadas en el trastorno anterior, en el diagnostico di-
ferencial de este trastorno hay que tener en cuenta las condiciones asociadas a
la patologia fobica. Asi, por ejemplo, hemos de evitar la confusiéon con las fobias
especificas —los temores del paciente son mas limitados, provocados por estimu-
los concretos como animales, oscuridad, etc., y la limitacién de la vida cotidiana
es mucho menor-y la fobia social —el paciente tiene miedo en este caso de sen-
tirse observado, hablar con desconocidos, estar en una reunidén, ponerse rojo,
etc. En cambio, el agorafébico teme la presentacion de un nuevo ataque de pa-
nico y no evita el contacto social. También hay que hacer el diagnostico dife-
rencial con la agorafobia sin historia de trastorno de panico, basandonos en la
ausencia, en este altimo caso, de ataques de panico.

3.6. Trastorno por estrés agudo

Se trata, por definicion, de un trastorno temporal pero con bastante grave-
dad, que surge como respuesta a una situacion estresante excepcional. El agente
estresante puede ser un acontecimiento traumatico y muy impactante y puede
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implicar una amenaza a la integridad fisica del paciente o de quienes lo rodean
—catastrofes naturales, accidentes, guerras, violacion, torturas, diagnostico de
enfermedades potencialmente mortales, etc.—, o bien un cambio brusco del en-
torno social —pérdida subita de familiares, secuestros o encarcelamientos, etc.

Los sintomas capitales suelen ser especialmente de tipo disociativo, y aqui ra-
dicaria una de las principales diferencias con el trastorno por estrés postrauma-
tico —embotamiento, desinterés, desrealizacion, despersonalizacion, amnesia
disociativa, etc. Pero también podemos encontrar sintomas de ansiedad —in-
somnio, irritabilidad, sobresalto—, f6bicos —evitacion de estimulos que recuer-
den el trauma tanto en el pensamiento como en las actividades o lugares—y de
reexperimentacion del traumatismo, tanto si es en forma de imagenes, suefos
o incluso episodios de flashback. No es raro que estos pacientes tengan senti-
mientos de culpabilidad después del trauma.

Ejemplo

A José le llevaron a la consulta sus padres, diciendo que estaba deprimido. Pero en la
entrevista se observo que tenia otro tipo de dificultad. Jos€, de dieciocho afios, habia
tenido un sobresalto mortal, en el sentido mas literal de la palabra, esquiando con sus
amigos en una de las zonas “fuera de pista”, como le gustaba hacer, ya que era un es-
quiador experto. De pronto, en una pendiente pronunciada, oy6 un ruido extrafio,
una especie de estallido y, de pronto, se vio envuelto en un mar de nieve, piedras, etc.
Fue arrastrado por un alud de intensidad media. José no lleg6 a perder el conocimien-
to, y fue consciente de toda la caida. Pensaba que moriria. Cuando par6 el alud, José
pudo empezar a hurgar en la nieve para salir a la superficie. Lo rescataron inmediata-
mente los servicios de urgencia de la estacién de esqui. Las heridas del muchacho no
eran graves. Cuando sali6 de urgencias dijo que no recordaba lo que habia pasado.
Esa noche le cost6 mucho dormirse, y unos dias después decia que estaba triste, no
tenia ganas de ir al instituto y se quedaba como parado en cualquier momento. Mu-
chos de sus amigos fueron a verle, pero José parecia ausente, ni contento ni triste.
Unos dias después dijo que recordaba que algo le habia pasado esquiando, y dijo que
no queria saber mas del esqui, cosa que antes le entusiasmaba. Cuando despert6 dos
noches seguidas con pesadillas en las que se veia con los huesos rotos bajo la nieve,
sus padres decidieron llevarlo al psicologo.

3.6.1. Curso y prondstico del trastorno por estrés agudo

Los sintomas de este trastorno han de presentarse inmediatamente después
del trauma y, por definicion, tener una duracién igual o menor a un mes. Si los
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sintomas del paciente se prolongan durante mas tiempo, el diagnostico se sus-
tituye por el de trastorno por estrés postraumatico.

Como resulta previsible, variables como el apoyo social, los rasgos de perso-
nalidad o los trastornos mentales previos pueden influir en la aparicion de este
trastorno, pero si el traumatismo es muy intenso se puede sufrir incluso en au-
sencia de cualquier tipo de factor predisponente.

3.6.2. Diagnostico diferencial del trastorno por estrés agudo

Algunas personas pueden mostrar sintomas psicoticos —alucinaciones, con-
ducta desorganizada, confusion importante, lenguaje incoherente, etc.— después
de la exposicidn a un traumatismo importante. En este caso, el diagnostico co-
rrecto seria el de trastorno psicotico breve (subtipo con desencadenante grave).

Tampoco se diagnosticara este trastorno si lo que sucede es que tras el trau-
matismo se observa una acentuacidén de un trastorno mental preexistente. Es
decir, para hacer el diagnostico es necesario que los sintomas no estuvieran pre-
sentes antes del traumatismo.

Hay personas que ante un acontecimiento traumatico no muestran la sinto-
matologia descrita, sino otra de menor intensidad que obliga a la consideracion
de un posible trastorno adaptativo.

3.7. Trastorno por estrés postraumatico

Este desorden comparte muchas caracteristicas con el descrito en el punto
anterior: presencia de un traumatismo desencadenante que provocaria malestar
en la mayoria de personas, sintomas disociativos, de ansiedad, de evitacion de
estimulos mas o menos asociados al trauma, de reexperimentacion del trauma-
tismo, etc. A esta sintomatologia habria que afiadir un mayor componente de
alteracion de la esfera afectiva: notable pérdida de interés y motivacion por
cuestiones y actividades antes gratificantes, sensacion de desinterés respecto a
los demas, incapacidad para los sentimientos amorosos —especialmente respecto
a la intimidad, ternura o sexualidad—, sensacion de desesperanza de cara al fu-
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turo, etc. Todos estos aspectos, puntales en la vida de las personas, resultan per-
turbados habitualmente en los sujetos con este tipo de trastorno.

A veces, los pacientes pueden sentirse culpables por el hecho de haber sobre-
vivido cuando otros perdieron la vida. El traumatismo también puede proceder
de otras personas —abusos sexuales o fisicos a nifios, peleas familiares, secues-
tros, encarcelamientos o internamientos en campos de concentracion, torturas,
etc. En estos casos, pueden aparecer con mas intensidad los siguienes sintomas:
afectacion del equilibrio afectivo; comportamiento impulsivo y autodestructi-
vo; sintomas disociativos; molestias somaticas; sentimientos de inutilidad, ver-
glienza o desesperanza; sensacion de perjuicio permanente; pérdida de
creencias anteriores; hostilidad; retraimiento social; sensaciéon de peligro cons-
tante; deterioro de las relaciones con los otros; y alteracion de las caracteristicas
de personalidad previas.

Davidson y Foa (1991) resumen los sintomas de este trastorno en tres grandes
grupos: a) sintomas intrusivos: recuerdos, pesadillas, flashbacks; b) sintomas de
evitacion y paralizacion: evitacion de estimulos vinculados al trauma, tendencia
a estar alerta, pérdida de interés, desesperanza, escasa implicacion social; y ¢) sin-
tomas de hiperactivacion: ansiedad, incapacidad para relajarse, insomnio.

3.7.1. Curso y pronodstico del trastorno por estrés postraumatico

El trastorno por estrés postraumatico puede iniciarse a cualquier edad. En la
infancia suelen aparecer trastornos de conducta, pesadillas recurrentes y sinto-
mas psicosomaticos.

Los sintomas suelen aparecer los tres primeros meses posteriores al trauma, si
bien puede haber un lapso temporal de meses, e incluso afios, antes de que el cua-
dro sintomaético se ponga de manifiesto. Con frecuencia, la alteraciéon retine ini-
cialmente los criterios diagnosticos del trastorno por estrés agudo. La duracion de
los sintomas muestra considerables variaciones. La mitad de los casos se suele re-
cuperar completamente los tres primeros meses. Otras veces pueden persistir algu-
nos sintomas mas alla de los doce meses posteriores al acontecimiento traumatico.
Las consideraciones a proposito de la duracion de los sintomas y sobre el tiempo
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transcurrido entre la exposicion al traumatismo y la apariciéon de estos sintomas
pretenden discriminar entre tres subtipos diferentes de este trastorno:

— Agudo, si la duracién de los sintomas no es inferior a los tres meses.

— Crodnico, si la duracién de los sintomas es igual o superior a los tres meses.

— Deinicio demorado, si entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los
sintomas han pasado como minimo seis meses.

En estos trastornos puede haber un importante riesgo de presentar trastorno
de pénico, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, fobia social, fobia especi-
fica, trastorno depresivo mayor y toxicomanias. Algunos estudios sefialan la po-
sibilidad de alteraciones permanentes de la personalidad en los sujetos que
padecen este trastorno.

Hay estudios que muestran que los sujetos que han sufrido este trastorno tie-
nen menos probabilidades de acabar sus estudios, formar una familia, encontrar
trabajo, etc., y mas probabilidades de divorcio, violencia doméstica, problemas
con los hijos, insatisfaccion general, etc. (Jordan, Marmar, Fairbank, Schlenger,
Kulka, Hough y Weiss, 1992).

3.7.2. Epidemiologia del trastorno por estrés postraumatico

Las cifras sobre la prevalencia de este trastorno son muy variables, y eso se
debe fundamentalmente a los diversos tipos de poblacién y situaciones estudia-
das. Asi, por ejemplo, se calcula que entre los combatientes en una guerra se
pueden dar variaciones que oscilan entre el 3,5% y el 50%, segin las circunstan-
cias vividas —estar alli, resultar herido, ser hecho prisionero, etc. La mayor tasa
de este trastorno parece que se da entre victimas de violaciones: diversos estu-
dios citan cifras que oscilan entre el 57 y el 70% (Padl, 1995).

3.7.3. Diagnéstico diferencial del trastorno por estrés postraumatico

Es muy similar a 1o que hemos visto en el trastorno anterior. Es decir, hay
que distinguirlo de un trastorno adaptativo, caso en que el traumatismo puede
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revestir cualquier intensidad y la respuesta del sujeto no alcanza la categoria de
trastorno por estrés postraumatico.

Hay que considerar la posibilidad de que algunos de los sintomas que muestra
el paciente puedan deberse a otro trastorno mental (trastorno psicotico breve,
trastorno disociativo, de ansiedad, afectivo, etc.). En este caso, se diagnosticaria el
trastorno primordial.

3.8. Trastorno por ansiedad generalizada

La caracteristica bésica del trastorno por ansiedad generalizada es la preocu-
pacion, que puede ser sobre circunstancias vitales y cotidianas muy diferentes.
Las preocupaciones de estos pacientes suelen hacer referencia a aspectos como
la salud, la familia, cuestiones econdémicas, el trabajo, los hijos, etc. El sujeto tie-
ne dificultades, muchas veces, para discriminar o puntualizar con exactitud qué
es lo que provoca sus sintomas. Por eso se dice a veces que el sujeto tiene ansie-
dad difusa. Las preocupaciones de este tipo de paciente han de durar, por defi-
nicion, al menos seis meses, lo cual da una primera idea de la cronicidad a la
que tiende este trastorno.

A su vez, los individuos con trastorno por ansiedad generalizada informan
de muchos sintomas sométicos (especialmente de tension motriz, temblores y
fatiga) y relacionados con estrés (dolor de cabeza, hipertension arterial, colon
irritable, trastornos gastricos, insomnio, manos frias y pegajosas, boca seca, su-
doracion, nauseas o diarreas, poliuria, problemas para tragar o quejas de tener
algo en la garganta, etc.). Las dificultades para concentrarse, la inquietud y la irri-
tabilidad suelen ser motivo de queja de estos pacientes. Suelen reaccionar con
ideas negativas ante las novedades o circunstancias minimamente adversas. Por
ejemplo, si alguien se retrasa pueden pensar que le ha pasado algo malo, y por
eso siempre se mantienen atentos y alerta. De hecho, se suelen agrupar los sin-
tomas de este trastorno en cuatro grandes grupos: a) tension motriz b) hiperac-
tivacion vegetativa; c) expectacion aprensiva; y d) vigilancia y alerta. Los
sintomas depresivos también son frecuentes.
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3.8.1. Curso y prondstico del trastorno por ansiedad generalizada

El trastorno por ansiedad generalizada suele iniciarse a mitad de la adoles-
cencia, si bien se calcula que entre un 30% y mas del 50% de los sujetos recuer-
dan ser ansiosos desde la infancia.

El curso es de caracter cronico pero fluctuante, con frecuentes agravamientos
coincidiendo con épocas de estrés.

El trastorno por ansiedad generalizada es un trastorno con una alta comor-
bilidad. Al menos el 80% de los pacientes con este trastorno presentan algan
diagnostico adicional u otro (depresion, trastorno de panico, fobia social, fobia
especifica, trastornos relacionados con sustancias como el alcohol, sedantes,
hipnéticos o ansioliticos).

3.8.2. Epidemiologia del trastorno por ansiedad generalizada

El trastorno por ansiedad generalizada parece ser un trastorno bastante co-
mun y el mas frecuente de todos los trastornos de ansiedad. Algunos datos nor-
teamericanos mencionan porcentajes de incluso el 4%. Pese a estas cifras, se trata
de uno de los trastornos de ansiedad menos vistos en las clinicas especializadas,
probablemente porque los pacientes suelen vivirlo, lo cual, aunque produce un
deterioro importante del funcionamiento global del sujeto, no lo hace de mane-
ra rotunda (como puede pasar con algunos trastornos de la serie ansiosa).

3.8.3. Diagnostico diferencial del trastorno por ansiedad
generalizada

El trastorno por ansiedad generalizada es un disgnoéstico que frecuentemente
lleva a error. Su fiabilidad es muy baja (entre el 0,27 y el 0,57).

El DSM-IV propone que no se diagnostique trastorno por ansiedad generali-
zada si se observa que la ansiedad se da en el marco de uno de los siguientes tras-
tornos: trastorno del panico (la ansiedad se relaciona con la probabilidad de
sufrir un nuevo ataque de ansiedad); fobia social (la ansiedad se refiere a pasarlo



© Editorial UOC 135 Capitulo II. Psicopatologia Clinica

mal en publico); trastorno obsesivo-compulsivo (aparece acompafiada de obse-
siones y compulsiones); anorexia (ansiedad ante la posibilidad de ganar peso);
hipocondria (ansiedad por el convencimiento de sufrir una grave enfermedad);
trastorno por estrés postraumatico (ansiedad que aparece después de un grave
traumatismo); trastorno adaptativo (ansiedad como consecuencia de un acon-
tecimiento vital, y que no suele durar mds de seis meses); distimia y otros tras-
tornos afectivos (con afectacion del estado de dnimo); y trastornos psicoticos
(ansiedad referida a ideas delirantes o experiencias inusuales).

3.9. Trastorno mixto ansioso depresivo

Este trastorno, muy presente en la mente de cualquier clinico, estd reconocido
como tal por la clasificacion ICD-10, pero no por el DSM-1V, que lo incluye en el
capitulo titulado “Criterios y ejes propuestos para estudios posteriores”. Sin duda,
se trata de una situacidn que se debe remediar, ya que ademads de la opinién de
los profesionales, hay muchos estudios que muestran como los sintomas de an-
siedad y de depresion se entrelazan de manera muy frecuente. Es sabido, por
ejemplo, que entre el 40 y el 80% de los pacientes con trastorno de panico exhi-
ben también sintomas de depresion mayor, y que en torno al 25% de los depri-
midos experimentan alguna vez un ataque de panico (Katun y Roy-Byrne, 1991).

La caracteristica esencial de este trastorno consiste en la presentacion de sin-
tomas ansiosos (problemas para concentrarse, insomnio, fatiga, irritabilidad,
etc.) y depresivos (baja autoestima, llanto facil, preocupaciones, desesperanza,
etc.), sin que ninguno de los dos predomine ni tenga suficiente entidad como
para poder ser diagnosticado un trastorno de ansiedad o afectivo. La clinica
muestra que cuanto mas leves son los sintomas de ansiedad y depresion, mas
encabalgamiento hay entre ambos cuadros y, por tanto, mas posible es que nos
hallemos ante un trastorno mixto ansioso depresivo. A medida que el nivel de
gravedad de los sintomas de uno u otro signo aumenta, esta posibilidad decrece
sustancialmente. Asi, esta categoria no debe usarse si las dos series de sintomas,
los ansiosos y los depresivos, son tan graves como para justificar el diagnoéstico
individual respectivo, caso en el que el diagndstico mas adecuado seria el de
trastorno adaptativo.
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3.10. Trastorno de ansiedad a causa de enfermedad médica

Diagnosticaremos este trastorno cuando dispongamos de pruebas fehacientes
de que los sintomas de ansiedad del paciente son con motivo de los efectos de una
enfermedad. La relacién entre el curso de la enfermedad y los sintomas ansiosos,
y también la posible atipicidad del presunto trastorno de ansiedad (en cuanto a
edad de inicio, curso, etc.), pueden ponernos sobre la pista de este trastorno.

La lista de trastornos fisiol6gicos que pueden producir sintomas ansiosos es
muy amplia, asi que sOlo destacaremos algunos de ellos: hipertiroidismo o hi-
potiroidismo, feocromocitoma, hipoglucemia, arritmias cardiacas, neumonia,
déficits vitaminicos, neoplasias, encefalitis, enfermedad vestibular, crisis comi-
ciales, etc.

Ejemplo

Se presenta en la consulta una mujer de cuarenta y tres afios, y dice lo siguiente: “Estoy
un poco preocupada porque ya me ha pasado dos veces que tengo temblores y se me
acelera el corazén. Eso me dura un buen rato, como una hora o mas, y después se me
pasa, pero quedo como asustada y cansada. A veces siento como pinchazos en las pier-
nas y me tiemblan las manos, aunque esté tan tranquila en mi casa. Se lo he contado
a una amiga y me ha dicho que quizé sea cosa de la edad”. En el interrogatorio se des-
cubri6 que la sefiora no habia consultado a ningan médico por esos sintomas y que,
ademas, habia notado que tenia un poco de fiebre durante los altimos dias. La profe-
sional continud con la entrevista y detectdé una persona estresada por el trabajo y la
vida cotidiana de sus hijos. Pero recomend6 una visita médica a causa de los sintomas,
que le parecian un poco atipicos (edad de inicio tardia, duracion prolongada de las pre-
sumibles crisis parciales, pinchazos en las piernas, febriculas, etc.). Después de unos
dias, la paciente volvio espantada pero agradecida, ya que le habian detectado un in-
cipiente tumor en las suprarrenales. Fue operada con éxito poco tiempo después, y
para afrontar todo eso siguié una psicoterapia breve que le resulté6 muy provechosa.

3.11. Fobia especifica

La fobia se define como el miedo persistente e irracional a un objeto, activi-
dad o situacion especificos que provoca en el individuo la necesidad imperiosa
de evitar dicho objeto, actividad o situacion. El sujeto reconoce que el miedo es
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exagerado, irracional y desproporcionado respecto al perjuicio real que puede
provocar el objeto, actividad o situacion. En diversos trastornos mentales, se
puede constatar la presencia de algunos temores irracionales y conductas de evi-
tacion. No obstante, el diagnostico de trastorno fobico, segin el DSM-1V, solo
se hace cuando la fobia Gnica o multiple es el aspecto principal del cuadro cli-
nico, cuando provoca un notable malestar en el individuo y cuando no es sub-
sidiario de ningn otro trastorno mental.

Las fobias especificas se basan en miedos circunscritos a un objeto, situacion
o actividad concretas. El sindrome posee tres componentes: la ansiedad antici-
patoria, que aparece ante la posibilidad de enfrentarse al estimulo f6bico, el te-
mor central en si mismo y la conducta de evitacion que utiliza el paciente para
minimizar la ansiedad. En la fobia especifica, el miedo se relaciona con las con-
secuencias derivadas del contacto con el objeto. Las personas con claustrofobia
tienen miedo de quedar atrapadas en un ascensor o en un espacio cerrado. Los
pacientes con fobia a conducir tienen miedo de los accidentes que pueden cau-
sar. Estos miedos son excesivos, irracionales y persistentes, motivo por el cual,
a pesar de que la mayoria de los pacientes con fobia especifica reconocen que
no deberian tener miedo a nada, no pueden evitar ni siquiera disminuir su an-
gustia. En el DSM-IV aparecen descritos por primera vez diversos tipos de fobias
especificas: ambiental (por ejemplo, tormentas), animal (por ejemplo, insectos),
sangre-inyecciones-dolor, situacional (coches, ascensores, puentes) y otros tipos

(por ejemplo, atragantamiento, vomito).

Ejemplo

Un hombre de treinta y seis afios, casado y con dos hijos, se presenta en la consulta
a inicios del mes de mayo. Dice que estd muy preocupado por las proximas fiestas es-
tivales, especialmente por las verbenas. Tiene un miedo insuperable de todo lo que
pueda significar un ruido brusco. Los petardos, por tanto, lo sumen en un estado cri-
tico. No so6lo es el ruido, sino la posibilidad de que éste se produzca. Asi, por ejemplo,
ante la visiéon de un nifio que lleva un globo el paciente cambia de acera. Cuando se
abre una botella de champan, el paciente tiene que salir del comedor. En las verbenas
se encierra en casa con los auriculares puestos y escucha musica para no oir los ruidos
del exterior. Consulta porque el afio pasado uno de sus hijos se quem6 con un petar-
doy él no pudo acompaniarlo al ambulatorio, imposibilitado por sus respuestas fisicas
y psicolégicas para conducir, salir a la calle, etc.
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3.11.1. Curso y prondstico de la fobia especifica

Los pacientes con fobia especifica a los animales suelen manifestar sintomas
en la primera infancia, mientras que las fobias situacionales normalmente se
inician mas tarde. Marks (1969) observ6 una media de edad de inicio en las fo-
bias a animales de 4,4 afios, mientras que los pacientes con fobias situacionales
(claustrofobia, acrofobia o miedo de la oscuridad o de las tormentas) presentan
una media de edad de inicio de 22,7 afios. Aunque los estudios prospectivos sis-
tematicos existentes son limitados, parece que las fobias especificas siguen un
curso cronico si no reciben tratamiento (Hollander y col., 1996).

3.11.2. Epidemiologia de la fobia especifica

Las fobias especificas son el trastorno mental méas comun, con unas tasas de
prevalencia a los seis meses de entre el 5 y el 10% (Kaplan, Sacock y Grebb,
1996). Las fobias especificas son mas frecuentes entre las mujeres que entre los
hombres (dos a uno), aunque esta proporcion pasa a ser de uno a uno cuando
se trata de fobia a la sangre-inyecciones-heridas. En Espafia, hay pocos estudios
que distingan entre fobia especifica y fobia social, y la mayoria engloba los re-
sultados en trastornos de ansiedad. En un articulo reciente, Arillo estudia la
morbididad psiquica en mujeres de una zona urbana de Navarra y encuentra va-
lores de un 8,9% de mujeres que sufre fobia especifica, mientras que Soler Insa
habla de un 10-11%, en poblacién general (Soler Insa, 1999).

3.11.3. Diagnostico diferencial de la fobia especifica

Antes de que se pueda diagnosticar un trastorno fobico, hay que descartar la
presencia de otros trastornos que puedan dar lugar a miedos y a conductas de
evitacion.

La evitacion de situaciones sociales forma parte del trastorno de personali-
dad por evitacion, de la agorafobia, del trastorno obsesivo-compulsivo y de los
trastornos psicoticos. Los sujetos paranoides tienen miedo de que otra persona
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pueda perjudicarles; en cambio, los pacientes con fobia social temen que su pro-
pia actuacion pueda provocarles vergiienza o humillacion. En el trastorno de la
personalidad por evitacion se teme, principalmente, el rechazo o ridiculo ante
los demas. Algunos pacientes agoratdbicos refieren su miedo a exponerse a una
situacién enojosa si pierden el control en el curso de una crisis de angustia.

3.12. Fobia social

En la fobia social, el miedo central del paciente es que su forma de actuar lo
someta a una situacion de vergiienza ante los demas. Los pacientes con fobia so-
cial temen y evitan diversas situaciones en las que se sentirian requeridos a actuar
en presencia de otra persona. Son fobias sociales tipicas el miedo a hablar, comer
o escribir en puablico y a utilizar urinarios pablicos, como también asistir a fiestas
o entrevistas. Ademas, un miedo comun de los individuos con una fobia social es
que la gente sea capaz de detectar y ridiculizar su ansiedad ante situaciones socia-
les. La sudoracion, la ruborizacion y la sequedad de boca son habituales en la an-
siedad social (Hollander y col.,1996). Las crisis de angustia se pueden producir en
individuos con una fobia social como respuesta a situaciones sociales temidas. Las
personas que so6lo presentan fobia social en una sola circunstancia pueden vivir
relativamente asintomadticas, excepto cuando se enfrentan a la situacion fobica.
Cuando tienen necesidad de encararse a tal situacion, suelen presentar una inten-
sa ansiedad anticipatoria. El hecho de que haya muchas fobias sociales puede
conducir a una desmorilizacién cronica, al aislamiento social y a un deterioro in-
capacitante. El alcohol y los farmacos sedantes se pueden utilizar para, como mi-
nimo, aliviar el componente anticipatorio de este trastorno de ansiedad, hecho
que a veces da lugar al abuso de sustancias psicotropas.

Ejemplo

Una mujer de veintisiete afios acude por presentar miedo cuando se ve obligada a ha-
blar en publico. No muestra ninguna dificultad cuando habla con dos o tres personas
de manera informal, pero no soporta subir a una tarima o el hecho de dirigirse a un
grupo de personas sentadas ante ella que la miren fijamente. Tartamudea, se pierde,
suda, no puede mirar al publico, cree que lo esta haciendo fatal, etc. Por motivos la-
borales es previsible que de aqui a unos meses tenga que dirigirse a los participantes
de una importante reunién de trabajo. Si falla en esa reunioén, su futuro en la empresa
se puede ver comprometido. Eso le ha motivado a hacer la consulta.
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3.12.1. Curso y pronostico de la fobia social

La fobia social comienza sobre todo en la adolescencia y al principio de la
edad adulta, méas pronto que en los agorafobicos, y el curso de la enfermedad es
cronico. El inicio de los sintomas puede ser agudo a partir de una experiencia
social humillante, pero habitualmente es insidioso durante meses o afos, sin
que haya un desencadenante claro. En un estudio epidemiologico sobre la fobia
social, Schneier y sus colaboradores (1992) encontraron que el 70% de los suje-
tos afectados era mujeres. Estos hallazgos fueron similares a los obtenidos en las
muestras clinicas. La media de edad de inicio fue los quince afios, y se observo
una importante morbididad asociada, incluyendo mayor dependencia y un au-
mento de las ideas suicidas.

3.12.2. Epidemiologia de la fobia social

Contamos con pocos estudios nacionales que distingan entre fobia especifi-
cay fobia social. Ademas, la mayor parte de éstos engloba los resultados en tras-
tornos de ansiedad. Arillo, en el articulo citado, estudia la morbididad psiquica
en mujeres de una zona urbana de Navarra y encuentra valores de un 4,6% que
sufren fobia social. Soler Insa y colaboradores mencionan valores de 12-13%
(Soler Insa, 1999).

3.12.3. Diagnéstico diferencial de la fobia social

La evitacion de situaciones sociales forma parte de los trastornos de persona-
lidad por evitacion, de la agorafobia, del trastorno obsesivo-compulsivo y de los
trastornos psicoéticos. Los sujetos paranoides tienen miedo de que las otras per-
sonas puedan perjudicarles; en cambio, los pacientes con fobia social temen que
su propia actuacién pueda ocasionarles verglienza o humillacion. En el trastor-
no de la personalidad por evitacion, se teme principalmente el rechazo o ridi-
culo ante los demds. Algunos pacientes agorafobicos refieren su miedo a
exponerse a una situacion enojosa si pierden el control en el curso de una crisis
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de angustia. Estos pacientes se distinguen de los fébicos sociales por la presencia
de crisis de angustia en situaciones que no siempre implican observacion de los
demaés. La ansiedad en la relacion interpersonal o el miedo de la humillacion,
que pueden llevar a la evitacion social, no se diagnostican como fobia social
cuando tienen lugar en el contexto de la esquizofrenia, el trastorno esquizofre-
niforme, la psicosis reactiva breve o el trastorno depresivo mayor.

El aislamiento social que aparece en los trastornos depresivos se asocia habi-
tualmente a la ausencia de interés por la compariia de la gente mas que el miedo
a la observacion; por el contrario, los pacientes con fobial social, en general, ex-
presan su deseo de ser capaces de actuar de manera adecuada con los demas y
anticipan un sentimiento agradable por esta posibilidad.

3.13. Agorafobia sin historia de trastorno de panico

La caracteristica principal de este trastorno consiste en presentar conducta
agorafobica con la particularidad de que no esta condicionada por la presencia
de ataques de panico. Las personas con este trastorno pueden haber experimen-
tado sensaciones similares a las de un ataque de panico, pero nunca, por defini-
cion, ataques de panico completos. Por ello este diagnostico no se hara si el
sujeto cumple los criterios diagnosticos de trastorno de panico.

El temor que expresan se centra en el miedo de experimentar sensaciones li-
mitadas de ansiedad, como mareos, pérdida del control de esfinteres, sudora-
cion, etc., o bien sencillamente el miedo de sentirse desprotegidos, a disgusto,
etc., en situaciones donde escapar o pedir ayuda no sea factible.

En los casos graves, al igual que en el trastorno de panico con agorafobia, los
pacientes pueden quedarse en su casa, con miedo de salir sin compafiia e inclu-
so de permanecer solos dentro de su casa.

3.13.1. Curso y prondstico de la agorafobia sin historia de trastorno
de panico

Se sabe poco sobre este trastorno, ya que es poco frecuente en las consultas
profesionales. Sin ayuda profesional se puede cronificar y causar un considera-



© Editorial UOC 142 Psicopatologia

ble deterioro en la vida del paciente. La desmoralizacién y/o depresiéon secun-
daria no es extrafia en estos casos.

3.13.2. Epidemiologia de la agorafobia sin historia de trastorno
de panico

La experiencia clinica indica que la mayoria de casos (mas del 95%, segtn el
DSM-1V) que acuden a centros de salud mental afectados de agorafobia presen-
tan trastorno de panico con agorafobia. Al mismo tiempo, hay cierta evidencia
empirica (Horwath, Lish, Johnson Horning y Weissmann, 1993) de que la preva-
lencia de la agorafobia sin historia de panico es superior a la del trastorno ante-
rior. Los estudios epidemiologicos sefialan que mas del 70% de las personas con
agorafobia nunca han experimentado ataques de panico. Las razones de estas
discrepancias entre los estudios epidemiolégicos y la clinica siguen sin resolver,
y puede ser a causa de las diferencias de los instrumentos de evaluacién emplea-
dos o, sencillamente, por el hecho de que las personas con trastorno de panico
con agorafobia consultan més que los agorafobicos sin historia de panico.

3.13.3. Diagnéstico diferencial de la agorafobia sin historia
de trastorno de panico

La agorafobia sin historia de trastorno de panico se diferencia del trastorno
de angustia con agorafobia por la ausencia de antecedentes de crisis de ansiedad
inesperadas y reincidentes. Los comportamientos de evitacion en la agorafobia
sin historia de trastorno de panico obedecen al miedo de sentir incapacitacion
o humillacién publica, como consecuencia de los sintomas similares a la crisis
de ansiedad, cuya aparicion es stbita e imprevisible, y no a las crisis completas,
como sucede en el trastorno de panico con agorafobia.

Respecto a la fobia social, los individuos evitan los actos sociales o las actua-
ciones ante el pablico por miedo de que su comportamiento pueda humillarlos
o ponerlos en un compromiso. No obstante, la evitaciéon queda restringida a las
situaciones en las que el sujeto se siente observado.
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En la fobia especifica se evitan objetos o situaciones muy especificas, con un
nivel de restriccion de la vida cotidiana muy pequefio en comparacién con el
trastorno que nos ocupa.

En la depresion mayor, el individuo puede evitar salir de casa a causa de su
apatia, pérdida de energia y anhedonismo.

Los miedos persecutorios (propios del trastorno delirante) y el miedo de con-
taminarse (caracteristico del trastorno obsesivo-compulsivo) igualmente pue-
den conducir a comportamientos de evitacion generalizados. Las cogniciones
propias de ambos trastornos servirdn para diferenciarlos de la agorafobia sin his-
toria de trastorno de panico.

3.14. Trastorno obsesivo-compulsivo

La OMS, en la CIE 10 (OMS, 1992), define el trastorno obsesivo-compulsivo
(de aqui en adelante, TOC) de la siguiente manera:

“La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos obsesivos
0 actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imagenes o
impulsos mentales que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del individuo
de manera estereotipada. Suelen ser desagradables por su contenido violento u obs-
ceno, o porque son percibidos como carentes de sentido, y quien los padece suele in-
tentar, normalmente sin éxito, resistirse a ellos. No obstante, son percibidos como
pensamientos propios, pese al hecho de que son involuntarios y a menudo repulsi-
vos. Los actos o rituales compulsivos son formas de conducta estereotipadas que se
repiten una y otra vez. No son agradables por si mismos, ni dan lugar a actividades
atiles por si mismas. Para el enfermo cumplen la funcioén de prevenir que tenga lugar
algin hecho objetivamente improbable. Suelen ser rituales para conjurar que uno
mismo reciba mal de otro o que se lo pueda producir a otros. A menudo, pero no
siempre, este comportamiento es reconocido por el enfermo como carente de sentido
o de eficacia, y hace reiterados esfuerzos para resistirse a ellos.”

OMS (1992). CIE 10 (pag. 179).
Ejemplo

Cuando Maria sale de su casa, siempre tiene la duda de si ha cerrado debidamente la
llave del gas. Lo comprueba varias veces, incluso husmeando en torno a la llave para
que la comprobacioén no dependa sélo de la vista y el tacto. Invierte en eso un buen
rato, a veces mas de 15 minutos. Una vez ha abandonado la casa, a veces tiene que
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volver para comprobar de nuevo que la llave haya quedado girada hasta el tope. Pien-
sa que es posible que si la gira con fuerza pueda dejar un especia abierto (por el rebote
de la goma ante la presién ejercida). Dice que lo hace porque el gas es peligroso y po-
dria explotar, y en el piso de arriba viven sus padres, de los que cuida porque son muy
mayores.

Otro aspecto muy importante de los sujetos con TOC es su tonalidad afecti-
va. Se ha discutido mucho sobre cudl es el estado bésico afectivo de estos pacien-
tes. Algunos autores insisten en que se trata de ansiedad, mientras que otros
dicen que se trata de un tono depresivo. Si vamos un poco mads alla, veremos
que los pacientes se caracterizan por otro tono afectivo particular: el sentimien-
to de culpay el sentimiento de disconformidad interna. La culpa les corroe y el
sujeto no lo acaba de aceptar, luchando en contra de ella. La disconformidad lo
lleva a pensar en sus imperfecciones, jamas estan satisfechos de lo que han he-
cho, la perfeccién siempre es inalcanzable, y por eso han de repetir muchas de
las acciones que acometen: si se lavan las manos, han de hacerlo muchas veces,
pero quiza no queden bien limpias; es decir, siempre dudan.

En resumen, dentro de los TOC tenemos, por un lado, las obsesiones, es decir,
un factor ideativo, cognitivo, y las compulsiones, un factor conductual, motor,
consecuencia del anterior. Vamos a describir ambos.

1) Obsesiones
Hay muchos tipos de obsesiones:

a) Dudas obsesivas. El paciente no puede dejar de pensar que no se siente ab-
solutamente seguro de si ha hecho una accién u otra, lo cual suele conducir a
actos de comprobacién y de repeticion de la accion realizada. Son tipicas las du-
das sobre si se han hecho correctamente maniobras que impliquen la fijacion
de elementos mecanicos, como ruedas de recambio, la duda sobre si se han ce-
rrado bien las puertas, luces o gas cuando se sale de casa, sobre si se han hecho
correctamente actos profesionales en contabilidad, facturacion, pedidos, comu-
nicados de avisos, reparaciones que de ser deficientes podrian constituir causa
de graves dafios, etc.

Ejemplo

Pedro trabaja en una seccién de mantenimiento de una empresa de automoviles. Su-
fre mucho cuando piensa si ha fijado de manera segura los soportes de la cadena de
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montaje cuando han de intervenir en ella. Se imagina que por su culpa un vehiculo
se desprende de la cadena y atrapa al obrero que lo manipula. Por eso es un trabajador
especialmente lento, que repite una y otra vez las mismas acciones. Su encargado esta
bastante cansado y lo ha amenazado con cambiarlo de seccién porque, segin dice,
repasa en exceso su trabajo y no rinde lo suficiente.

b) Obsesiones nosofobicas. Es frecuente en el TOC la preocupacién por la po-
sibilidad de sufrir ciertas enfermedades. En el obsesivo, mas que el miedo de te-
ner la enfermedad, predomina la preocupacion por si toma suficientes
precauciones o no para evitar contraerla o para llegar a su diagnostico con la
precocidad suficiente para permitir un tratamiento eficaz, o si un resultado ne-
gativo en las pruebas diagnodsticas merece suficiente credibilidad como para no
tener que repetirlas. Eso suele comportar conductas “protectoras” como lavarse
repetidamente las manos, a menudo usando detergentes cada vez mds agresivos
y se llega, a veces, a la produccién de lesiones en la piel (es frecuente ver las ma-
nos de estos pacientes con la piel agrietada y enrojecida). Estos lavados suelen
acabar siendo procedimientos complicados, que deben hacerse en un orden pre-
ciso y durante un determinado espacio de tiempo.

c) Escripulos obsesivos. El paciente con escrapulos obsesivos vive asediado por
conceptos como la responsabilidad, la culpa, el pecado, lo que estd bien y lo que
estd mal. Cualquier minucia en su comportamiento tiende a ser juzgada por él
mismo con gran severidad. Tiene miedo continuamente de haber podido trans-
gredir normas religiosas o morales, 1o cual le ocasiona la necesidad de reparar es-
tas transgresiones compensando el “mal” que haya podido causar a terceros o
confesandose, si es catolico, para hacerse perdonar los pecados cometidos.

Ejemplo

Laura, que hace terapia desde hace afios, explica que en una salida con sus comparie-
ros de trabajo baild un rato con uno de ellos. Cuando lleg6 a casa no podia dormir,
pensando si eso seria engafiar a su pareja, traicionarlo, “ponerle los cuernos, como se
dice vulgarmente”. Cuando su ansiedad se hizo insoportable, despert6 a su novio y
le confes6 lo que habia pasado. El chico, que conocia sus dificultades obsesivas, la
tranquiliz6 y siguié durmiendo tranquilamente.

d) Ideas de contraste. Aparecen en la mente de quien las padece de manera
brusca, como una chispa que se enciende y se apaga, dejando al paciente sobre-
saltado sobre su chocante contenido. Esta idea suele encontrarse en contradic-
cibn con las creencias del paciente o con sus sentimientos. Asi, personas
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religiosas tienen pensamientos er6ticos al entrar en la iglesia, o padres que quie-
ren mucho a sus hijos piensan en abandonarlos en mitad del trayecto de coche.

e) Fobias de impulsion. Ante la vision de un cuchillo de cocina, determinado
paciente experimenta el “temor de perder el control, volverse loco y poder llegar
a clavarse el cuchillo”. Otro no puede acercarse a los balcones por miedo a tirar-
se al vacio (en ausencia de idea suicida y sin deseo de cometer esa accion). Otro
paciente, en una importante reuniéon de empresa, tiene miedo de poder levan-
tarse y, ante todos los presentes, abrirse la cremallera del pantal6n. En todos
esos casos vemos cOmo el sintoma consiste en un temor irracional a llegar a eje-
cutar una cosa que no se desea hacer y que, sin duda, constituiria una barbari-
dad si llegase a producirse. Es, por tanto, una fobia al impulso, a perder el
control sobre éste.

f) Cavilaciones obsesivas. Determinado problema, de cariz filosofico, se pre-
senta una vez y otra al sujeto con caracter urgente, con dificultad para dejar de
pensar en él, con ansiedad por no poder resolverlo.

g) Aritmomania. Necesidad obsesiva de contar, sumar, comprobar si una can-
tidad es capicta o si sumadas las cifras que la componen, arrojan un resultado
par o impar, de contar las baldosas antes de cruzar una habitacion, etc.

Ejemplo

Una paciente dice que tiene la necesidad de contar continuamente cualquier cosa que
pase. Por poner un ejemplo, dice: “;Sabes lo que hago cuando desayuno? Cuento
cuantas veces mastico los cereales. Las masticaciones no deben ser inferiores a 500,
porque los cereales son muy dificiles de digerir”. Otra explica que tiene que contar los
documentos de texto que estan almacenados en el disco duro de su ordenador varias
veces al dia. Los contabiliza y repasa el calculo, siempre con ansiedad por si se ha
equivocado al contar. Tiene media docena de copias de seguridad de estos documen-
tos. Al menos una vez al dia tiene que revisar estas copias de seguridad y contar los
documentos que hay almacenados en ellas.

2) Actos obsesivos
En cuanto a los actos obsesivos, podemos distinguir:

a) Compulsiones. En la compulsion pura, el sujeto se siente obligado a hacer
un acto absurdo, o al menos totalmente innecesario, sin que haya una razén, ni
siquiera obsesiva, para ello. La resistencia a ejecutar esta accion estd acompafia-
da de una fuerte ansiedad, y para evitarla o aligerarla, se acaba haciendo.
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Ejemplo

Federico no puede estar tranquilo si no rectifica la horizontalidad de ciertos objetos que
ve ante él. Con toda atencion, observa cuadros, posters, calendarios y otras cosas que
se pueden colgar en la pared. Cuando llega a su despacho, es lo primero que hace cada
dia (alli tiene un nivel como el que usan los albafiiles para verificar la correccién de la
construccion de una pared). El problema surge cuando siente la compulsion de rectifi-
car un cuadro en un bar, en el despacho de su jefe o en un domicilio que no es el suyo.
Entonces, con una excusa, y como quien no quiere la cosa, toca y pone recto el cuadro
en cuestion. La primera vez no pasa nada especial ni nadie le da importancia, pero
siempre tiene que esperar a quedarse solo en el cuarto, o bien irse sin verificar su im-
pulso para que no le tachen de raro, lo cual 1o sume en un elevado estado de ansiedad.

b) Actos obsesivos secundarios a obsesiones ideativas. Basicamente, ya han que-
dado descritos por los ejemplos proporcionados cuando explicdbamos las obse-
siones ideativas. Alli velamos como a menudo la idea obsesiva provoca una
accion que trata de reducir la ansiedad que acompana a la idea. Asi, resulta com-
prensible que quien vive asediado por el miedo a los gérmenes se pase el dia la-
vandose, o que quien duda sobre si ha hecho algo que acaba de hacer pierda
mucho tiempo en comprobaciones. La elevada complejidad que estos actos pue-
den llegar a adquirir justifica el nombre de rituales compulsivos con que se los
suele denominar. Los de limpieza y los de comprobacion son los mas frecuentes.

Como hemos comentado, no todos los rituales obsesivos de conducta tienen
una vinculacion directa con la ideacion obsesiva. A veces, el ritual aparece, en
el modo de las compulsiones, como una necesidad absurda que ha de ser reali-
zada para evitar la ansiedad que su omisidon provocaria. Por ejemplo, alguien ha
de ordenar su ropa antes de dormir segin un orden extrafiamente escogido:
cada pieza doblada de una manera determinada y colocada sobre las del mismo
color; los zapatos con las punteras alineadas y mirando al norte, y antes de me-
terse en la cama, ha de agacharse tres veces y comprobar que no hay nadie es-
condido debajo de la cama.

Dentro de la clinica de los TOC,!” es obligado hablar de la personalidad obse-
sivo-compulsiva. Se trata de sujetos muy inhibidos en sus actividades, prudentes,

17. Podemos comentar una cuestion curiosa. Se describe un TOC y un TOC de la personalidad.
Pero la cuestion es que en el TOC de la personalidad jno hay, por definicién, ni obsesiones ni com-
pulsiones! ;No seria més 1l6gico denominarlo de otro modo? Como puede ver, a la Psicopatologia
aun le falta mucho camino por recorrer en su tarea cientifica. Incluso en su primer nivel, el pura-
mente descriptivo.
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puntales, que siempre dudan a la hora de tomar una decision. En sus relaciones
son dependientes de los otros, que a menudo han de decidir por ellos o meterles
prisa. También son sujetos muy trabajadores, ordenados y pulcros, detallistas y
meticulosos. Suelen tener actitudes moralistas muy arraigadas. E1 DSM-1V exige
al menos cuatro de los siguiente criterios: perfeccionismo, detallismo, exigencia
a los demaés para que hagan las cosas como ellos quieren o creen que son correc-
tas, indecision, escrupulosidad, expresion restringida de afecto, avaricia, colec-
cionismo y conservacién de objetos, aunque sean inttiles y no tengan valor
sentimeintal, dedicacion excesiva al trabajo, moralismo, etc.

3.14.1. Curso y prondstico del trastorno obsesivo-compulsivo

Con frecuencia aparece sobre un fondo de personalidad obsesiva, y la tran-
sicibn de una condicién a otra puede ser dificil de establecer cuando se ha pro-
ducido, ya que los rasgos obsesivos de personalidad y los sintomas clinicos
como ideas obsesivas y rituales de conducta guardan a menudo una estrecha re-
lacion. Incluso estos rituales pueden aparecer a partir del progresivo agrava-
miento de los sintomas.

El TOC es de evolucion cronica, puede experimentar altibajos en su grave-
dad, que admite grados diversos de intensidad, desde los casos mas o menos le-
ves que cursan de modo oculto incluso para las personas més partidarias hasta
cuadros de grave invalidacion y sufrimiento lacerante.

El inicio, generalmente impreciso, suele ser juvenil. Incluso hay casos de cli-
nica manifestada ya desde la infancia.

A veces el inicio del problema puede coincidir con una situaciéon personal que
haya actuado como desencadenante. En estos casos incluso una anamnesis cuida-
dosa descubre que anteriormente ya habia rasgos de personalidad obsesiva, y quizas
sintomas de TOC a los que no se prestod atenciéon porque no eran casi molestos.

3.14.2. Epidemiologia del trastorno obsesivo-compulsivo

El trastorno se reparte por igual entre ambos sexos. Suele considerarse que
hay mas TOC entre las clases altas y personas de buen nivel intelectual y educa-
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tivo. Dentro de la poblacion general, calculad que entre un 0,05% y un 2% pa-
dece TOC, y en la poblacién psiquiatrica se calcula que hay un 1%.

3.14.3. Diagnéstico diferencial del trastorno obsesivo-compulsivo

En general, el trastorno obsesivo-compulsivo tipico plantea ciertos proble-
mas de diagnostico diferencial, pero también es cierto que constituye una pato-
logia muy singular y caracteristica. Con todo, hay que tener en cuenta:

1) Hemos de distinguir en primer lugar con las fobias. Este es el diagnostico
diferencial mas complejo. Hay que recordar que en el TOC predomina el ritual so-
bre la evitacion, y que tiene mas miedo de situaciones potenciales que de las rea-
les (se temen cosas de un contenido mas magico). Por otro lado, hay mas disgusto
en el TOC que en la fobia, donde lo que prima es el miedo. En el TOC pocas veces
aparecen crisis de angustia, y en la fobia se puede dar con cierta frecuencia, etc.

— La depresién mayor puede acompafarse de sintomatologia obsesivoide.
Pero el curso basico que suele tener esta enfermedad, la dependencia de
los sintomas obsesivoides respecto a los periodos de alteracion del humor
y la menor estabilidad y caracterizacion de estos sintomas hacen f4cil el
diagnostico entre estos dos grupos patoldgicos. Hay que considerar que
aproximadamente el 30% de los depresivos tienen sintomas obsesivos, y
muchos obsesivos presentan sintomas depresivos. La culpa, la ansiedad,
la buena respuesta a los antidepresivos, las dudas o indecisiones son fac-
tores comunes entre depresion y obsesion. Pero el depresivo esta mas in-
hibido, piensa més en el suicidio, se autoinculpa y desvalora (pero de
manera egosinténica, mientras que el obsesivo lo hace de manera egodis-
tonica), puede pasar por episodios maniacos —en caso de ser una depre-
sion bipolar—, su estado de animo varia en un dia, se recupera por un
tiempo y no muestra esta sintomatologia, etc.

2) En el trastorno por ansiedad generalizada también se pueden dar preocu-
paciones que recuerden en algo a las cavilaciones obsesivas. Pero los pensamien-
tos del obsesivo suelen ser mas irreales, mientras que lo que preocupa al ansioso
es mas cotidiano y realista.
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3) Si la preocupacion se refiere s6lo a padecer una enfermedad, y éste es el
principal sintoma del sujeto, nos hallamos ante un caso de hipocondria y no de
TOC. El hipocondriaco estd muy atento a todas las sensaciones de su organismo,
y cualquier detalle lo interpreta de manera err6nea, considerando que tiene una
enfermedad. La hipocondria puede llegar a adoptar caracteristicas delirantes.

— En la esquizofrenia puede haber sintomatologia obsesivoide. Las dificul-
tades de diagnostico diferencial podran existir sobre todo al principio.
Cuando la enfermedad esquizofrénica estd mas avanzada, si se observa el
viraje del pensamiento obsesivoida hacia el delirante, o la aparicion de
otros fenémenos, como alucionaciones o el progresivo avance de la sin-
tomatologia negativa, se hard patente cudl es la naturaleza de la patologia
que al principio desorientaba por el tipico polimorfismo de las esquizo-

frenias incipientes.

3.15. Trastornos adaptativos

3.15.1. Introduccion a los trastornos adaptativos

Hay una cierta contradiccion entre la relativa escasez de estudios en la litera-
tura psicopatologica en relacion con los trastornos de adaptacion y la gran can-
tidad de pacientes que solicitan atencién relacionada con las consultas
psicologicas y de asistencia primaria. Posiblemente, ésto es porque la mayoria
de esos trastornos son diagnosticados como ansiedad, depresién o somatofor-
mes, lo cual indica la dificultad que presentan en su definicion. Como veremos
mas adelante, esta definicion se basa en la presencia de una sintomatologia que
no les es propia, sino “prestada” de los trastornos anteriormente mencionados,
y en la existencia de una situacion de cambio y/o estrés en la vida del paciente.

Es precisamente esta Gltima caracteristica, la relacion del trastorno con los
acontecimientos vitales del paciente, lo que les hace tan frecuentes y relevantes

en la préctica de la psicologia clinica.
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3.15.2. Criterios diagnosticos y subtipos de los trastornos
adaptativos

Segtn las ideas expresadas en el apartado anterior, se entendera que el na-
cleo diagnostico del trastorno adaptativo, tanto para el DSM-IV como para el
ICD-10, radica en una respuesta psicolégica a un exterior psicosocial y/o cambio
biogréafico, cosa que constituye el primer criterio tanto para un sistema como
para otro.

Tabla 2.9. Criterios diagnésticos del DSM-IV y el ICD-10 para el trastorno adaptativo

Criterios diagnésticos del DSM-IV para el trastorno adaptativo

e La aparicién de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresante
identificable se produce al cabo de los tres meses siguientes a la aparicion de éste.

e Estos sintomas o comportamientos se expresan clinicamente de la siguiente manera:
— Malestar mayor que el que se podria esperar en respuesta al estresante.

- Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica).

e La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otros trastornos

* especificos del eje |, ni constituye una simple exacerbacién de un trastorno preexistente en el eje | o
el eje ll.

¢ Los sintomas no responden a una reaccién de duelo.
* Una vez cesado el estresante o sus consecuencias, los sintomas no persisten mas de seis meses.

Criterios diagnésticos del ICD-10 para el trastorno adaptativo

e Estado de malestar subjetivo, acompafiado por alteracién emocional que interfiere con la actividad
social y que surge en el periodo de adaptacién a un cambio biografico o a un acontecimiento vital
estresante.

¢ Hay una vulnerabilidad individual, pero el trastorno no se habria producido si no hubiera existido el
agente estresante.

¢ Ninguno de los sintomas es por si solo lo suficientemente grave o importante para justificar un
diagnéstico mas especifico.

e Suele iniciarse el mes posterior al momento en que ha aparecido el acontecimiento estresante, y la
duracién de los sintomas pocas veces excede los seis meses.

¢ Incluye choque cultural, reacciones de duelo y hospitalismo en los nifios.
* Excluye trastorno de ansiedad de separacién en la infancia.

Tabla 2.10. Subtipos y clinica del trastorno adaptativo para el DSM-IV y el ICD-10

Subtipos y clinica del trastorno adaptativo para el DSM-IV

¢ Con estado de animo depresivo. Estado de animo depresivo, llanto o desesperanza.

¢ Con ansiedad. Nerviosismo, preocupacién o inquietud o, en los nifios, miedo de la separacién de
las figuras de mas vinculacion.

¢ Mixto con ansiedad y estado de animo depresivo

e Con trastorno del comportamiento. Violacién de los derechos de los otros o de las normas o
reglas sociales apropiadas a la edad (por ejemplo, ganduleria, vandalismo, conduccién
irresponsables, peleas e incumplimiento de las obligaciones legales).

e Con alteracién mixta de las emociones y el comportamiento
¢ No especificado
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Subtipos y clinica del trastorno adaptativo para el ICD-10

¢ Reaccién depresiva breve. Estado depresivo moderado y transitorio, cuya duracién no supera un mes.
¢ Reaccion depresiva prolongada. Estado depresivo moderado cuya duracién no supera los dos afios.

¢ Reaccion mixta de ansiedad y depresion. Los sintomas tanto de ansiedad como de depresién son
destacados, pero no mayores que en el grado especificado para los trastornos de ansiedad y
depresion.

e Con predominio de otras emociones. Preocupaciones, tensiones e ira. En los nifios conducta
regresiva como enuresis nocturna o succién del pulgar.

e Con predominio de alteraciones disociales. La alteracién principal es la del comportamiento
como una reacciéon de pena o de dolor en un adolescente, que se traduce en un comportamiento
agresivo o disocial.

e Con alteraciones mixtas de emociones y disociales.

3.15.3. Curso y prondstico de los trastornos adaptativos

Por definicion, la aparicién de un trastorno adaptativo esta asociado a la pre-
sencia de un acontecimiento vital estresante para el paciente y es temporal. O
se resuelve o evoluciona hacia un cuadro mas severo.

Para el ICD-10, los sintomas suelen empezar el mes siguiente a la presenta-
cion del acontecimiento estresante o cambio vital, y cuando no duran mas de
un mes, se califican como “reacciéon depresiva breve”. En cambio, el DSM-IV es-
tablece como criterio que se puedan presentar durante los tres meses siguientes
al inicio del factor estresante. Si los sintomas no duran mas de seis meses, o bien
porque el estresante ha cesado o desaparecido o porque el sujeto ha llevado a
cabo el proceso de adaptacion a la nueva situacion, el DSM-IV le aplica el califi-
cativo de “agudo”. 18

En general, el prondstico del trastorno adaptativo es favorable si se sigue un
tratamiento adecuado. En algunos pacientes, la remisiéon de los sintomas es
muy rapida tras unas cuantas sesiones con terapia de apoyo y en la mayoria se

consigue la adaptacion a la nueva situaciéon en un plazo de tiempo relativamen-

18. En nuestra opinién, no es tan importante fijar unos plazos, que pese a la tenacidad del DSM y
de la ICD, han demostrado ser poco ftiles, como establecer la diferencia entre lo que seria una
reaccion limitada en el tiempo y una situacién de respuesta emocional a una nueva sitaucién que
persiste cuando la situacion se ha normalizado (presiones laborales) o se muestra incapaz de adap-
tarse a ella si la modificacion es permanente (separacion o divorcio). Cuando sucede esto Gltimo,
es alta la probabilidad de que el trastorno adaptativo evolucione hacia otro tipo de trastorno, como
por ejemplo el depresivo, de ansiedad o de ingesta de alcohol, y el nuevo diagnoéstico sustituya al
de trastorno adaptativo.
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te breve. Algunos grupos de edad, como los adolescentes, suelen requerir mas
tiempo para la adaptacioén que los adultos, y corren un mayor riesgo de evolu-
cionar hacia otros trastornos (depresion, abuso de sustancias, etc.). El indicador
mas claro de mal prondstico es la prevalencia de sintomatologia conductual. Pa-
rece que en los nifos el pronodstico es mejor, ya que presentan mas capacidad
de adaptacion.

3.15.4. Epidemiologia de los trastornos adaptativos

No existen casi estudios epidemiolégicos, probablemente porque estos tras-
tornos se confunden con los trastornos de ansiedad y depresion. El DSM-IV
menciona una prevalencia de entre el 5 y el 20% como diagnostico principal en
pacientes atendidos en atencion primaria en salud mental. Tizén (1992) plantea
una prevalencia del 20% en estos mismo servicios, y Morera y Calvo (1998) re-
cogen la cifra del 13,5% de total de trastornos psicopatologicos atendidos en
atencion médica primaria, y subrayan la importancia que tienen en la practica
de la medicina en este nivel. Si se tienen en cuenta que algunos de estos pacien-
tes nunca llegaran a los servicios de salud mental, la prevalencia total puede au-
mentar por encima del 20%. A eso hay que afiadir que muchos pacientes con
un posible diagnostico en este sentido no visitaran jamas a un especialista.

Se acepta que los trastornos adaptativos pueden presentarse a cualquier
edad, en ambos sexos y en cualquier contexto social, educacional y cultural. Es-
tas variables determinan en gran manera las diferentes formas de expresion del
trastorno. En los nifios, por ejemplo, puede adquirir la forma de sintomas fisicos
y/o conductas regresivas (chuparse el dedo, enuresis nocturna, etc.). Parece que
hay diferencia en la expresién entre mujeres y hombres con prevalencias de sin-
tomas emocionales o conductuales, como ya se ha comentado. Hay poca infor-
macion sobre como se expresan en diferentes culturas (Castell, 1997), aunque
representa que este factor debe ser importante. En este sentido, comienzan a ser
punto de referencia los estudios sobre los problemas y procesos de adaptacion
de las poblaciones emigrantes a los paises occidentales (Achotegui, 1994), en los

que este tipo de trastornos serian uno de los mas frecuentes.
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3.15.5. Diagnéstico diferencial de los trastornos adaptativos

Como es légico, no todos los seres humanos que han de enfrentarse a un
acontecimiento vital o un conjunto de estresores o cambios en su biografia de-
sarrollan los sintomas propios de un trastorno adaptativo, aunque los afronten
con cierto malestar psicolégico. La mayoria lograran una nueva adaptacion por
sus propios recursos personales, las ayudas que sean capaces de buscar y encon-
trar en su comunidad y con un coste emocional y vital aceptable para el sujeto.

Como se ha comentado, el trastorno adaptativo es un diagnostico residual
que se hace por exclusion de otros trastornos en los que también se puede iden-
tificar un estresor psicosocial. Eso significa que, a causa de la sintomatologia ca-
racteristica, el diagnostico diferencial mas frecuente serd con un trastorno de
ansiedad generalizada y/o un trastorno depresivo, distimia o episodio mayor,
donde se identifica un estresor relacionado con la sintomatologia, situacién
muy frecuente en la clinica psicologica. Se optara por el trastorno adaptativo
cuando la intensidad de los sintomas y disfuncién en las actividades cotidianas
no justifiquen los diagnoésticos anteriormente mencionados.

Hay, ademas de las dos mencionadas en el parrafo anterior, una amplia gama
de posibles respuestas psicopatolégicas a los acontecimientos vitales, que inclu-
yen trastornos psicoticos breves, trastornos fobicos, trastornos de somatizacion,
trastornos disociativos, trastornos facticios, trastornos relacionados con la in-
gesta de sustancias, trastornos de conducta y, especialmente, trastornos por es-
trés postraumatico. La mayoria cumplen sus propios criterios diagnoésticos
especificos, que son diferentes de los del trastorno adaptativo. De nuevo, la in-
tensidad de los sintomas marcard el diagnostico.

Merecen una menciéon especial el trastorno por estrés postraumatico (TPEP)
y el trastorno por estrés agudo. Estos dos ultimos, del mismo modo que el tras-
torno adaptativo, requieren como condicién imprescindible para su presenta-
cibn un acontecimiento social estresante, al contrario de los que hemos
mencionado hasta aqui, donde es posible la asociacién a un acontecimiento es-
tresante pero no imprescindible.

El trastorno por estrés postraumatico y el trastorno por estrés agudo se carac-
terizan por la presencia de un estresante extremo, inusual, que sobrepasa la ex-
periencia humana normal y donde de un modo u otro estd el matiz de
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representar un peligro real para la vida del paciente o cualquier otra amenaza
para su integridad fisica. Ademas, presenta una constelacion de sintomas espe-
cificos (intrusividad, evitacion, hiperactivacion vegetativa, etc.). Por contrapo-
sicién a eso, el trastorno adaptativo suele ser desencadenado por un estresante
de intensidad variable, no necesariamente grave o inusual, y se suele expresar
por una amplia gama de sintomas posibles, entre los que se incluyen algunos
mas caracteristicos de la ansiedad generalizada que del estrés postraumatico.

No obstante, pueden darse algunas dificultades diagnosticas, ya que el tras-
torno adaptativo también se puede presentar ante estimulos inusuales y peligro-
sos para el sujeto como una forma de respuesta. De hecho, ante los estimulos
propios del TPEP es mucho mas frecuente la reaccion en forma de depresion que
en forma del propio TPEP (Guardia y Jarne, 1998) y uno de los tipos de trastorno
adaptativo mas frecuente es la reaccion depresiva. Por otro lado, es posible ob-
servar un trastorno adaptativo como respuesta no tanto a la exposicién a esti-
mulos inusuales y poco frecuentes, sino a las consecuencias de éstos sobre la
vida de los sujetos que los padecen (cambios de residencia, descenso de la capa-
cidad econ6mica, cambios familiares, etc.). Eso es frecuente, por ejemplo, en los
casos de desastres naturales y tecnolégicos como inundaciones, terremotos, ex-
plosiones de fabricas, etc. Finalmente, a veces la expresion de la Psicopatologia
de los pacientes puede llevar a cierta confusion. Asi, en los trastornos adaptati-
vos, por ejemplo por dificultades econdmicas, el paciente suele referir que “me
resulta dificil quitarmelo de la cabeza”, lo que puede ser confuso con los pensa-
mientos intrusivos del TPEP.

Finalmente, el duelo es diagnosticado por el DSM-IV cuando se da una reac-
cidn que ya se espera en respuesta a la muerte de un ser querido. Los psicologos
creemos que ésta es una manera especial de duelo, y que el concepto se extiende
a la respuesta emmocional ante la pérdida en general. La reaccién del duelo nor-
mal, entendida como un mecanismo de adaptacion a la nueva realidad del su-
jeto que incluye la ausencia del difunto, puede complicarse por su duracién y/
o intensidad, e incluir sintomas propios de otras Psicopatologias, generalmente
ansiedad y mas frecuentemente depresion. El DSM-IV excluye el diagnostico de
trastorno adaptativo cuando hay una reaccién de duelo, a no ser que ésta se
complique en el sentido anteriormente apuntado. En cambio, el ICD-10 incluye
el duelo entre los trastornos adaptativos.
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e La ansiedad como tal esta presente en practicamente todos los trastornos
psicopatologicos. No obstante, los sistemas clasificatorios al uso mencionan
una serie de trastornos donde la ansiedad es uno de los sintomas cardinales.
Son los trastornos que acabamos de revisar en este apartado (ademas de los
adaptativos). Esta situacion obliga a hacer un diagnoéstico diferencial cuida-
doso entre los trastornos de ansiedad y el resto de trastornos psicopatologi-
cos, por una parte, y entre los propios trastornos de ansiedad entre si.

e Cuando los sintomas ansiosos se relacionan claramente con un estimulo
determinado, es facil que nos encontremos ante una fobia.

e Cuando la ansiedad se vincula con pensamientos reiterados de caracter
negativo, nos inclinaremos, de entrada, por un trastorno obsesivo.

e Sila ansiedad es producto de un acontecimiento vital de caracter trauma-
tico estaremos ante los trastornos de estrés agudo o postraumatico, mien-
tras que si el acontecimiento es mas normativo, probablemente se trate
de un trastorno adaptativo.

¢ Finalmente, la presencia de sintomas de psicéticos, del estado de animo,
corporales, etc., decantara el diagnostico a areas diferentes de las aqui es-
tudiadas.

4. La histeria y los trastornos de somatizacion

4.1. La histeria y los trastornos somatoformes. Introducciéon

La histeria tiene una entidad histérica dentro de la Psicopatologia. Fue des-
crita inicialmente por HipOcrates, y posterioremente por otras figuras relevantes
en el campo de la psiquiatria y la psicologia (Janet, Charcot, Freud). Pese a ello,
a causa de los problemas diagnoésticos que plantea, la dificultad de su abordaje
terapéutico y la complejidad de sus aspectos relacionales, no se ha logrado acla-
rar el lugar de la histeria dentro de la psiquiatria y la psicologia actuales.

En 1975, la Organizacion Mundial de la Salud, en el CIE-9, defini6 la histeria asi:

“El trastorno mental donde se produce un estrechamiento del campo de la conciencia
o una alteracion de la funcién motriz y/o sensorial, por cuyo motivo la persona no



© Editorial UOC 157 Capitulo II. Psicopatologia Clinica

tiene conciencia, y que parecen tener valor simbolico o ventaja psicologica. En la for-
ma de conversion, el sintoma principal o tinico consiste en la alteracién psicogena de
alguna funcioén corporal; por ejemplo, paralisis, temblor y episodios convulsivos. En
la variedad disociativa, el hecho mas importante es la restricciéon del campo de la con-
ciencia, que parece servir a un propoésito inconsciente, y que generalmente va seguida
o0 acompafiada por amnesia selectiva”.

OMS (1975). CIE-9.

Esta definicién no aparece en el CIE-10.

4.2. La histeria y los trastornos somatoformes. Epidemiologia
y factores asociados

Es dificil cifrar la incidencia exacta de este trastorno en la poblacion general.
Se acepta que se da aproximadamente entre un 1 6 2% para la mujer, pero se
desconoce la tasa para el hombre, e incluso algunos autores la habian identifi-
cado con la psicopatia o con conductas antisociales.

En los estudios familiares, se ha advertido que es una alteracion frecuente en
los miembros cosanguineos de primer grado (20%) de los individuos afectados.

Se ha detectado que los aspectos conversivos son mas frecuentes que los di-
sociativos. Por otro lado, en relacién con los primeros, se considera que en el
mundo occidental se produce una frecuencia de un 1% de la poblacion general,
aunque esta frecuencia puede variar de un pais a otro.

Si se tiene en cuenta la edad, las primeras manifestaciones de tipo neur6tico
se pueden dar en una edad temprana y se podrian expresar por la sugestionabi-
lidad y la hipermovilidad. En la adolescencia puede aparecer sintomatologia del
tipo de anorexia, desfallecimiento, vomitos, etc.

Las primeras manifestaciones de conversion consideradas como tales pueden
aparecer entre los 18 y los 25 aflos. Por otro lado, estas manifestaciones no se
producen por primera vez después de los cuarenta y cinco afios.

Los fenémenos de conversion se presentan tres veces mds en la mujer que en
el hombre. En cuanto a los aspectos de disociacion, su frecuencia es menor que
encontrar la conversion y no se advierten variaciones respecto a la edad y el sexo.
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4.3. La histeria. Clasificacion

La histeria no aparece como tal en los dos grandes sistemas diagnosticos ac-
tuales. En el DSM-1V y el CIE-10, se han distribuido los dos grandes grupos de
trastornos correspondientes a la histeria, “Trastornos disociativos” y “Trastor-
nos somatoformes”, de una manera diferente.

Tabla 2.11. Clasificacién segtn el DSM-IV

Trastornos disociativos Trastornos somatoformes
Amnesia disociativa Trastorno de somatizacién (sindrome de Briquet)
Fuga disociativa Trastorno somatoforme indiferenciado
Trastorno de identidad disociativo Trastorno de conversion

Trastorno de despersonalizacion

Trastorno disociativo no especificado

Tabla 2.12. Clasificacién segun el CIE-10

Trastornos disociativos
Trastornos somatoformes

Fuga disociativa (44.1)

Trastorno de somatizacién (45.0)

Amnesia disociativa (44.0)

Trastorno somatoforme indiferenciado (45.1)
Trastorno de personalidad mdltiple (44.81)

Trastorno de despersonalizacién-desrealizacion (48.1)
Trastornos de transito y posesion (44.3)

Sindrome de Ganser (44.80)

Trastorno disociativo (de conversion) sin especificar (44.9)
Trastorno disociativo de la motilidad (44.4)
Convulsiones disociativas (44.5)

Anestesias y pérdidas sensoriales y disociativas (44.6)

4.4. La amnesia disociativa

En el desarrollo de este apartado, seguiremos la clasificacion que se especifica
en el DSM-IV.

Asi, dentro de los trastornos disociativos encontramos la amnesia disociativa:

Este trastorno, que también se denomina amnesia psicogena consiste en una
incapacidad para recordar informacién personal que se produce en forma de la-
gunas de memoria retrospectiva. Por su amplitud, esta incapacidad no se explica
por cansancio u olvido.
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Ejemplo

Ana es asistenta de una residencia geriatrica. Un dia, a la hora de servir el almuerzo a
las personas que estaban a su cargo, pregunta a su encargada qué tiene que hacer,
donde estd y qué hace vestida con uniforme blanco. Esta desorientada. Cuando, po-
cos dias después, se le hace una entrevista en el centro de salud mental, comenta que
unos dias antes de la pérdida de memoria habia tenido una fuerte discusién con su
encargada.

4.4.1. Caracteristicas generales

1) Generalmente, la amnesia disociativa es provocada por acontecimientos
traumaticos que se producen anteriormente (por ejemplo, intentos de suicidio,
desastres naturales, pérdida de un ser querido, etc.) o muy estresantes.

2) El contenido de lo que no se recuerda suele ser de tipo personal, pero se
conservan otras capacidades mas mecanicas (vestirse, calcular, etc.).

3) Las alteraciones de la memoria son transitorias, y la funcién mnésica se
recupera completamente.

4) Los acontecimientos que no se recuerdan permanecen activos e influyen
en la vida psiquica (por ejemplo, no se recuerda un accidente pero se tiene mie-
do de ir en moto).

5) El estado afectivo que acomparfia este fendmeno es variado, y puede in-
cluir desde la perplejidad, la angustia o la indiferencia.

A su vez, hay diferentes clases de amnesia disociativa: localizada (no se re-
cuerdan los acontecimientos producidos en un tiempo concreto; por ejemplo,
no se recuerda un accidente de coche y lo que ocurrio los dos dias después); se-
lectiva (no se recuerda parte de los acontecimientos producidos en un tiempo
concreto); generalizada (1o que no se recuerda comprende toda la vida del indi-
viduo); continua (no se recuerda lo que ha pasado desde un momento concreto
hasta la actualidad); sisternatizada (pérdida de memoria para cierto tipo de in-
formacién).

Se cree que es el mas frecuente de los fenémenos disociativos, especialmente
en poblaciones sometidas a situaciones traumaticas (guerras, desastres natura-
les, etc.).
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4.4.2. Curso y pronostico

Se puede presentar a cualquier edad, desde la infancia hasta la edad adulta.
La duracién de los episodios es variable, pudiendo abarcar desde minutos hasta
anos. Después de haber sufrido un episodio de amnesia disociativa se puede pre-
sentar una mayor disposicion a sufrirlo de nuevo. Algunas personas tienen am-
nesia cronica y pueden recuperar la memoria de forma gradual.

Las personas que tienen amnesia también pueden presentar sintomas depre-
sivos, de ansiedad, otros trastornos disociativos, disfunciones laborales, perso-
nales, sexuales, etc.

4.4.3. Diagnéstico diferencial

Hay que diferenciar entre el trastorno mnésico que se deriva de una enferme-
dad médica, en que la amnesia es producto de una alteracién neurologica, de
otra enfermedad médica, donde suele ser irreversible.

Asimismo, hay que diferenciarla de la pérdida de memoria a causa del con-
sumo de sustancias toxicas o farmacos.

Se diferencia también de la amnesia producida por un deterioro cognitivo
asociado con la edad y de otras formas de pérdidas de memoria no consideradas
patologicas (amnesia infantil, amnesia producida por el suefio).

Por otro lado, no se hace el diagnéstico de amnesia disociativa cuando se
produce exclusivamente y en el transcurso de un trastorno de fuga disociativa,
en el trastorno de identidad disociativo, en el estrés postraumatico y en el tras-
torno por estrés agudo.

Finalmente, la amnesia que se encuentra en un proceso de simulacién se pro-
duce generalmente en relacion con una amplia y aguda sintomatologia, y tam-
bién con la presencia de ganacias secundarias (por ejemplo, para evitar
problemas legales, ante problemas econoémicos, etc.).

4.5. La fuga disociativa

Este trastorno consiste en un desplazamiento a un lugar lejano del entorno ha-
bitual del sujeto, que suele ser conocido por €l y/o tiene algin significado afecti-
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vo. Asimismo, suele producirse un estado de cierta confusién respecto a su propia
identidad y circunstancias, y se acompafia de amnesia sobre el pasado y la propia
fuga. Durante el tiempo en que se produce la fuga, el sujeto puede cuidar de si
mismo en sus necesidades basicas (alimentacion, limpieza, etc.).

Ejemplo

Manuel, de cuarenta y tres afios de edad, fue llevado al servicio de urgencias de un
hospital después de intervenir en una pelea en una cafeteria. Cuando le pidieron sus
datos de identificacion, s6lo pudo decir su nombre, pero no pudo mostrar ningtan do-
cumento. No recordaba como habia llegado hasta alli, ni si tenia familia.

So6lo pudo decir que estaba buscando trabajo desde hacia unas semanas. No recordaba
nada de su pasado, no habia consumido alcohol ni drogas. El departamento de poli-
cia hizo una investigacion y se le relacion6 con la desaparicion de un hombre con sus
mismas caracteristicas en otra ciudad tres semanas atras. Cuando fue reconocido por
su mujer, ésta explic6 que antes de la desapariciéon habia tenido fuertes presiones la-
borales, lo cual le hacia estar mds nervioso, también en casa, y también discutia con
facilidad. Dos dias antes de su desaparicion, su jefe le habia amenazado con sustituir-
lo por otra persona y despedirlo de la empresa.

El DSM-IV indica que este trastorno se produce en un 0,2% de la poblaci6
general, y que puede aumentar en épocas particularmente estresantes.

4.5.1. Curso y prondstico

El comienzo del trastorno suele asociarse a un acontecimiento altamente es-
tresante o traumatico (como guerras). Asimismo, puede darse en el marco de un
episodio depresivo o como evitacion de un intento de suicidio.

La duracion de este trastorno puede variar de unas horas a incluso meses.

4.5.2. Diagnéstico diferencial

La fuga disociativa debe diferenciarse de los sintomas que se dan como efecto
fisiolotico de una enfermedad médica. Asi, por ejemplo, en las crisis epilépticas
parciales complejas se puede presentar desorientacion con amnesia posterior.

Por otra parte, cuando en un episodio maniaco se producen viajes, se suelen

asociar a ideas de grandeza, y asi se diferencian de la fuga disociativa.
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Asimismo, se puede observar un comportamiento erratico en la esquizofrenia.
No obstante, en las personas que padecen fuga disociativa no se advierte sintoma-
tologia propia de la esquizofrenia (delirios, alucinaciones, lenguaje desorganizado).

Finalmente, cuando se explica una fuga en el contexto forense, hay que te-
ner en cuenta la posibilidad de que se trate de una simulacion de fugas, general-
mente con la finalidad de evitar problemas legales, econ6micos, etc.

4.6. Trastorno de identidad disociativo

Este trastorno habia sido denominado trastorno de personalidad miiltiple o se-
gundos estados. Se caracteriza por la existencia de dos personalidades diferentes
en el mismo individuo, y cada vez se manifiesta una de ellas. Cada personalidad
tiene sus propios recuerdos, comportamientos y preferencias.

Generalmente hay una entidad primaria con el nombre del individuo, que
es pasiva, dependiente, culpable y depresiva. Las otras entidades pueden mos-
trar caracteristicas diferentes y opuestas a la entidad primaria. Frecuentemente,
el estrés psicosocial facilita el paso de una entidad a otra.

Ejemplo

Maria es una mujer de treinta y ocho afios, competente en su trabajo como adminis-
trativa. Actualmente vive sola. Cuando tenia veinticinco afios se caso, y se divorcio
cuatro afios después. Nunca le han gustado las labores de la casa y procura no hacer
tareas como cocinar, ocuparse de la ropa, etc. Acude a consulta por problemas de ce-
faleas, que se agudizan en momentos de tensién. Cuando hace su historia vital, ad-
vierte que tiene lagunas de memoria respecto a su infancia y actualmente descubre
que no recuerda haber hecho cosas. Asi, cuenta como a veces, al levantarse por la ma-
flana ve la comida preparada y la cocina arreglada, pero no recuerda haberse levanta-
do pronto y haber hecho esas tareas. No les encuentra ninguna explicacion.

Las personas con este trastorno frecuentemente presentan pesadillas. Asimis-
mo, se calcula que entre el 70% y el 90% han sufrido abusos psiquicos y sociales.
Por otro lado, pueden presentar otro tipo de trastornos, como trastornos del es-
tado de animo, trastornos sexuales, del suefio y de la conducta alimentaria y
trastornos relacionados con sustancias.
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4.6.1. Curso y prondstico

El trastorno de identidad disociativo parece tener un curso especifico variable,
con tendencia a que se constituya en un trastorno crénico. Se puede presentar de
manera continua o episédica. Cuando se llega a los cuarenta afios, este trastorno
se puede manifestar menos. No obstante, en momentos de estrés, durante acon-
tecimientos traumaticos o en el abuso de sustancias puede reaparecer.

La mayoria de los casos observados corresponde a mujeres en torno a los
treinta aflos. Por otro lado, se calcula que entre la poblacidn psiquiatrica oscila
entre un 2,4% y el 11,3%.

4.6.2. Diagnostico diferencial

Hay que diferenciar, en primer término, que este trastorno no se deba a una
causa médica ni relacionada con el uso de sustancias.

Las principales caracteristicas que pueden facilitar el diagnoéstico de trastor-
no de identidad disociativo son una clara sintomatologia disociativa, amnesia
irreversible, cambios de identidad sabitos y puntuaciones altas en el test de di-
sociacion e hipnotizabilidad. Eso ayuda a diferenciarlo de la esquizofrenia, en la
que se detectaria deterioro psicotico, y de otros trastornos psicoticos, del tras-
torno bipolar con ciclacién rapida y de algtn tipo de trastorno de personalidad,
como el limite.

Por otro lado, se diferenciaria de la simulacién porque se observaria un be-
neficio secundario econémico o legal, y también del trastorno facticio, en el que
se aprecia un componente de busqueda de ayuda.

4.7. Trastorno de despersonalizacion

La caracteristica principal de este trastorno es la experiencia de sentirse fuera
del propio cuerpo o de los propios procesos mentales. Asi, se perciben los pen-
samientos y/o el propio cuerpo como algo irreal, falso, con un significado dife-
rente al que tenian anteriormente.
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Ejemplo

Angel tiene veintiocho afios y trabaja en una empresa de informatica. Desde hace dos
meses ha aumentado su responsabilidad en el trabajo y, por tanto, el nivel de exigen-
cia, y por eso le dedica mas horas diarias. Acude a consulta porque se siente muy an-
sioso y tiene sensaciones extrafias, por lo cual tiene miedo de “volverse loco”. Cuenta
que, a veces, cuando trabaja con el ordenador, tiene la impresion de que las letras se
alejan de la pantalla y se confunden. En esos momentos dice que “le cuesta pensar”
y no encuentra las palabras adecuadas. Dice que “le parece que no es él mismo”. Esas
sensaciones duran unos minutos, en los que ha de interrumpir su tarea, y se dan
aproximadamente dos veces a la semana.

La explicacién que da el sujeto de estas sensaciones es dificil, y hace referen-
cia a ellas con un “como si” (por ejemplo, “como si fuera una pelicula”, “como
si se tratase de un suefio”, etc.). A veces se puede tener la impresion de ser un
autOmata. Se percibe en estos pacientes una dificultad para definir sus emocio-
nes, de modo que quedan debilitadas, y tienen dificultades para distinguir
amor, odio, agresividad, placer, etc.

Cuando este trastorno se centra en el propio cuerpo, el paciente relata, por
ejemplo, cambios en la forma del cuerpo.

La despersonalizacién puede aparecer acompafiada de desrealizacidon, que
consiste en que el mundo externo es irreal o extrafio. Los objetos pueden variar
su forma o tamafio, percibiéndose como mecanicos, artificiales, lejanos y sin
sentido de realidad.

El paciente siente como si se hubieran producido cambios en si mismo o en
el mundo, aunque sabe que no es asi. Por otro lado, es de relevancia observar
que el paciente tiene conciencia de trastorno y lucidez. Puede decir frases que
describen la vivencia de despersonalizacion.

Ejemplos de estas frases son las siguientes: “Tengo miedo de ser otro, sé que no es asi,
pero no puedo evitarlo y tengo miedo”; “No siento la fuerza de mi cuerpo, es como
si no fuera yo mismo quien habla”; “Me siento como una sombra, todo esta muy ale-
jado”; “Paso horas en las que no estoy dentro de mi, en ninguna parte”, etc.

4.7.1. Curso y prondstico

Este trastorno se suele presentar en la adolescencia y en la edad adulta, no
después de los cuarenta afos.
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Puede aparecer de manera insidiosa o brusca (por ejemplo, después de una
situacion estresante, desapareciendo poco después). Su duracion es variable, pu-
diendo abarcar desde unos instantes a periodos muy prolongados.

Se asocian a este trastorno aspectos de tipo depresivo, obsesivo o ansioso, y
también hipocondria y abuso de sustancias.

4.7.2. Diagnéostico diferencial

Para poder diferenciar este trastorno de los otros, conviene tener en cuenta
algunas consideraciones.

Asi, la despersonalizacién puede aparecer en condiciones no patologicas,
como en el momento de la vigilia y el suefio, cuando se ha hecho un esfuerzo
importante o la persona estd en un estado de fatiga, en caso de aislamiento sen-
sorial, después de un periodo de insomnio, de acontecimientos estresantes, etc.

Por otro lado, se puede producir en condiciones patolégicas, inmerso dentro
de otro trastorno como depresién mayor, alteraciones de la conciencia, trastor-
no por estrés postraumatico, esquizofrenia, trastorno por estrés agudo, tumores
cerebrales, etc.

A su vez, las personas que presentan este trastorno pueden manifestar quejas
de depresion, ansiedad o panico.

Hay que tener en cuenta que un 40% de los pacientes con trastornos menta-
les manifiestan aproximadamente, en algn momento de su evolucion, algan
episodio de despersonalizacion.

4.8. Trastorno de somatizacion (sindrome de Briquet)

En este trastorno, el sujeto presenta muchas quejas corporales sin una base
fisica que las sostenga. Por otro lado, aunque en algiin momento se advierta al-
guna posible alteracion fisica que se relacione con esas quejas, las molestias o
dificultades son mas intensas de lo que cabria esperar segan su historia clinica
y los hallazgos clinicos objetivables.

Las molestias que se describen pueden afectar a cualquier parte o funcion del
organismo, y son relatadas con insistencia y dramatismo, aunque con pocos da-
tos consistentes.
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Ejemplo

Carmen es una mujer de treinta y cinco afios. Llega a la consulta psicolégica con apa-
riencia triste y apagada. Cuenta que ya no sabe qué hacer. Hace tiempo que tiene do-
lores en las articulaciones, en los brazos, en las mufiecas y especialmente en las
rodillas. Parece que tiene menos sensibilidad en las manos, y cuando le hacen cosqui-
Ilas no las nota como antes.

Comenta que desde hace mucho tiempo le cuesta tragar los alimentos (“es como si tuvie-
ra un nudo en la garganta”), y cuando lo consigue tiene nauseas, vomitos y dolores de
tripa. Con expresion de vergiienza y enrojeciendo, relata que sus ciclos menstruales son
irregulares, la menstruacién es muy dolorosa y ha perdido el apetito sexual desde hace
mucho tiempo. Ha consultado a diversos especialistas y le han hecho las pruebas adecua-
das para llegar a un diagnostico, pero no se ha detectado una causa organica que explique
sus dolores y permita establecer un tratamiento desde una perspectiva médica.

Los criterios que se exigen para este trastorno estan detallados en el DSM-1V,
donde queda patente la complejidad de este trastorno.

Tabla 2.13. Criterios para el diagnéstico de trastorno de somatizacién segin el DSM-IV:

A. Historia de multiples sintomas fisicos que comienza antes de los treinta afios, persiste durante varios
afios y obliga a tener atencién médica o provoca un deterioro significativo de orden social, laboral

o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

B. Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continuacién, y cada sintoma puede aparecer
en cualquier momento de la alteracion:

1. Cuatro sintomas dolorosos. Historia de dolor relacionada al menos con cuatro zonas del cuerpo o
cuatro funciones (por ejemplo, cabeza, abdomen, espalda, articulaciones, extremidades, térax y
recto, durante la menstruacion, el acto sexual o la miccién).

2. Dos sintomas gastrointestinales. Historia de al menos dos sintomas gastrointestinales diferentes al
dolor (por ejemplo, nduseas, distensién abdominal, vémitos —no durante el embarazo-, diarrea
o intolerancia a diferentes alimentos).

3. Un sintoma sexual. Historia de al menos un sintoma sexual o reproductor al margen del dolor
(por ejemplo indiferencia sexual, disfuncién eréctil o eyaculatoria, menstruaciones irregulares,
pérdidas menstruales excesivas y vomitos durante el embarazo).

4. Un sintoma pseudoneuroldgico. Historia de al menos un sintoma o déficit que sugiera un trastorno
neurolégico no limitado a dolor (sintomas de conversion del tipo de la alteracion de la
coordinacién psicomotora o del equilibrio, paralisis o debilidad muscular localizada, dificultad
para deglutir, sensacién de nudo en la garganta, afonia, retencién urinaria, alucinaciones,
pérdida de la sensibilidad tactil y dolorosa, diplopia, ceguera, sordera, convulsiones y sintomas
disociativos como amnesia y pérdida de conciencia diferente del desmayo).

C. Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

1. Después de un examen adecuado, ninguno de los sintomas del criterio B se puede explicar por
la presencia de una enfermedad médica conocida o por los efectos de una sustancia (por
ejemplo, drogas o farmacos).

2. Si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro social o laboral son excesivos
en comparacién con lo que se podria esperar por la historia clinica, la exploracién fisica o los
hallazgos del laboratorio.

D. Los sintomas no se producen intencionadamente y no son simulados, a diferencia de lo que sucede
en el trastorno facticio y en la simulacién.
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4.8.1. Curso y prondstico

El trastorno de somatizacion tiene su comienzos en la adolescencia, y se diag-
nostica antes de los veinticinco afios.

Frecuentemente, estos pacientes presentan sintomas de ansiedad y estado de
animo deprimido. A eso se pueden afiadir comportamientos impulsivos, ame-
nazas e intentos de homicidios y conflictos familiares y/o matrimoniales.

Como una de las caracteristicas de este trastorno es la ingesta habitual de far-
macos (automedicados frecuentemente), se pueden producir trastornos relacio-
nados con las sustancias o efectos desagradables.

Este trastorno es una enfermedad crénica que pocas veces remite del todo.
Por otro lado, asociados a este trastorno pueden estar el trastorno depresivo ma-
yor, los trastornos relacionados con sustancias, los trastornos de angustia y los
trastornos de la personalidad histrionica y limite.

Se piensa que un 5% de los pacientes que van a los servicios médicos gene-
rales pueden sufrir aproximadamente este trastorno.

4.8.2. Diagnéostico diferencial

Inicialmente, se considera necesario descartar las enfermedades médicas que se
caracterizan por sintomas confusos, imprecisos y multiples, como el hiperpara-
tiroidismo, el lupus erimatoso sistémico o la esclerosis multiple, y que se po-
drian confundir con el trastorno de somatizacion.

Los trastornos depresivos pueden incluir sintomas de tipo somiitico (cefaleas,
dolor inespecifico, alteraciones digestivas, etc.) que solo se producen en los mo-
mentos de depresion. Por otro lado, es importante descartar que las somatiza-
ciones oculten una depresion latente o enmascarada.

En el trastorno de ansiedad generalizada también se pueden manifestar mu-
chos sintomas fisicos, pero la ansiedad no se limita a estos sintomas. En el tras-
torno por angustia también se producen sintomas somaticos, pero solo en los
momentos de las crisis de angustia.

En la esquizofrenia también pueden aparecer ideas delirantes somdticas, que
se producen con menos sintomas somaticos y de una manera extravagante y ex-
trafia. Eso nos ayuda a diferenciarlas de los trastornos de somatizacion.
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También se diferencia de la hipocondria porque el miedo de sufrir una enferme-
dad grave se manifiesta solamente en el contexto de un trastorno de somatizacion.

Cuando se producen cuadros clinicos de tipo somatomorfo, pero no cumplen
todos los criterios necesarios para el trastorno de somatizacion, se denominan
trastorno somatomorfo indiferenciado o trastorno somatomorfo no especificado.®

Si se dan signos y sintomas de somatizacion en un trastorno facticio o en una
simulacion, se vera la intencion de asumir el papel de enfermo en el primer ca-
so, y de obtener una ganancia en el segundo.

4.9. Trastorno de conversion

Los sintomas que se manifiestan en este trastorno se relacionan con la motri-
cidad voluntaria o con las funciones sensoriales, y se producen de una manera no
intencionada. A su vez, se asemejan a un trastorno somatico, generalmente de
tipo neurologico, aunque no existe un trastorno organico de base que explique
los sintomas.

Ejemplo

Nuria es una mujer de cuarenta y dos afos. Es ama de casa y convive con su marido
y sus dos hijos. Acude a consulta psicologica, preocupada y angustiada porque fre-
cuentemente nota cierta falta de equilibrio, “le tiemblan las piernas”, lo cual le obliga
a sentarse, tiene ganas de llorar, le parece tener un “nudo en la garganta” y se “queda
sin voz”. Comenta que desde hace tiempo ha hecho consultas a diversos especialistas,
pero no ha encontrado una causa organica de su malestar. Al hablar de su situacién
familiar, cuenta que estd muy tranquila por la mafana, cuando esta sola, haciendo
las tareas de casa. Pero al acercarse el momento en que su marido vuelve del trabajo
empieza a sentirse tensa. Dice que €l es muy nervioso, suele llegar de mal humor y
por pequefias cosas se exalta y la maltrata verbalmente (insultos, amenazas, etc.). Ha
observado que cuando aumenta la tensién entre los dos aparecen sus sintomas. Para
recuperarse necesita descansar y dormir unas horas.

Al inicio de estas manifestaciones patologicas suelen presentarse conflictos,
acontecimientos estresantes o de fuerte carga emocional.

19. Los criterios diagnosticos se puede consultar en el DSM-IV, en la pagina 462.
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Los sintomas conversivos principales que se han descrito son los siguientes:

1) Motores. Falta de coordinacion y equilibrio, parélisis y debilidad muscular
localizada, temblores, afonia, dificultad en la deglucion, sensacion de nudo en
la garganta, retencidn urinaria y convulsiones.

2) Sensoriales. Anestesia, analgesia, diplopia, ceguera, sordera, pérdida de ol-

fato y de gusto y alucinaciones.?°

4.9.1. Crisis histérica

La crisis histérica es otra de las manifestaciones de la histeria. Consiste en la apa-
riciéon stbita de una secuencia de sintomas: dolor en diferentes partes del organis-
mo (generalmente, los ovarios en la mujer y el torax en el hombre), bolo faringeo,
palpitaciones, trastornos visuales, convulsiones parecidas a las epilépticas, contor-
siones y movimientos incoordinados, que pueden presentarse acompariados de gri-
tos y lucha contra aquellas personas que tratan de ayudar y/o controlar al sujeto.

También pueden observarse movimientos violentos con cierto tinte erético
y, finalmente, llanto e hipo. Esta secuencia puede tener variaciones, pero siem-
pre va precedida de algin elemento estresante o emocionalmente intenso para
el sujeto, y se produce ante otras personas. La duracion de una crisis histérica es
variada y frecuentemente se relaciona con el impacto que produce en su entor-
no. Habitualmente, el paciente acaba muy fatigado, pero, debido a las caracte-
risticas de base de esta patologia, puede aparecer recuperado en poco tiempo.

Cabe seflalar que hay manifestaciones atenuadas de estas crisis que presen-
tan accesos de hipo, crisis de risa o de llanto, tics o temblores.

Por otro lado, las denominadas crisis inhibitorias se caracterizan por una pér-
dida de conciencia y desmayos, del mismo modo que responden al ambiente en
mayor o menor medida.

20. A diferencia de las alucinaciones psicéticas, las personas que tienen alucinaciones en el tras-
torno de conversion mantienen intacto el sentido de realidad y no presentan otros sintomas psico-
ticos. Estas alucinaciones implican diferentes modalidades sensoriales (visuales, auditivas y
tactiles), y a menudo tienen un contenido infantil, ingenuo y fantastico. Su significado es psicol6-
gico, y el sujeto las describe como si se tratase de historias muy interesantes, a menudo vinculadas
con sus intereses estéticos, sus creencias religiosas, etc.



© Editorial UOC 170 Psicopatologia

Actualmente, los trastornos histéricos parecen derivar mayoritariamente ha-
cia la presentacion de trastornos de somatizacién mas que hacia un trastorno de
conversion.

La actitud afectiva que suelen mostrar algunos pacientes es la denominada
belle indifférence, que se caracteriza por la falta de preocupacion o incluso com-
placencia ante los sintomas, mientras que en otros aspectos de la vida existe una
preocupaciéon méxima (p. ej. en cuestiones familiares).

4.9.2. Curso y prondstico

Generalmente se inicia durante los tltimos afios de la adolescencia y los pri-
meros de la edad adulta. Es dificil que se produzca por primera vez pasados los
treinta y cinco anos.

El inicio suele ser repentino, pero puede aparecer gradualmente. En situacion
de hospitalizacion, este trastorno puede remitir en dos semanas, y entre un 20-
25% se pueden producir recidivas.

Hay elementos que se asocian a un buen prondstico, como el inicio repenti-
no, la presencia de estrés identificable al comienzo del trastorno, nivel de inte-
ligencia superior a lo normal y un periodo de tiempo breve entre el inicio de la
enfermedad y la instauracion de la ruptura.

Cabe mencionar que hay sintomas que sugieren un buen pronostico, como
la paralisis, afonia o ceguera. En cambio, los temblores y las convulsiones son
de peor evolucion.

Podemos decir que este trastorno se presenta mas en mujeres que en hom-
bres, en una relacion que oscila entre 2:1 y 9:1. Asimismo, hay que tener en
cuenta que este trastorno, y la histeria en general, se presenta en los varones de
una manera peculiar y en ocasiones muy encubierta, de manera que no siempre
se diagnostica adecuadamente.

Los niveles de prevalencia en la poblacién general varian desde 11/90.000 a
300/90.000. A su vez, se ha observado que un 1-3% de los pacientes ambulato-
rios enviados a centros de salud mental presentan este trastorno.

Finalmente, cabe mencionar que hay datos que indican que entre un 5%y
un 14% de las consultas realizadas en servicios de medicina general son sinto-
mas de conversion.
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4.9.3. Diagnostico diferencial

Es conveniente hacer exclusion de enfermedades médicas neurologicas ocultas
u otras enfermedades para poder efectuar un diagnoéstico de conversién. Nos
puede ayudar a diferenciar los sintomas conversivos de los sintomas neurologi-
cos su forma de presentacion, ya que €stos no son coherentes desde un punto
de vista anatémico.

La presencia de la actitud de belle indifférence ante situaciones angustiosas
como la pérdida de vision es un elemento que, sin ser patognomonico de la con-
version, también ayuda a realizar el diagnostico.

El “trastorno por dolor” y la “disfuncion sexual” se diagnostican en lugar de
trastorno de conversion cuando los sintomas se limitan a los propios del dolor
o de la disfuncion sexual respectivamente.

Si los sintomas observados se explican mas bien por otro trastorno mental
(trastornos psicoticos, trastornos del estado de animo), no se hara adicional-
mente el trastorno de conversion.

Asimismo, se deben diferenciar los trastornos de conversioén de los trastornos
ficticios?! y de la simulacion.

5. Los trastornos de personalidad

5.1. Concepto de trastorno de la personalidad

En el ambito de la salud mental es dificil establecer el limite exacto en que lo
“normal” se convierte en “patolégico”, de modo que, incluso en personas que
padecen un trastorno de la personalidad, podemos ver aspectos relacionales,
cognitivos y emocionales que resultan adecuados y adaptativos. Asi, en térmi-
nos generales y a modo de aproximacion, podemos decir que cuando una per-

21. En el trastorno ficticio, el motivo es asumir el papel de enfermo y obtener atencién médica y
tratamiento. En la simulacién hay objetivos mas evidentes, como compensacién econémica, huida
de la justicia u obtencion de droga.
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sona responde a las responsabilidades cotidianas de una manera inflexible o
desadaptativa, o cuando las percepciones y comportamientos del individuo dan
lugar al incremento de la incomodidad personal o entorpecen las dificultades
para aprender y crecer, estamos ante un patrén de personalidad patolégico.

Segtin Millon (1981), un trastorno de la personalidad se puede distinguir por
la presencia de tres caracteristicas: a) inflexibilidad adaptativa; b) tendencia a
mantener circulos viciosos o de autoperjuicio; y ¢) una estabilidad emocional
tenue bajo condiciones de estrés.

Otra de las definiciones de trastorno de la personalidad la establece la Ameri-
can Psychiatric Association en 1994, al hablar de un patrén permanente de expe-
riencia interna y de comportamiento que se aparta de las expectativas de la
cultura en que esta inmerso el sujeto. Este patron presenta un caracter rigido e in-
flexible, se extiende a la mayoria de las situaciones y afecta como minimo a dos
de los siguientes apartados: cogniciones (formas de percibir e interpretar el entor-
noy a uno mismo), afectividad, actividad interpersonal y control de los impulsos.

El DSM-IV ofrece la siguiente definicion: “Es un patron permanente e inflexi-
ble de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de
las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su origen en la adolescencia o
principios de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar
O perjuicio para el sujeto”.

Para llegar a establecer las caracteristicas propias de cada uno de los trastor-
nos de personalidad, partimos de un concepto que son los rasgos de personalidad.
Estos se definen como caracteristicas persistentes que determinan maneras de
percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y uno mismo, las cuales se po-
nen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales.
Cuando estos rasgos de personalidad se vuelven inflexibles, desadaptativos y
causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo, pasan a ser
trastornos de la personalidad.

En el DSM-IV hay seis criterios diagnoésticos generales necesarios que se ex-
tienden a todos los trastornos de la personalidad y, por otro lado, cada uno tiene
sus criterios especificos. Los criterios diagnosticos de investigacioén de la CIE-10
son iguales en lineas generales a los del DSM-1V.??

22. Consulte el DSM-1V. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (pag. 649).
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5.1.1. El diagnéstico de trastorno de la personalidad

Para diagnosticar trastorno de la personalidad es necesario hacer una evalua-
cion de los patrones de actividad del sujeto a largo plazo y las caracteristicas de
la personalidad han de estar presentes desde la edad adulta.

Por otro lado, los rasgos de personalidad que estan de base en los trastornos
de la personalidad han de ser estables y han de diferenciarse de las caracteristi-
cas que pueden surgir como respuesta a situaciones estresantes o a estados men-
tales transitorios (por ejemplo, estados de animo, sustancias toxicas, etc.). Hay
que valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del tiempo y
en situaciones diferentes.

Una dificultad que podemos encontrar en el diagnostico es que las caracteris-
ticas que definen el trastorno de personalidad no sean vividas por la persona
como problematicas y desadaptativas, sino que sean consideradas egosinténicas.

5.1.2. Procedimiento de tipificacion

Los trastornos de la personalidad se codifican en el eje II. Cuando en una
misma persona confluyen los criterios para mds de un trastorno de la persona-
lidad, hay que dejar constancia de todos por orden de importancia. Puede cons-
tar como un diagnostico principal o motivo de consulta.

Cuando se trata de rasgos de un trastorno de la personalidad pero no se cum-
plen todos los criterios para ser diagnosticado como tal, también se sitGa en el
eje II, especificando que se trata de rasgos. Sucederia lo mismo si hubiera mar-
cados mecanismos de defensa.

Finalmente, si un trastorno de la personalidad estd en la base y es previo a
un trastorno créonico del eje I (por ejemplo, esquizofrenia), entre paréntesis y al
lado del trastorno de personalidad, en el eje II, se aflade “premorbido”.

5.2. Trastornos de la personalidad. Clasificacion

En el DSM-IV hay una clasificacion de los trastornos de la personalidad dis-
tribuidos en tres grupos:
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Tabla 2.14.

Grupos Trastornos de la personalidad

e Trastorno paranoide de la personalidad [301.0]
Grupo A e Trastorno esquizoide de la personalidad [301.20]
e Trastorno esquizotipico de la personalidad [301.22]

e Trastorno antisocial de la personalidad [301.7]

e Trastorno limite de la personalidad [301.83]

Grupo B o -
e Trastorno histriénico de la personalidad [301.50]

e Trastorno narcisista de la personalidad [301.81]

e Trastorno de la personalidad por evitacién [301.82]
Grupo C e Trastorno de la personalidad por dependencia [301.6]
e Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad [301.4]

Si bien los trastornos de la personalidad se han agrupado por similitudes en
sus caracteristicas, hay que sefialar que no siempre se hallan en “estado puro”,
sino que en una misma persona puede haber diversos trastornos que pertenez-
can a grupos diferentes.

Las caracteristicas fundamentales que dan lugar a cada grupo de trastornos
son las siguientes:

1) Los que estan en el grupo A se caracterizan principalmente por mostrar
una presentacion conductual extrafia o excéntrica.

2) En el grupo B hay sujetos con tendencia a la dramatizacion, emotividad,
inestabilidad y trastornos del comportamiento.

3) Finalmente, en el grupo C, hay principalmente personas ansiosas y teme-
rosas.

Por otro lado, hay un trastorno de la personalidad que no estd en ninguno
de los tres grupos, y que es el denominado trastorno de la personalidad no especi-
ficado.

En esta categoria se incluyen las personas cuyo patron de personalidad cum-
ple el criterio general para un trastorno de la personalidad y en las que también
aparecen caracteristicas de diversos trastornos de la personalidad, pero no se
dan los criterios para ningtn trastorno especifico.

Por otro lado, también se incluyen en esta categoria aquellas personas que
presentan un trastorno de la personalidad que no esta incluido en la clasifica-
cion (por ejemplo, trastorno pasivoagresivo de la personalidad).
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5.3. Trastornos de la personalidad que pertenecen al grupo A

En el desarrollo de este apartado seguiremos la clasificacion detallada por el
DSM-1V.
En este grupo hay tres tipos de trastornos:

1) Trastorno paranoide de la personalidad
2) Trastorno esquizoide de la personalidad
3) Trastorno esquizotipico de la personalidad

5.4. Trastorno paranoide de la personalidad

5.4.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica principal de este trastorno, que se hace patente desde la edad
adulta, es la desconfianza y sospecha, con tendencia a interpretar las intencio-
nes de otras personas como maliciosas. Asi, estas personas tienden a pensar que
los otros pretenden explotarlos, perjudicarlos o que los defraudaran, pese a la
existencia de una escasa evidencia de que eso sea asi. Por otro lado, se preocu-
pan y tienen dudas injustificadas sobre la fiabilidad de sus amigos o asociados.
Son personas que se resisten a confiar o a intimar con otras por miedo de que la
informacion pueda ser utilizada maliciosamente contra ellos.

Son personas que interpretan como denigrantes o amenazadores comenta-
rios o acciones que realmente son benignos. Frecuentemente, sin que haya una
prueba objetiva de ello, sienten que han sido ofendidos profundamente por otra
persona o personas. Pueden percibir ataques inexistentes hacia su caracter o re-
putacion, y reaccionan con enojo y rapidez, son rencorosos e incapaces de olvi-
dar los insultos, injurias o menosprecios de los que creen haber sido objeto.
Tienen sospechas recurrentes e injustificadas sobre la fidelidad de su compafiero
sexual, de modo que pueden desarrollar celos patologicos.

Este trastorno se puede presentar por primera vez en la infancia o en la ado-
lescencia, con actitudes y comportamientos solitarios, relaciones escasas con
los otros, ansiedad sexual, bajo rendimiento escolar, hipersensibilidad, pensa-
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miento y lenguaje peculiares y fantasias idiosoncréticas. Esos nifios pueden
parecer “raros”. 23

Los criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-10 y los criterios del
DSM-1V para el trastorno paranoide de la personalidad son diferentes, pero de-

finen, en lineas generales, el mismo trastorno.

5.4.2. Otras caracteristicas asociadas a las basicas

Junto a estas caracteristicas basicas, hay otras que se asocian a este trastorno,
como las dificultades para establecer y mantener vinculos estrechos con otras per-
sonas. Sus recelos hacen que muchas veces finjan frialdad emocional con los otros
y pueden hacer comentarios sarcasticos y hostiles. Su extremada desconfianza
hace que tengan una importante necesidad de autosuficiencia y deseos de autono-
miay, a su vez, necesiten establecer un elevado grado de control sobre los otros.

Generalmente es dificil llevarse bien con estas personas, y suelen tener pro-
blemas en sus relaciones personales porque su excesiva suspicacia y hostilidad
se pueden expresar mediante protestas directas, quejas recurrentes o por un dis-
tanciamiento silencioso claramente hostil. A su vez, su naturaleza cognitiva y
suspicaz puede despertar en los demas una respuesta hostil que sirve para con-
firmar sus expectativas iniciales. Son rigidos y criticos con los otros e incapaces
de colaborar, y a su vez tienen dificultades para aceptar criticas.

Muchas veces son personas consideradas como fanaticas, y forman grupos
con otras personas que comparten sus sistemas paranoides de creencias. Prestan
una gran atencién a los asuntos relacionados con el rango y el poder social, y
tienen tendencia a desarrollar estereotipos negativos de los grupos de poblacién
diferentes al suyo.

Ejemplo

Manuel es un hombre de cincuenta y tres afilos casado que trabaja en una oficina des-
de hace veinticuatro afios. Es muy celoso de su trabajo y de los informes que tiene
que hacer. Eso se expresa en una actitud de recelo y desconfianza hacia sus comparie-
ros, de los que sospecha que quieren perjudicarle laboralmente (asi, interpreta que si

23. Consulte el DSM-1V. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (pag. 654).
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se acercan mucho a su ordenador es para aprovecharse de sus ideas). Cuando tiene
que abandonar la mesa de trabajo se siente incomodo, y tiene miedo de que alguno
de sus comparieros revise su correo electrénico, de manera que al volver a su puesto
repasa minuciosamente que todo esté como antes, y trata de encontrar la manera de
detectar rapidamente si alguien ha entrado en sus archivos.

Por otro lado, cuando responde al teléfono, prefiere no dar su nombre por si puede
ser utilizado en su contra, asi que desvia la conversacion educadamente.

Siempre ha sido muy suspicaz en sus relaciones de amistad, asi que ha procurado
ocultar la informacién intima que pueda comprometerle, ya que piensa que “quiza
no sean tan amigos”. Su esposa dice que en su relacion ha mostrado celos y suspica-
cia, desconfiando de las amistades que ella mantenia desde su juventud.

5.4.3. Asociacion de este trastorno con otros

Cuando alguien tiene un trastorno paranoide de la personalidad puede desa-
rrollar un trastorno psicotico breve en respuesta a una situacion de estrés.

Por otro lado, este trastorno constituye un antecedente premoérbido de la es-
quizofrenia o de trastornos delirantes. A su vez, se puede complicar con el tras-
torno depresivo mayor, la agorafobia, el trastorno obsesivo-compulsivo y el
abuso o dependencia de sustancias. Asimismo, se suele dar simultdneamente
con otros trastornos de la personalidad, como el esquizotipico, el esquizoide, el
narcisista, el de evitacion y el limite.

5.4.4. Prevalencia

Se estima que este trastorno prevalece en la poblacion general entre el 0,5%
y el 2,5%, y se diagnostica mas en hombres que en mujeres. En los hospitales
psiquidtricos se establece entre un 10% y 20%, y entre un 2% y 10% en los pa-
cientes psiquiatricos ambulatorios.

5.4.5. Diagnéstico diferencial

Aunque el diagnostico diferencial con el trastorno delirante tipo persecutorio no
ofrece ninguna duda, la valoracion de un delirio en un paciente con personali-
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dad paranoide puede entrafiar dificultades. Son pacientes que rehuyen la visita
al clinico y, en general, identifican bien cudles son las ideas que los otros consi-
deran patologicas, de manera que las pueden ocuultar o atenuar para dar una
apariencia de normalidad.

Hay que diferenciar, a su vez, la esquizofrenia de tipo paranoide del estado de
dnimo con sintomas psicoticos (en estos trastornos hay sintomas psicoticos persis-
tentes, como ideas delirantes, alucinaciones, etc.).

Para hacer el diagnoéstico de trastorno paranoide de la personalidad adicio-
nal, éste debe haberse manifestado antes de comenzar los sintomas psicoticos y
ha de persistir cuando los sintomas psicoticos estén en remision.

5.5. Trastorno esquizoide de la personalidad

Este trastorno ha sido frecuentemente equiparado con el diagnostico de “es-
quizofrenia simple”, que constituia uno de los subtipos de esquizofrenia que
originariamente habia propuesto Kraepelin.

5.5.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica fundamental de estas personas es un marcado empobreci-
miento en su vida social y relacional y falta de necesidades emocionales y sexua-
les. Asimismo, se aprecia un mal rendimiento cognitivo, trastornos formales del
pensamiento y comportamientos extrafios. Por otro lado, es notable la ausencia
de sintomatologia esquizofrénica positiva, como delirios y alucinaciones.

Estos pacientes no muestran tener deseos de intimidad, parecen indiferentes
a las oportunidades de establecer relaciones personales y no parece que les satis-
faga demasiado formar parte de una familia o un grupo social.

El aspecto general de estos pacientes es un empobrecimiento global de toda
su vida. Su impresion subjetiva es de ausencia de necesidades y motivaciones
bésicas para otras personas, y también la incapacidad de sentir el dolor que los
demas sienten cuando esas necesidades no estan cubiertas. Asi, se puede hablar
de la sensacion de “adormecimiento” emocional que no s6lo no les desagrada,
sino que la perciben como una proteccién en su vida cotidiana.
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Los pacientes con este diagnostico, cuando llegan a la consulta, lo hacen a
partir de las complicaciones asociadas a este trastorno, y que suelen preocupar
mas a sus allegados que a ellos mismos (dificultades para encontrar y mantener
un trabajo, conductas de evitacion social, marcado aislamiento personal y so-
cial, etc.).

Los criterios para el diagnostico refieren un alejamiento de las relaciones so-
ciales y un rango restrictivo en las relaciones interpersonales, que aparecen des-
de el principio de la edad adulta y en diferentes contextos, que incluyen al
menos cuatro de las siguientes manifestaciones:

- Fl sujeto no desea relaciones intimas ni goza con ellas. Tampoco quiere
formar parte de una familia.

— Casi siempre elige actividades solitarias.

— Tiene un interés escaso por las relaciones sexuales con otras personas.

- No tiene amigos intimos o confidentes al margen de los parientes de pri-
mer grado.

- Es indiferente a la alabanza y critica de los demas.

— Muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento afectivo.

5.5.2. Otros rasgos importantes

Otros rasgos importantes indican que tienen dificultades para expresar enojo
o ira, incluso en provocaciones directas. A menudo reaccionan pasivamente
ante las circunstancias adversas. A veces parece que no van a ninguna parte y
dejan sus objetivos a merced del azar. Su cumplimiento laboral puede ser malo
si en sus funciones se requiere implicacion personal, pero puede ser excelente si
se hace en una situacion de aislamiento. Prefieren las tareas mecéanicas o abs-
tractas como los juegos de ordenador o matematicas.

Los criterios diagnoésticos de investigacion de CIE-10 vy los criterios del DSM-
IV para el trastorno esquizoide de la personalidad son diferentes, pero definen
en lineas generales el mismo trastorno.?*

24. Consulte el DSM-1V. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (pag. 657).
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Ejemplo

Alberto tiene veinticinco afos, es soltero y nunca ha tenido pareja. Es hijo tinico. Des-
de su infancia ha sido un nifio solitario, en la escuela no se relacionaba con sus com-
pafieros y su apariencia normalmente era seria. No le importaba que otros pensaran
que era raro, porque preferia estar solo. Evitaba hacer actividades en grupo y no dis-
frutaba de las excursiones que se proponian. No asistia a fiestas de cumpleafios y, en
la etapa adolescente, no participaba de las salidas nocturnas. Su rendimiento escolar
era bajo, pero conseguia pasar los cursos con una valoracion global de suficiente.
Cuando intent6 estudiar formacién profesional, fracasé. Trabaj6é una temporada en
una fabrica, en una cadena de montaje, pero no se sentia a gusto. Procuraba no hablar
con sus comparieros. Le gustaba estar solo, y su deseo era cerrarse en su habitacién y
jugar con la consola de video o los juegos de ordenador, o bien mirar la television.

5.5.3. Otras complicaciones o trastornos asociados

Nos referimos al trastorno delirante, la esquizofrenia, la depresion mayor y los
trastornos de la personalidad esquizotipico, paranoide y por evitacion. Por otro lado,
en una situacion de estrés pueden sufrir episodios psicoticos breves.

Hay que resaltar que no es frecuente que pacientes con el diagnostico de tras-
torno esquizoide de la personalidad deriven a un cuadro esquizofrénico, pero si
que es frecuente que en enfermos esquizofrénicos se observen cuadros graves de
esquizoidia.

Este trastorno se puede hacer patente por primera vez en la infancia o ado-
lescencia, con actitudes y comportamientos solitarios, pobres relaciones con los
comparfieros y bajo rendimiento escolar.

Este trastorno se diagnostica mas frecuentemente en hombres que en mujeres.

5.5.4. Prevalencia

El trastorno esquizoide de la personalidad es poco frecuente en el entorno
clinico.

5.5.5. Diagnéstico diferencial

El trastorno esquizoide de la personalidad puede diferenciarse del trastorno
delirante, la esquizofrenia y el trastorno del estado de &nimo con sintomas psi-
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coticos por el hecho de que se caracterizan por un periodo de sintomas psicoti-
cos persistentes (por ejemplo, ideas delirantes y alucinaciones). En este caso,
cuando hay un diagnostico adicional de trastorno esquizoide de la personali-
dad, éste debe haberse manifestado antes del inicio de los sintomas psicoticos,
y persistir cuando éstos ya estén en fase de remision.

Las formas leves del trastorno autista y el trastorno de Asperger se distinguen
del trastorno esquizoide de la personalidad por un deterioro mayor de la inte-
raccion social y por comportamientos e intereses estereotipados.

También hay que distinguir los cambios en la personalidad producidos por
una enfermedad médica, y también de aquellos sintomas que se pueden desarro-
llar asociados al consumo crénico de sustancias.

Se diferencia del trastorno esquizotipico de la personalidad por la falta de distor-
siones perceptivas y del trastorno paranoide de la personalidad por la falta de sus-
picacia e ideacién paranoide. En el trastorno de la personalidad por evitacion, la
tendencia al aislamiento es a causa del tempor a estar abrumado o a no saber
qué hacer y a la anticipacion excesiva del rechazo. En el caso del trastorno obse-
sivo-compulsivo de la personalidad, puede haber un distanciamiento social que
surge de la devocion al trabajo y del malestar con las emociones, pero tienen
una capacidad interna para relacionarse.

5.6. Trastorno esquizotipico de la personalidad

Este trastorno es el que estd asociado con mas frecuencia con la expresion de
la esquizofrenia. Los estudios realizados revelan que es un factor importante de
vulnerabilidad para desarrollar un trastorno esquizofrénico, junto con dificulta-
des especificas en el procesamiento atencional.

5.6.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica principal de este trastorno es un déficit social e interpersonal
marcado por un intenso desagrado y una capacidad reducida para las relaciones
estrechas, y también distorsiones perceptuales o cognitivas y excentricidades en
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el comportamiento, que aparecen desde el inicio de la edad adulta y en diversos
contextos.
Se requieren al menos cinco de las manifestaciones siguientes:

— Ideas de referencia (por ejemplo, interpretaciones incorrectas de inciden-
tes casuales y acontecimientos externos como poseedores de un significa-
do especial).?®

— Creencias extrafias o pensamiento magico que influyen sobre el pensa-
miento y que no son consistentes con su contexto cultural (por ejemplo,
creer que tienen un control magico sobre los demas).

— Experiencias perceptivas inusuales (por ejemplo, sentir que hay otra per-
sona u oir que pronuncia su nombre).

— Lenguaje extrafio (por ejemplo confuso, indefinido, circunstancial, meta-
forico, sobreelaborado o estereotipado), pero que no llega a presentar in-
coherencia.

— Afectividad inapropiada o limitada, y también falta de habilidades inter-
personales para relacionarse adecuadamente.

— Comportamiento o apariencia extrafio, excéntrico o peculiar.

— Falta de amigos intimos o confidentes.

— Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad y que tien-
de a ser causa en mayor medida de miedos paranoides que de temores res-
pecto a evaluaciones negativas que las otras personas puedan hacer de €l.
Suelen ser personas recelosas.

Los criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-10 y los criterios del
DSM-1V para el trastorno esquizotipico son diferentes, pero definen en lineas
generales el mismo trastorno. La CIE-10 no considera esta alteracién como un
verdadero trastorno de la personalidad, y la incluye en la seccién donde figuran
la esquizofrenia, el trastorno esquizotipico y el trastorno delirante. 2°

Ejemplo

Luis tiene treinta y ocho afios y vive con su madre. Ha sido una persona solitaria y
huraria desde su infancia. No tenia amigos. En la escuela se quedaba solo en el patio

25. Deben diferenciarse de las ideas delirantes de referencia. En éstas, las creencias se mantienen
con una conviccién delirante.
26. Consulte el DSM-1V. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (pag. 661).
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y jugaba con piedras. Su rendimiento escolar era bajo. No le interesaba hacer los de-
beres y no prestaba atencion. Se le veia constantemente malhumorado y poco comu-
nicativo. En el aula se pasaba las horas con la mirada perdida y ausente, y no prestaba
atencion. Nunca trat6 de relacionarse con los otros, y no establecié ningan tipo de
relacion afectiva con nadie. En su adolescencia era considerado un nifio extrafio y no
contaban con él. Posteriormente, su vida se ha reducido de casa al trabajo, donde
poco a poco ha ido bajando el rendimiento, y por eso ha perdido el trabajo. Cuando
es entrevistado se muestra receloso y evita cualquier contacto con la mirada. Su as-
pecto es descuidado, y si no fuera porque su madre lo presiona, no conservaria los ha-
bitos higiénicos minimos. Su madre dice que pueden pasarle “cosas malas” porque él
las piensa. Las respuestas a las preguntas planteadas son monosilabos. Admite que no
le interesa nada.

5.6.2. Otros sintomas y trastornos asociados

Pueden presentar sintomas de ansiedad, depresion u otros estados de &nimo
disforicos. En estas personas existe la posibilidad de sufrir episodios psicoticos
breves cuando se encuentran en situacion de estrés. En algunos casos se puede
presentar un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o una esquizo-
frenia. Los trastornos depresivos mayores se pueden asociar con frecuencia (en
un 30-50% de los casos), asi como los trastornos de personalidad esquizoide, pa-
ranoide, limite y por evitacion.

5.6.3. Prevalencia

La prevalencia del trastorno esquizotipico de la personalidad en la poblacién
general es aproximadamente de un 3%.

5.6.4. Diagnostico diferencial

El trastorno esquizotipico de la personalidad puede diferenciarse del trastorno
delirante, la esquizofrenia y el trastorno del estado de dnimo con sintomas psicéticos.
Estos se caracterizan por un periodo de sintomas psicoticos persistentes (como
ideas delirantes y alucinaciones).
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Para hacer un diagnostico adicional de trastorno esquizotipico de la persona-
lidad, se utilizan los mismos criterios que en el trastorno esquizoide de la perso-
nalidad.

Puede en éstos la falta de contacto social es atin diferenciarse también del
trastorno autista'y del trastorno de Asperger, porque mayor, asi como la reciproci-
dad emocional, y por los comportamientos e intereses estereotipados.

A su vez, se diferencia del cambio de personalidad a causa de una enferme-
dad médica y de los sintomas que se pueden presentar asociados al consumo
toxico de sustancias.

Respecto a otros trastornos de la personalidad, presenta distanciamiento so-
cial como en los trastornos paranoide y esquizoide de la personalidad. Pero en el
trastorno esquizotipico también hay distorsiones cognitivas o perceptivas, asi
como una acusada excentricidad y rarezas.

Se parece al trastorno de la personalidad por evitacion en la limitacion en las
relaciones personales, pero se diferencian en que en el trastorno por evitacion
se reprime el deseo de relacionarse por temor al rechazo, mientras que en el
trastorno esquizotipico hay una falta de deseo de relacionarse y un persistente
distanciamiento. Asimismo, la suspicacia y el distanciamiento social que, a ve-
ces, se puede apreciar en el trastorno narcisista de la personalidad se relaciona con
el temor a que se descubran sus imperfecciones o defectos. Finalmente, en el
trastorno limite de la personalidad se pueden presentar sintomas similares a los
psicoticos, pero no persisten en el tiempo, ya que se relacionan con situaciones
de cambio afectivo en respuesta al estrés y habitualmente estan mas disociados.

5.7. Trastornos de la personalidad que pertenecen al grupo B

En este grupo estan los siguientes trastornos:

1) Trastorno antisocial de la personalidad
2) Trastorno limite de la personalidad

3) Trastorno histridnico de la personalidad
4) Trastorno narcisista de la personalidad
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5.8. Trastorno antisocial de la personalidad

5.8.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica principal de este trastorno es un patrén general de menospre-
cio y violacion de los derechos de los demas que se inicia durante la infancia o
al principio de la adolescencia y que continta en la edad adulta. A su vez, las
mencionadas caracteristicas se presentan de manera reiterada y persistente. Este
patron también ha sido denominado psicopatia, sociopatia o trastorno disocial de
la personalidad.

Es notable la presencia de engafio y manipulacién para conseguir beneficios
o placer personales. Asimismo, los comportamientos existentes en este trastor-
no se dividen en cuatro grupos: comportamiento agresivo que causa dolor fisico
0 amenaza a otras personas o animales, comportamiento no agresivo que causa
pérdidas o dafios a la propiedad, fraudes o robos y graves violaciones de las nor-
mas. Este patrén de comportamiento se puede presentar en diferentes contextos
como la casa, la escuela o la comunidad. Este trastorno provoca, asi, un deterio-
ro significativo de la actividad social, académica y laboral.

Al principio, los nifios y adolescentes pueden mostrar un comportamiento
fanfarron, amenazador o intimidador, iniciar peleas fisicas con frecuencia, uti-
lizar un arma que puede provocar graves dafios fisicos (por ejemplo un bate, un
ladrillo, una navaja), ser crueles con personas o animales, robar enfrentandose
a la victima o forzar a otra persona a una actividad sexual. La violencia fisica
puede adoptar la forma de violacidn, asalto o, muy raramente, homicidio. Sue-
len permanecer fuera de casa en horas nocturnas (prohibidas por los padres) y
pueden producirse fugas y ausencias en el colegio sin justificacion.

Los criterios diagnoésticos de la CIE-10 y los criterios del DSM-IV son diferen-
tes, pero en lineas generales definen el mismo trastorno. A diferencia del DSM-
IV, en la CIE-10 no se requiere la presencia de sintomas de trastorno comporta-
mental en la infancia. En la CIE-10, este trastorno se denomina trastorno disocial
de la personalidad.””

27. Consulte el DSM-IV. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales para el trastorno
antisocial de la personalidad (pag. 666).



© Editorial UOC 186 Psicopatologia

5.8.2. Otras caracteristicas existentes en el patrén
de comportamiento antisocial

Consisten en que son personas que no logran adaptarse a las normas sociales
respecto al comportamiento legal. Son personas que reiteran actos como la des-
truccion de la propiedad, herir o robar a otras personas o dedicarse a actividades
ilegales.

Pueden mentir repetidamente, romper promesas para obtener beneficios o
favores o evitar deudas u obligaciones y poner de manifiesto un patrén de im-
pulsividad mediante la incapacidad para planificar el futuro. Las decisiones se
toman sin pensat, sin tener en cuenta las consecuencias para él mismo o para
los demas. Son personas violentas en sus actividades y no se inhiben ante el
miedo.

La manera en que expresan sus emociones puede ir desde la hostilidad hasta
la malevolencia. Evitan el sentimentalismo, la calidez o la intimidad, ya que los
consideran signos de debilidad. Presentan una incapacidad para identificarse
con las emociones de los demds y para compartir y sentir muchas emociones.
Tienden a ser personas irritables y agresivas y a mostrar enojo y célera, y pueden
tener repetidas peleas fisicas o cometer actos de agresion.

Su conducta es arriesgada y busca estimulacién. Demuestran tener una nota-
ble despreocupacién por su seguridad y por la de los demés (por ejemplo, son
conductores imprudentes, con exceso de velocidad). Asimismo, pueden tener
comportamientos sexuales o consumo de sustancias que tengan alto riesgo de
producir consecuencias perjudiciales.

Son personas irresponsables en su trabajo (abandono, absentismo sin justifi-
cacion, etc.) y también en el drea econdémica y de mantenimiento de su familia.

No refieren remordimiento ante sus actos, no reconocen culpabilidad (e in-
cluso llegan a culpar a sus victimas, por ejemplo, “merecen su mala suerte”), y
muestran indiferencia ante las consecuencias de sus actos.

Estas personas se muestran seguras de si mismas y en cierto modo arrogantes.
No son frecuentes los sentimientos de lealtad o de culpa cuando instrumentali-
zan a otros para lograr sus objetivos. Las personas que los rodean se pueden sen-
tir intimidadas por su frialdad y arrogancia. Son personas altamente
competitivas y malos perdedores. Parecen necesitar un elevado control sobre los
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otros, generalmente por la desconfianza que tienen, hecho que funcionaria
como mecanismo de defensa ante su inseguridad interpersonal.

Desde un punto de vista cognitivo, se caracterizan por ser personas muy rea-
listas. Pueden percibir el ambiente o situacion externa como amenazador (se be-
nefician de topicos como el racismo, la xenofobia, nacionalismos, etc.), por lo
que permanecen vigilantes y autojustifican sus actitudes hostiles o violentas de-
pendiendo de esos peligros percibidos y actian, por tanto, en defensa propia.

Este trastorno de la personalidad no es sentido por el sujeto que lo padece
como egodistonico, es decir, como ajeno o molesto para las personas, sino que
se vive como parte integrante de la personalidad plenamente aceptada, por lo
cual el sujeto no se siente enfermo. Se definen como personas competitivas, do-
minantes, adrenérgicas, fuertes, realistas y duras. Se sienten orgullosos de ser
como son.

Ejemplo

Manuel tiene veinte afios. Actualmente ni estudia ni trabaja. Desde pequefio ha sido
un nifio mentiroso e imprevisible en sus actividades. En el colegio hacia novillos con
frecuencia, y cuando estaba en clase no prestaba atencion, distraia a los demas y les
molestaba. A veces robaba el material escolar de sus compafieros y hurgaba en sus
mochilas, buscando dinero. Le divertia molestar a los gatos haciéndoles chillar, y re-
cuerda con especial gusto el dia en que mat6 un gato tirandolo de un cuarto piso. Una
vez, tir6 la mochila de un compafiero a un contenedor y lo incendio.

A los quince afios robaba motocicletas para dejarlas en un descampado después de
haberlas desmontado para vender las piezas. Poco después rob0 la tarjeta de crédito
de su abuela y le sacé los ahotros.

Ha tenido varias novias y todas han estado a su lado poco tiempo, ya que las humi-
llaba y abandonaba rapidamente.

Ultimamente ha trabajado en un bar como camarero, pero ha estado alli poco tiem-
po, porque rob6 dinero de la caja registradora.

5.8.3. Otros sintomas y trastornos asociados

Estos individuos pueden experimentar disforia, incluso quejas de tension,
incapacidad para tolerar el aburrimiento y estados de &nimo depresivo. Pueden
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presentar de manera asociada trastornos de ansiedad, trastornos depresivos,
trastornos relacionados con sustancias, trastornos de somatizacion, juego pato-
légico y otros trastornos del control de los impulsos.

La probabilidad de desarrollar un trastorno antisocial de la personalidad en
la vida adulta aumenta si el sujeto presenta un trastorno primerizo disocial y un
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad asociado.

Este trastorno tiene un curso cronico, pero se puede hacer menos manifiesto o
remitir a medida que el sujeto cumple afios, especialmente hacia la cuarta década.

5.8.4. Prevalencia

La prevalencia total del trastorno antisocial de la personalidad en la pobla-
cion general es aproximadamente de un 3% en los hombres y del 1% en las mu-
jeres. Por otro lado, en las poblaciones clinicas la prevalencia varia entre un 3 y
un 30%.

5.8.5. Diagnéstico diferencial

Este trastorno puede aparecer asociado a un trastorno relacionado con sustan-
cias. En este caso, s6lo se diagnostica cuando tuvo su inicio en la infancia y los
signos del trastorno antisocial persisten durante la edad adulta.

Se puede confundir con el trastorno narcisista de la personalidad, con el que
comparte la tendencia a la dureza, superficialidad, ser poco sincero y falta de
empatia. En el trastorno narcisista no se incluyen las caracteristicas de impulsi-
vidad, agresion y engafio, y no suelen tener antecedentes de trastorno disocial
de la personalidad.

Con el trastorno histrionico de la personalidad comparten la tendencia a ser im-
pulsivos, superficiales, buscadores de sensaciones, imprudentes, seductores y
manipuladores. Pero en el caso del trastorno histriénico tienden a ser mas exa-
gerados en sus emociones, y no suelen involucrarse en comportamientos anti-
sociales. Tanto el trastorno histribnico como el limite de la personalidad emplean
la manipulacion para conseguir la atencion, mientras que en el caso del trastor-
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no antisocial de la personalidad el objetivo de la manipulacion es consegiur una
ventaja, obtener poder u otra gratificacion material.

Cuando el comportamiento antisocial aparece incluido en el trastorno para-
noide de la personalidad, suele ser a causa de un deseo de revancha.

5.9. Trastorno limite de la personalidad

5.9.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica principal del trastorno limite o border line de la personalidad
es un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la au-
toimagen vy la afectividad, asi como una notable impulsividad que comienza en
la edad adulta y se da en diversos contextos. Asimismo, en este trastorno se apre-
cia gran variabilidad de sintomatologia, y se destaca la ansiedad de separacién
(necesidad de dependencia y proteccion), variabilidad del estado de &nimo con
periodos de abatimiento salpicados de momentos de euforia y episodios de irri-
tabilidad mas frecuentes, comportamientos autodestructivos (accidentes recu-
rrentes, autolesiones, intentos de suicidio) y hostilidad impulsiva. Sus afectos
son muy intensos y siempre parecen en estado de crisis. Es notable que estas re-
acciones son totalmente impredecibles. Se trata de personas inestables, tanto en
humor como en sus relaciones y su autoimagen.

Suelen presentar problemas de identidad, dificultades para saber quién son,
para dar coherencia a sus vidas y fijar sus objetivos y prioridades. Pueden pre-
sentar cambios bruscos y dramaticos de la autoimagen, caracterizados por cam-
bios de objetivos, de valores y aspiraciones profesionales. Se pueden producir
cambios bruscos de las opiniones y los planes sobre el futuro de los estudios, la
identidad sexual, la escala de valores y los tipos de amistades. Tienden a mos-
trarse dependientes de los demds, a mostrar proteccion y seguridad. Cuando les
parece que no reciben la atenciéon que merecen, pueden llevar a cabo un control
hostil sobre las personas de las que dependen.

Sus actitudes de manipulacion, oposiciéon y volubilidad generan rechazo y
abandono, lo cual potencia su desconfianza hacia los demas y la tendencia a di-
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rigir la hostilidad hacia ellos mismos. A su vez, pueden tener sentimientos de
vacio y poca tolerancia a la soledad.

En la CIE-10, este trastorno se define en lineas generales como en el DSM-
IV. Es denominado trastorno de la personalidad por inestabilidad emocional, tipo
limite.?8

En su historia personal podemos encontrar falta de perseverancia y multitud
de fracasos tanto en sus relaciones como en éxitos académicos y profesionales.
Son personas muy sensibles a las circunstancias ambientales. Parece que estan
constantemente empezando de nuevo. En los casos mas graves, pueden experi-
mentar periodos transitorios caracterizados por conductas extrafias, impulsos
irracionales, confusién y pensamientos engafiosos.

5.9.2. Sintomas y trastornos asociados

Estas personas pueden presentar un patrén de infravaloracion de si mismos
en el momento en que estdn a punto de conseguir un objetivo (por ejemplo, de-
jar los estudios cuando estan a punto de conseguir un titulo académico). Algu-
nos presentan sintomas similares a los psicoticos (por ejemplo, alucinaciones,
distorsiones de la imagen corporal e ideas de referencia), especialmente en los
periodos de estrés.

Son frecuentes las pérdidas repetidas de trabajo, las interrupciones en los es-
tudios y las rupturas matrimoniales.

A veces, en la infancia de estas personas pueden haberse dado episodios de
maltrato fisico o sexual, negligencia en su cuidado, pérdida temprana o separa-
cion parental. Suelen encontrarse asociados otros trastornos, como trastornos
del estado de animo, trastornos relacionados con sustancias, trastornos de la
conducta alimentaria (especialmente bulimia), trastorno por estrés postrauma-
tico y los trastornos por déficit de atencion con hiperactividad. Se pueden dar
juntamente con otros trastornos de la personalidad.

28. Consulte el DSM-1V. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, en la pagina 670.
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Ejemplo

Marta, de veintiocho afios, fue a la consulta porque estaba triste, deprimida y preocu-
pada por su exceso de peso y el desarrollo de conductas alimentarias parecidas a la bu-
limia que mantenia en los Gltimos ocho meses. Marta habia sido una nifia amable y
simpatica, con un rendimiento académico suficiente hasta los doce afios. En aquel
tiempo, su caracter empez0 a cambiar y se hizo mas hurafia, cerrada, desagradable, mal-
humorada y rebelde. A los quince afios empez6 a cambiar de amistades con frecuencia,
y se relacionaba con grupos de personas con conductas de riesgo (consumo de sustan-
cias toxicas, alcohol, tendencia a excesos de velocidad y actividades delictivas —-peque-
fios robos). Empez6 a hacer novillos y después abandoné los estudios. Dos afios
después quiso retomar los estudios, pero pocos meses después volvié a abandonarlos.
Sus actividades se centraban en encuentros con los amigos. Poco después su padre le
ofrecio trabajar en su empresa como recepcionista, pero abandono el trabajo porque no
se adaptaba a un horario y unas exigencias minimas. Su estado de animo pasaba de es-
tar muy contenta y con ilusiones a estar triste y deprimida cuando no conseguia quedar
con alguien. Habia mantenido relaciones sexuales esporadicas y cambiantes, sin pro-
teccion. Sus relaciones eran muy pasionales y poco duraderas. Podia pasar dias tumba-
da en el sofa, con una fuerte sensaciéon de aburrimiento, sin quitarse el pijama durante
dias y evitando los hadbitos minimos de higiene (la insistencia de su madre hacia que se
cambiase de ropa de tanto en tanto). Ultimamente discutia con su madre por tonterias,
y mostraba excesos de ira que no se adecuaban a los estimulos.

Millon (1985, 1986) plantea la existencia de diferentes tipos de trastorno li-
mite segin los rasgos de personalidad que predominen:

— El subtipo limite dependiente o desanimado corresponde a personas necesi-
tadas, impotentes, deprimidas, en un estado de desesperanza, implicadas
en exceso en una relaciéon que no es segura.

— En el subtipo limite histrionico o impulsivo tienen muchas dificultades socia-
les, intensifican su irresponsabilidad y seducciéon cuando aparecen dificul-
tades y suelen manifestar conductas y procesos cognitivos de naturaleza
extravagante. Pueden intercalar periodos en los que parecen adecuados y
otros donde se muestran hiperactivos, euforicos y hablan sin parar.

— El subtipo limite pasivoagresivo o petulante corresponde a personas propen-
sas a la queja cronica, la irritabilidad, la impaciencia y el descontento, que
se expresa en forma de preocupaciones hipocondriacas y autoculpabiliza-
cion. Pueden presentar amargura de una forma cronica.

— El subtipo limite autodestructivo muestra resentimiento hacia aquellos que
mas necesita, pero se caracteriza por cerrarse progresivamente en si mis-
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mo, por automenospreciarse y castigarse, presentando un importante
riesgo de suicidio.

5.9.3. Prevalencia

Se estima que la prevalencia de este trastorno se sitiia en torno a un 2% de la
poblacién general, aproximadamente de un 10% en la poblacién de los centros
ambulatorios de salud mental y en torno a un 20% entre los pacientes psiquia-
tricos ingresados. En las poblaciones clinicas con trastornos de la personalidad,
se sitda entre el 30 y el 60%.

Habitualmente, se encuentra la inestabilidad crénica a inicios de la edad
adulta, con episodios de grave descontrol afectivo e impulsivo y altos niveles de
utilizacion de los recursos de salud mental y general. Durante la cuarta y quinta
décadas de la vida, la mayoria de los sujetos con este trastorno consiguen una
mayor estabilidad en sus relaciones y en su actividad profesional.

5.9.4. Diagnostico diferencial

Hay que diferenciarlo de otros trastornos de la personalidad como el trastorno
histrionico de la personalidad. En éste se puede apreciar la busqueda de atencion, el
comportamiento manipulativo y las emociones rdpidamente cambiantes, como
en el trastorno limite de la personalidad, pero en este Gltimo también hallamos
autodestructividad, rupturas airadas de las relaciones personales y sentimientos
cronicos de vacio y soledad.

Como en el trastorno esquizotipico de la personalidad, podemos encontrar la pre-
sencia de ilusiones paranoides. Pero en el trastorno limite éstas son pasajeras.

Se diferencia del trastorno paranoide de la personalidady del trastorno narcisista
de la personalidad en que si bien en éstos también hallamos una reaccion colérica
a estimulos menores, no coinciden en la relativa estabilidad de la autoimagen,
la relativa falta de autodestructividad, impulsividad y preocupacién por el aban-
dono que apreciamos en estos dos trastornos.
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La manipulacién del trastorno antisocial de la personalidad se diferencia de la
manifestada en el trastorno limite porque en el primero tiene como objetivo
conseguir una ventaja material, mientras que en el trastorno limite se consigue
el interés de los que lo rodean.

En cuanto al trastorno de la personalidad por dependencia, la reaccién al temor
al abandono es de mansedumbre y sumision, y busca urgentemente una nueva
relacion. En cambio, en el trastorno limite se produce con sentimientos de vacio
emocional.

A su vez, hay que diferenciarlo de los rasgos que aparecen en un cambio de
personalidad a causa de una enfermedad médica y de los sintomas que pueden
aparecer en relacion con el consumo toxico de sustancias.

5.10. Trastorno histrionico de la personalidad

5.10.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica esencial de este trastorno es la emotividad generalizada y ex-
cesiva y el comportamiento de buisqueda de atencién. Comienza en la edad
adulta y se puede dar en diferentes contextos.

Son personas que se sienten incomodas cuando no consiguen ser el centro
de atencion. Son vivaces y dramaticas, y tienden a llamar la atencién, seducien-
do inicialmente a las personas que acaban de conocer.

El aspecto y el comportamiento en estas personas suelen ser inapropiadamen-
te provocativos y seductores desde un punto de vista sexual, y se dan no sélo con
aquellas personas por las que tienen un interés sexual o romantico, sino también
en diversas relaciones laborales, sociales y profesionales (més alla de lo que seria
adecuado). La expresion emocional suele ser cambiante y superficial.

Su manera de hablar es excesivamente subjetiva y marcada de matices. Pueden
expresar emociones contundentes, pero con argumentos confusos y difusos.

El trastorno de la personalidad puede estar con frecuencia en la base de los
trastornos histéricos, y consta de las siguientes caracteristicas:

— Egocentrismo. Necesidad imperiosa de ser el centro de atencion en todos
los ambitos.
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- Exageracion. Se observa en las expresiones verbales y gestuales con gran
dramatismo.

- Labilidad emocional. Las emociones son muy intensas y cambian rapida-
mente (el llanto puede transformarse en sonrisa con rapidez).

— Sugestionabilidad. Son influenciables por las opiniones de los otros (se
puede apreciar la eficacia de placebos, la sugestion).

— Dependencia. Necesitan del apoyo constante de los otros y reclaman
muestras de afecto.

— Utilizacion de la seduccion y la erotizacion en sus relaciones sociales (por
ejemplo, se puede observar en la facilidad de palabra y la vestimenta que
utilizar). Se trata de un intento de deslumbrar al otro, atraer su atencién,
sentirse apreciado y valorado.

— Temor a la sexualidad, de manera que pueden presentar problemas diver-
sos como insatistacciones ocultas y disfunciones de todo tipo.

Los criterios diagnosticos de la investigacion de la CIE-10 son idénticos en
general a los del DSM-1V.?°

Por otra parte, presentan una enorme facilidad para permanecer en ensuefios
diurnos y/o fantasias, con matices romanticos, ideales y casi magicos.

Cuando la realidad desengafia a estas personas, la reaccion suele ser de dis-
foria e irritabilidad.

Ejemplo

Marga es una mujer de cincuenta y cuatro afios, ama de casa. Esta casada y no tiene
hijos. Cuenta que desde pequeria sentia que no era tenida en cuenta por sus padres,
que estaban mas pendientes de sus dos hermanas menores. Refiere que ella encami-
no6 todos sus esfuerzos a agradar especialmente a su madre, de manera que cuando
sus amigas la buscaban para salir, si su madre le pedia que se quedara con ella cosien-
do renunciaba a salir con las amigas. Recuerda que era una nifia timida, se sentia
como “el patito feo” y le parecia que no era querida, motivo por el cual siempre se
preocup6 de ser una “nifia modelo”, una “nifia buena” en casa y en la escuela. Cuen-
ta que una vez, en la pubertad, descubri6 casualmente a sus padres manteniendo re-
laciones sexuales, y desde entonces odi6 a su padre porque pensaba que le estaba
haciendo dano a su madre. Cuando tenia dieciocho anos, llevd a cabo un intento de

29. Consulte el DSM-1V. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, en la pagina 674.
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suicidio mediante ingesta de farmacos. Comenta que no tenia ganas de vivir y le pa-
recia que no servia para nada y que no la tenian en cuenta. En aquel momento se le
diagnosticé un episodio depresivo que ha revivido en diversos momentos de su vida.
Se caso a los veintiocho afios, enamorada de su marido. No ha conseguido tener re-
laciones sexuales satisfactorias en ningin momento de su vida. Se esforzaba en man-
tenerlas mientras pensaba que podia quedarse embarazada. Con el paso del tiempo
perdi6é completamente el interés por eso. Alguna vez ha pensado en separarse de su
marido, pero con él se siente protegida y cuidada materialmente. Nunca ha trabaja-
do y no se ha sentido capaz de hacer ninguna tarea fuera de casa. Se ha dedicado a
cuidar de sus padres hasta que han muerto. Frecuentemente tiene dolor de espalda
y de hombros, asi como contracturas, por lo que acude regularmente a un fisiotera-
peuta a que le dé masajes.

5.10.2. Otras caracteristicas

Otras caracteristicas y sintomas presentes en estas personas son rivalidad con
las personas de su mismo sexo, aburrimiento ante la rutina, cierto riesgo de
amenaza de suicidio con la intencion de manipular su entorno y entusiasmo ra-
pido e intenso de facil disolucion.

Pueden tener dificultades para lograr una intimidad emocional en las relacio-
nes romanticas o sexuales. Pueden tratar de ejercer un control sobre su compariero
mediante la manipulacién emocional o la seduccién. De uno u otro modo, mani-
fiestan una gran dependencia. Las relaciones con las personas del mismo sexo se
suelen deteriorar a causa de su estilo interpersonal, provocativo sexualmente. A
menudo se entristecen y se enfadan cuando no logran ser el centro de atencion.

Suelen ser personas poco tolerantes a la frustraciéon, que se presenta facil-
mente cuando no consiguen gratificacion immediata.

No se conoce riesgo real de suicidio, pero si se ha apreciado un elevado riesgo
en cuanto a intentos y amenazas suicidas para lograr la atencion.

Este trastorno se asocia a tasas altas de trastorno de somatizacién, trastorno
de conversion y trastorno depresivo mayor. Puede darse también en concurren-
cia con los trastornos de la personalidad limite, narcisista antisocial y por de-
pendencia.
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5.10.3. Prevalencia

Es de un 2-3% aproximadamente en la poblacién general. En centros de sa-
lud mental hospitalarios y ambulatorios hay una tasa de un 10-15%.

5.10.4. Diagndstico diferencial

Hay otros trastornos de la personalidad que pueden confundirse con el trastor-
no histriénico de la personalidad porque tienen caracteristicas en comun, pero a su
vez, hay otros que marcan la diferencia. Asi, en el trastorno limite de la personalidad
podemos ver también btsqueda de atencién, comportamiento manipulativo y
emociones rapidamente cambiantes; no obstante, se diferencia en la presencia de
agresividad, rupturas airadas de las relaciones personales y sentimientos cronicos de
un profundo vacio y alteracion de la identidad. En el trastorno antisocial de la perso-
nalidad veiamos, como el trastorno histrionico de la personalidad, tendencia a la
impulsividad, superficialidad y a la temeridad: son seductores y manipuladores.
Pero en el trastorno antisocial estas caracteristicas van encaminadas a obtener pro-
vecho, poder o gratificacion material. Y en el trastorno histridnico se busca afecto.

Por otro lado, en el trastorno narcisista de la personalidad se busca la atencion de
los otros para ser halagado por su “superioridad”, mientras que en el trastorno
histridénico la persona trata de ser vista como fragil o dependiente. Finalmente, en
el trastorno dependiente de la personalidad se reclama la atencion, los elogios y los
consejos de los otros, pero no se ven las caracteristicas extravagantes, exageradas
y emocionales del trastorno histridnico de la personalidad.

Asimismo, hay que diferenciar las caracteristicas propias de un cambio de
personalidad a causa de una enfermedad médica o los sintomas que se pueden
presentar en asociacion con el consumo créonico de sustancias.

5.11. Trastorno narcisista de la personalidad
5.11.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica principal de este trastorno se centra en la grandiosidad, nece-
sidad de admiracion y falta de empatia, comienza a inicios de la edad adulta y
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se da en diferentes contextos. La persona sobrevalora sus capacidades, exagera
sus conocimientos y cualidades y dirige sus afectos mas hacia si misma que ha-
cia los demas. Son personas arrogantes que se sienten por encima de las conven-
ciones sociales y asumen que los otros han de someterse a su propia comodidad
y bienestar, que tienen derecho a ser servidos y considerados como seres espe-
ciales y superiores. No conciben que sus conductas puedan ser irracionales y no
aceptan criticas ni comentarios de los demads sobre si mismos.

Transmiten una imagen de despreocupacion y autosatisfaccion, que refleja
inmodestia, presuntuosidad y una manera arrogante de relacionarse. Su gran-
diosidad se expresa con la apariencia fisica, la ropa o la manera de actuar. Expe-
rimentan un sentimiento de bienestar y optimismo en su vida cotidiana. Tienen
un humo expansivo, siempre que no estén en situaciones que consideran hu-
millantes o estresantes. En estos casos pueden mostrarse irritables, y se sienten
profundamente heridos y vacios.

El estado de &nimo suele ser relajado, pudiendo llegar a mostrarse amables y
encantadores.

5.11.2. Otras caracteristicas y sintomas de estas personas

Estan inclinados a sufrir pocos conflictos y a confiar en los otros y en que las
cosas les iran bien. Probablemente esta actitud se deriva del hecho de que sus
padres les hicieron creer que eran perfectos, independientemente de lo que hi-
cieran. Las responsabilidades cotidianas se experimentan como una intrusién
en la ilusion narcisista de ser alguien divino.

Las personas narcisistas tienen una gran imaginacion y capacidad para fan-
tasear sobre su belleza o su éxito y se ajustan muy poco a la realidad, mintiendo
si es necesario para mantener sus ilusiones. Cuando no se logra el éxito y la su-
perioridad, se refugian en sus fantasias y buscan excusas para redimir su orgullo.
No obstante, cuando se hace muy evidente la critica de los demas, pueden verse
obligados a utilizar la proyeccion como defensa, acusando a los demas de sus
problemas.

Los narcisistas buscan no depender de nadie, aunque si necesitan que los
otros les muestren afecto y admiracion. Suelen envidiar a los otros o creen que
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los otros los envidian. Pueden envidiar los éxitos y las propiedades ajenas, cre-
yendo que ellos son més merecedores de esos éxitos, admiracion o privilegios.
Estas personas contribuyen poco o nada a corresponder a las gratificaciones que
buscan. La no reciprocidad es esencial en sus relaciones interpersonales. Estas
estan tipicamente deterioradas a causa de los problemas derivados de su preten-
ciosidad, necesidad de admiracion y de la relativa falta de interés por la sensibi-
lidad de los otros. Los periodos persistentes de grandiosidad pueden estar
asociados a un estado hipomaniaco.

La vulnerabilidad de la autoestima hace al sujeto con trastorno narcisista
muy sensible al “ultraje” de la critica o de la frustracion.

Este trastorno también se asocia con la anorexia nerviosa y los trastornos re-
lacionados con sustancias (especialmente, cocaina). Los trastornos de la perso-
nalidad histrionica, limite, antisocial y paranoide se pueden asociar con el
trastorno narcisista de la personalidad.

Los criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-10 recogen los criterios

diagnosticos del DSM-IV para el trastorno narcisista de la personalidad en el

anexo “Criterios diagnosticos provisionales para algunos trastornos”.3°

Ejemplo

Antonio tiene cuarenta y seis afios, y es jefe de marketing de una empresa de alimen-
tacion. Cuida mucho de su imagen en todos los sentidos (hace régimen, va al gimna-
sio, viste adecuadamente, tiene en cuenta los detalles, etc.). Ejerce un estricto control
sobre todas las personas de su entorno, tanto en casa como en el trabajo. Suele repasar
exhaustivamente todos los trabajos que se le entregan y afiadir su “toque personal”,
de modo que nada esta perfectamente acabado hasta que €l lo retoca. A sus subordi-
nados les exige dedicacién completa en el trabajo y alta velocidad en su rendimiento,
y les requiere una atencién constante. A veces, fuera de horas de trabajo, les llama por
teléfono para aclarar cualquier duda sobre el trabajo. Suele hacer ostentacion de sus
proyectos, explica la facilidad con la que consigue éxitos, se relaciona con personas
que €l cree muy importantes y lo comenta en publico, ante sus subordinados y ami-
gos, para que se den cuenta de que €l también es muy importante. Considera que na-
die podria hacer mejor su trabajo y constantemente encuentra errores en sus
homologos. Cuando conversa con los amigos suele explicar ampliamente todo lo que
consigue, pero no se interesa por lo que hacen o sienten los demds. Ocupa el tiempo
hablando de él mismo y de sus progresos dentro de la empresa. A su vez, piensa que
en cierta manera es envidiado por los demaés, y no duda en desprestigiarlos.

30. Consulte el DSM-IV. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (pag. 678).
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Los rasgos narcisistas son especialmente frecuentes en adolescentes y no in-
dican necesariamente que el sujeto presente en el futuro un trastorno narcisista
de la personalidad. El 50-70% de los sujetos que reciben el diagnostico de tras-
torno narcisista son hombres.

5.11.3. Prevalencia

Las estimaciones de la prevalencia del trastorno narcisista de la personalidad
oscilan entre el 2 y el 16% de la poblacion clinica, siendo menos del 1% de la
poblacién general.

5.11.4. Diagnéstico diferencial

La caracteristica mas Gtil para discriminar entre el trastorno narcisista de la
personalidad y los trastornos de la personalidad histrionica, antisocial y limite (cu-
yos estilos de interaccion son, respectivamente, la coqueteria, la insensibilidad
y la pobreza personal) es la grandiosidad tipica del trastorno narcisista. El orgu-
llo excesivo por los éxitos, una falta excesiva de demostraciones emocionales y
el desdén por las sensibilidades ajenas ayudan a distinguir el trastorno narcisista
de la personalidad del trastorno histrionico de la personalidad. Se distingue del
trastorno antisocial de la personalidad en que no tiene la impulsividad, agresion
y engarfio de éste.

En el trastorno obsesivo-compulsivo, el individuo puede entregarse al per-
feccionismo y creer que los demas no pueden hacer bien las cosas. Las per-
sonas que padecen el trastorno narcisista de la personalidad son mas
propensas a creer que han logrado la perfeccion. La suspicacia o el retrai-
miento social suelen diferenciar a los sujetos con trastorno esquizotipico o pa-
ranoide de la personalidad.

Asimismo, hay que diferenciar las caracteristicas propias de un cambio de
personalidad a causa de una enfermedad médica o los sintomas que se pueden
presentar en asociacion con el consumo cronico de sustancias.
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5.12. Trastornos de la personalidad que pertenecen al grupo C

En este grupo encontramos los siguientes trastornos:

1) Trastorno de la personalidad por evitacion.
2) Trastorno de la personalidad por dependencia.
3) Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.

5.13. Trastorno de la personalidad por evitacion
5.13.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica esencial de este trastorno es un patron general de inhibicion
social, unos sentimientos de inadecuacién y una hipersensibilidad a la evalua-
cibn negativa que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diferen-
tes contextos.

Las personas que sufren este trastorno evitan trabajar o hacer actividades que
impliquen contacto interpersonal, porque tienen miedo de las criticas y la des-
aprobacion. Su autoestima es muy baja y se sienten inferiores. Por otro lado, evi-
tan hacer nuevas amistades por temor a no ser apreciados y aceptados. La
intimidad interpersonal suele ser dificil para ellos, aunque son capaces de esta-
blecer relaciones intimas cuando hay seguridad de una aceptacién acritica.

Se pueden sentir muy ofendidos si alguien se muestra critico e incluso leve-
mente en contra. Son personas timidas, calladas e inhibidas, con gran temor a
llamar la atencién y a que eso comporte humillacién y rechazo. Tienen miedo
de hablar de si mismos y tienen sentimientos intimos de temor de verse com-
prometidos y ridiculizados. Los sintomas somaticos secundarios u otros proble-
mas pueden ser una razén suficiente para evitar nuevas actividades.

Los criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-10 y los criterios del
DSM-1V para el trastorno de la personalidad por evitacion son diferentes, pero
definen en lineas generales el mismo trastorno. En la CIE-10, este trastorno se
llama trastorno ansioso (por evitacién) de la personalidad.3!

31. Consulte el DSM-IV. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (pag. 681).
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5.13.2. Otros sintomas y trastornos asociados

Estas personas suelen tener en cuenta de manera especial y detallada las ex-
presiones de aquellos con los que tienen contacto. Sus temores y su comporta-
miento tenso pueden provocar la ridiculizacion y la burla de otros. Se perciben
a si mismos como personas “vergonzosas”, “timidas”, “solitarias” y “aisladas”,
y tienen miedo de reaccionar ante los demas enrojeciendo o llorando. Los com-
portamientos de evitacion también pueden afectar a la actividad laboral, por-
que tratan de eludir situaciones que pueden ser importantes para cumplir las
demandas basicas de su trabajo.

Se suelen asociar al trastorno de evitacion trastornos del estado de animo y
de ansiedad (especialmente la fobia social de tipo generalizado). Se suele unir al
trastorno por dependencia porque acaban estando muy ligados y siendo muy
dependientes de las personas de quienes son amigos. También suele asociarse al
trastorno limite de la personalidad y a los trastornos de la personalidad mencio-
nados en el grupo A.

Ejemplo

Miguel, administrativo de cuarenta y dos afios, explica que se ha sentido triste desde
siempre, apagado y especialmente incomodo cuando esta rodeado de gente. Parece
que so6lo se siente bien cuando llega a casa y esta solo viendo la television, leyendo o
escuchando musica. Recuerda que desde pequefio evitaba ir a fiestas de cumpleafios
y lugares donde tuviera que compartir juegos con otros nifos. Preferia estar solo. No
ha tenido amigos intimos y ahora no tiene amigos, ya que a lo largo de los afios ha
ido notando que cada vez le era mas dificil establecer contacto y conocer a personas
nuevas. Se considera incapaz de relacionarse adecuadamente y se siente inhibido y
cohibido. Piensa que puede ser rechazado por los demas, que pueden burlarse de €l
porque no sabe qué decir. No se siente seguro de ser aceptado. En el trabajo ha recha-
zado la posibilidad de aumentar de categoria, porque eso haria que tuviera que rela-
cionarse con mas personas de la empresa y piensa que haria el ridiculo. No ha
experimentado crisis de angustia cuando ha estado en situaciones sociales, pero pue-
de prever que puede pasarle algo asi, de modo que aumenta su ansiedad.

El comportamiento de evitacion suele iniciarse durante la infancia con ver-
glienza, aislamiento y temor a los extrafios y a situaciones nuevas. Estas carac-
teristicas se van acentuando progresivamente. Este trastorno es tan frecuente en
hombres como en mujeres.
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5.13.3. Prevalencia

En la poblacién general se produce entre un 0,5 y 1%. En los pacientes am-
bulatorios de las clinicas de salud mental, se ha descrito un 10%.

5.13.4. Diagnéstico diferencial

Puede darse un importante encabalgamiento entre este trastorno y la fobia
social, tipo generalizado. La evitacién también es tipica del trastorno de angustia
con agorafobia (en ese caso, se inicia después de la crisis de angustia). El trastorno
de la personalidad por dependencia también se caracteriza por sentimientos de in-
ferioridad, hipersensibilidad a la critica y necesidad de reafirmacién. En ese ca-
s0, la preocupacion no es la evitacion de los otros, sino que los otros se ocupen.
También se caracterizan por el aislamiento el trastorno esquizoide de la personali-
dad y el trastorno esquizotipico de la personalidad, pero no sufren por ello, como
ocurre en el trastorno por evitacion. La respuesta de desconfianza ante los otros
también se produce en el trastorno paranoide de la personalidad. No obstante, el
temor en el trastorno por evitacion es encontrarse con un compromiso o sentir-
se inferior.

Asimismo, hay que diferenciar las caracteristicas propias de un cambio de
personalidad a causa de una enfermedad médica o los sintomas que pueden pre-
sentarse en asociacion con el consumo de sustancias.

5.14. Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

5.14.1. Caracteristicas basicas

La caracteristica esencial del trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
es una preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control mental e inter-
personal, en detrimento de la flexibilidad, la espontaneidad y la eficiencia. Este
patrén comienza al principio de la edad adulta y se da en distintos contextos.
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Las caracteristicas obsesivas pueden constituir una manera de funcionamiento
habitual del sujeto, no necesariamente asociada a la presencia de manifestacio-
nes clinicas de la relevancia de los rituales y otros sintomas obsesivos. Pueden
aparecer rasgos asténicos de la personalidad, en los que se puede advertir cierta
insuficiencia de energia vital y cierto déficit de tension en su actividad. Parece
como si las diversas tareas de la vida fueran hechas por obligacion, con frecuen-
tes sensaciones asociadas de cansancio y disgusto. La conducta de la persona pa-
rece marcada por la lentitud, la inercia y la afeccién a costumbres fijas, la
parsimonia y la falta de flexibilidad y agilidad en las tareas que requieren adap-
tacion a un entorno cambiante. También aparece la tendencia a la indecision y
a la duda, especialmente en las situaciones que el sujeto percibe como vitalmen-
te importantes.

Se advierten rasgos de rigidez de caracter, por lo cual la persona también
puede mostrar una predisposicion peculiar al orden, la puntualidad, la meticu-
losidad en el trabajo, el detallismo, la pulcritud y limpieza, y también conser-
vadurismo, gusto por la aplicacion de normas y reglamentos y aficién al
coleccionismo. Son personas excesivamente cuidadosas y propensas a las repe-
ticiones, a prestar una atencion desmesurada a los detalles y comprobar mu-
chas veces los posibles errores. El perfeccionismo y los otros niveles de
rendimiento que se autoimponen causan en estos sujetos una distfuncién y un
malestar significativos. Muestran una dedicacion excesiva al trabajo y las obli-
gaciones, de manera que se pueden excluir las actividades de ocio y las amista-
des. Se toman las aficiones o actividades recreativas como tareas serias que
exigen una organizacion cuidadosa y un duro esfuerzo para hacerlas bien. Lo
que importa es que la ejecucion sea perfecta.

Pueden ser personas muy tozudas, escrupulosas e inflexibles en temas mora-
les, de ética o valores, y pueden llegar a ser despiadados con sus propios errores.
Son poco inclinados a delegar tareas o trabajos en otros, e insisten en que todo
debe hacerse a su manera. Pueden rechazar ofertas de ayuda porque piensan que
nadie puede hacerlo bien. Son incapaces de tirar objetos usados o inttiles, aun-
que no tengan valor sentimental. Por otro lado, pueden ser personas avaras y
tacanas, llevando asi un nivel de vida inferior al que se pueden permitir, ya que
creen que los gastos tienen que controlarse para prevenir futuras catastrofes.

La duda es un aspecto importante en este trastorno. Hay un miedo superior
al normal ante la posibilidad de equivocarse, de las consecuencias negativas que
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puedan resultar del error de decisidén. A veces el sujeto procede como si quisiera
asegurar la calidad de la decision tomada a partir de examinar detenidamente
todas las opciones disponibles, sus alternativas, las consecuencias de cada una,
etc. Se defiende aplicando un sistema de pensamiento que aparentemente pue-
de producir un nivel mas elevado de seguridad.

Los criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-10 y los criterios del
DSM-1V son diferentes, pero definen en lineas generales el mismo trastorno. En

la CIE-10 este trastorno recibe el nombre de trastorno anancdstico de la personalidad.>?

5.14.2. Otros sintomas y trastornos asociados

Son personas que se pueden trasformar o enfadar en las situaciones en que
no pueden mantener el control de su entorno fisico o interpersonal, si bien es
tipico que la ira no se exprese abiertamente. Son personas que estan especial-
mente atentas a su estatus respecto a las relaciones de dominio-sumision, y
muestran una exagerada deferencia a una autoridad que no respetan.

Sus relaciones cotidianas son serias y formales, y pueden estar serios en situa-
ciones en las que otros rien y estan alegres. Expresan el afecto de manera muy
controlada. Pueden estar muy preocupados por lo logico e intelectual y ser in-
tolerantes con el comportamiento afectivo de los demds. Muchos de los rasgos
de este trastorno se encabalgan con caracteristicas de la personalidad tipo A
(hostilidad, competitividad y sensacion de urgencia). Se puede asociar también
con trastornos del estado de &nimo y de ansiedad.

Ejemplo

Se trata de un ejecutivo de una empresa de cuarenta y seis afios. Acude a la consulta
bajo la insistencia de su mujer, que le pide que esté mas en casa y se queja de su frial-
dad emocional, poca comunicacion, dificultad para compartir horas de ocio y desin-
terés sexual. Se queja de que es demasiado ordenado y controla todo lo que se hace
en casa, critica lo que cree que tendria que hacerse a su manera. Quiere conocer todas
las actividades que se realizan (desde las menos importantes, como cuando va a la pe-
luqueria su mujer, cudndo sale a comprar, etc.) y a qué hora, aunque €l no esté ahi.

32. Consulte el DSM-IV. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (pag. 689).
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El comenta que le gusta su trabajo, le ha costado llegar al nivel donde est4 y no le
gusta delegar responsabilidades (porque no tienen en cuenta los detalles como él, no
prestan suficiente atencion). Es perfeccionista y detallista, por lo que revisa su tarea
muchas veces, mas de las necesarias. Es exigente con sus colaboradores y subordina-
dos (“tanto como lo soy conmigo mismo”), de modo que les critica constantemente
si no trabajan con sus métodos. Le es dificil abandonar su puesto de trabajo si no ha
cumplido con su apretada agenda, de modo que le dedica demasiado tiempo y cada
dia llega mas tarde a casa. Cuando se organiza alguna actividad de ocio en familia, no
se encuentra a gusto si no esta todo muy organizado y no consigue disfrutar de ella por-
que considera que pierde un tiempo precioso que podria dedicar a algo productivo.

5.14.3. Prevalencia

En la poblacion general se sugiere una prevalencia del 1%, y entre los indivi-
duos que acuden a clinicas de salud mental se sitda entre un 3 y un 10%.

5.14.4. Diagnéstico diferencial

Si bien se asemeja mucho al trastorno obsesivo-compulsivo, se diferencia por-
que en el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad no hay verdaderas
obsesiones y compulsiones. En el trastorno narcisista de la personalidad hay una
tendencia al perfeccionismo, pero suelen creer que han alcanzado la perfec-
cion. En cambio, en el trastorno obsesivo-compulsivo suelen ser autocriticos.
Tanto en el trastorno narcisista com en el antisocial de la personalidad suele ha-
ber falta de generosidad, pero a diferencia del trastorno obsesivo-compulsivo,
se miman y no se descuidan a si mismos. En el trastorno esquizoide de la perso-
nalidad y en el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad puede haber
un alejamiento de los otros. En el primer caso, se debe a una falta de capacidad
para la intimidad, mientras que en el segundo se sustenta en una sensaciéon de
malestar y dedicacion al trabajo. Asimismo, hay que diferenciar las caracteris-
ticas propias de un cambio de personalidad a causa de una enfermedad médica
o los sintomas que pueden presentarse en asociacion con el consumo cronico de

sustancias.
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6. Los trastornos de la alimentacion

6.1. Los trastornos de la alimentacion en la clinica psicopatologica

La actividad de alimentarse esta, en gran parte, controlada por el sistema ner-
vioso del organismo. Por eso se le denomina conducta autorregulada, cosa que no
significa, ni mucho menos, que sea una conducta automatica. El nivel de “psi-
cologizacion” del ser humano hace que esta conducta, del mismo modo que
otras —como el ritmo suefio-vigilia o la sexualidad—, estén muy influidas simbo-
lica y psicologicamente. Ello comporta que a menudo los cambios de la vida
emocional afecten extraordinariamente a estas conductas. En el caso de la ali-
mentacion, la anorexia y la bulimia, entre otros, son trastornos que nos mues-
tran lo que estamos diciendo en toda su crudeza.

Comer, por ejemplo, es algo que para nosotros posee muchos significados:

- Supervivencia. Factor biologico.

— Seguridad, afecto, placer. De pequefios, todos los seres humanos hemos pa-
sados cientos de veces por una cadena de estimulos como “hambre (dis-
gusto) = alimentacion (desaparicion del disgusto, es decir, placer) =
contacto = calma”.

— Acto cultural-relacional. Compartir comida, ofrecerla, es algo mas que lle-
varselo al estbmago. Lo que se come, como se come, etc., revela algo sobre
cada uno de nosotros.

Los trastornos de la alimentacion se presentan en mayor o menor medida en
practicamente todos los trastornos psicopatologicos. Pese a ello, su forma de apa-
ricion suele ser episodica y fugaz, y estd muy ligada a la propia enfermedad de base.

6.1.1. Trastornos de la alimentacion en la esquizofrenia

La presencia de alteraciones alimentarias en las psicosis esquizofrénicas es
muy frecuente, tanto en los episodios agudos como en las evoluciones cronifi-
cadas. Los trastornos que observamos no son de tipo primario, sino que habi-
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tualmente se relacionan con la clinica que presenta el enfermo o con los
tratamientos farmacologicos que recibe.

En primer lugar, y por las caracteristicas de gravedad que comporta, es nece-
sario mencionar el rechazo absoluto de alimentacidén que a veces se observa en
pacientes catatonicos. La falta de contacto con el medio que caracteriza este
trastorno conduce a que no quieran ingerir alimentos.

Con mas frecuencia se observa la negativa por parte del paciente a ingerir al-
gunos o todos los alimentos que se le ofrecen, a causa de la presencia de idea-
cion delirante de envenenamiento, perjuicio, etc. Aunque estas alteraciones
alimentarias sean mas propias de la fase aguda de la esquizofrenia o de las fases
prodromicas, la persistencia de la idea delirante puede prolongar estos trastor-
nos alimentarios durante largos periodos.

La esquizofrenia cronificada y con un curso procesual puede condicionar la
presencia de alteraciones aberrantes, como la coprofagia o la ingesta de produc-
tos no alimentarios, como madera, tierra o cabellos.

Finalmente, no hay que olvidar que la mayoria de los farmacos que se utili-
zan en el tratamiento de la esquizofrenia aumentan el hambre y comportan no-
tables incrementos de peso.

6.1.2. Trastornos de la alimentacion en las depresiones

Los trastornos de la alimentacién, por exceso o por defecto, resultan un fe-
némeno habitual en la totalidad de los trastornos afectivos, sean cuales sean sus
formas clinicas. Tanto es asi que en la depresion mayor con melancolia, la pér-
dida de peso, junto con la persistencia de anorexia, son sintomas que forman
parte de los criterios diagnoésticos.

En la mayoria de casos se observa una disminucion de la ingesta, con reper-
cusion en el peso o sin ella, pero a veces se evidencia una ingesta excesiva. Desde
una perspectiva clinica, estos trastornos por exceso son muy infrecuentes en al-
gunas formas atipicas de melancolia y en algunas depresiones menores que cut-
san con una ansiedad importante.

Un capitulo aparte es el de los trastornos alimentarios que se pueden presen-

tar en las depresiones melancolicas delirantes. Los pacientes que presentan una
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ideacién delirante de destruccion no comen porque su “mala situaciéon econo6-
mica” se lo impide, y en los delirios nihilistas tampoco se come porque piensan
que “no vale la pena”, ya que igualmente morirdn. Un caso especial es el del sin-
drome de Cotard, en el que se mezclan la ideacioén delirante nihilista y la hipo-
condria. Los pacientes verbalizan que estan vacios o tienen todos los 6rganos
internos podridos, motivo mas que suficiente para no comer.

En cuanto al delirio hipocondriaco, si esta centrado en el aparato digestivo
también puede comportar una situacion de negativa a la ingesta alimentaria,
por convencimiento delirante por parte del paciente del hecho de que se morira
o de que sus O0rganos internos enferman con la alimentacion.

En las depresiones menores y reactivas, el trastorno alimentario no es, como
en las melancolias, tan intenso, ni aparece al principio de la enfermedad. Su pre-
sencia, en general, se relaciona con el nivel de tristeza mas alto que presenta el

enfermo, y se corresponde a la fase aguda del trastorno.

6.1.3. Trastornos de la alimentacion en la mania

En la fase aguda de la mania, los pacientes suelen pasar mucho tiempo sin
tener la necesidad de alimentarse o, en cambio, solicitar una gran cantidad de
comida, aunque la ingesta sea normal y no utilicen el alimento sobrante. Co-
men un poco de aqui y un poco de alla, sin acabar ningin plato, como pasa
con la mayoria de sus actividades, lo cual comporta una ingesta caotica y des-
ordenada.

En las fases hipomaniacas puede haber una alimentacion excesiva, tanto en

cantidad como en preferencias alimentarias.

6.1.4. Trastornos de la alimentacion en las fobias

La amplia variedad de trastornos fobicos no se relaciona en general con nin-
gln trastorno de la alimentacion, excepto las fobias referidas especificamente a
los alimentos o al acto de la deglucion.
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En el caso de los alimentos, el sujeto, a partir de una experiencia traumatica,
desarrolla un cuadro fébico en donde aparecen las conductas de evitacion y la
ansiedad anticipatoria. Mucho mas grave resulta, por las consecuencias inme-
diatas sobre el enfermo, las fobias al hecho de tragar por miedo a asfixiarse y
morir. Sus formas clinicas van desde la incapacidad de deglutir liquidos o so6li-
dos compactos a ambas cosas a la vez. Cuando afecta a liquidos y soélidos, el pa-
ciente no acepta ningtn tipo de alimentacion oral, cosa que en poco tiempo le
puede llevar a una situacion de riesgo vital. Mas comunes son las situaciones de
fobia a un alimento concreto, la cual muchas veces no tiene ninguna logica en
relacion con el tamarfio o la textura del alimento, ya que a menudo se producen
casos de incapacidad para deglutir liquidos y no s6lidos de cierta consistencia.

6.1.5. Trastornos de la alimentacion en la ansiedad

No hay un trastorno alimentario especifico asociado al sindrome de ansie-
dad. Se pueden observar alteraciones por defecto o por exceso.

El trastorno ansioso de presentacion aguda suele cursar con una pérdida del
hambre de intensidad moderada, mientras que en los de curso cronificado la
pérdida, aunque moderada, es sostenida, pudiendo llegar a tener considerables
repercusiones en el peso. En otros casos en los que el enfermo ha vinculado in-
gestas fuera de las horas habituales a un efecto beneficioso sobre su ansiedad, se
establecen con el tiempo hébitos alimentarios incorrectos. Este modo de actuar
adquiere un funcionamiento autbnomo y pierde, si alguna vez la tuvo, su capa-
cidad para calmar la ansiedad, dando paso a un simple mecanismo para satisfa-
cer un hambre an6malo.

6.1.6. Trastornos de la alimentacion en el trastorno
obsesivo-compulsivo

El trastorno obsesivo-compulsivo no comporta necesariamente trastornos de
la alimentacion, al margen de que la patologia esté centrada en este aspecto. Se
puede observar, en ocasiones, una forma de alimentacion particularmente lenta
y escoger los alimentos con una meticulosidad especial, lo cual a veces se aflade
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a la duda y a la ansiedad. Por otro lado, las ideas de contaminacién y suciedad

pueden modificar los habitos alimentarios de manera importante.

6.2. Anorexia nerviosa

La anorexia se caracteriza por un deseo intenso de pesar cada vez menos, un
gran miedo de estar obeso y un peculiar trastorno del esquema corporal que
hace que los pacientes se vean mas gordos de lo que estan realmente. El método
para lograr esta progresiva pérdida de peso consiste en una intensa restricciéon
alimentaria, en ejercicio fisico y en las conductas de purga.

6.2.1. Clinica de la anorexia nerviosa

Dentro de las manifestaciones principales de este cuadro clinico, podemos
distinguir las siguientes: 1) Alteraciones cognitivas; 2) Alteraciones conductua-
les; 3) Psicopatologia asociada; 4) Patrones alimentarios y 5) Subtipos de ano-
rexia. Estudiaremos estos tipos con cierto detalle.

1) Alteraciones cognitivas

Las alteraciones cognitivas mas frecuentes en la anorexia son distorsiones
cognitivas, trastornos de la imagen corporal y alteraciones interoceptivas.

La anorexia nerviosa se caracteriza por la presencia de pensamientos distor-
sionados relacionados con la comida, el peso y la figura. Los anoréxicos recha-
zan la posibilidad de ser o llegar a ser obesos, y establecen el éxito personal y la
aceptacion social en el hecho de estar delgados. Son adolescentes que centran
su interés en la figura y el peso, modificandolo con la dieta. Consideran que su
cuerpo es susceptible de ser modificado a voluntad, mas alla de parametros nor-
males. Presentan una excesiva receptividad y sumision a los mensajes de los me-
dios de comunicacién, que preconizan un estereotipo muy concreto y, por otro
lado, poco asequible para la mayoria.

Ante un objetivo Ginico de estar més delgado, no establecen unos limites de
peso. Su limite ideal siempre esta por debajo de lo que consiguen, es una carrera
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con un objetivo que cada vez se aleja mas. A la vez, sus peculiares pensamientos
relativos a la dieta y la figura se asocian a otros méas complejos, de variada pero
dificil interpretacion: estar delgado indica perfeccion, autocontrol y virtud. La
adiposidad indica lo contrario: es estar enfermos, ser imperfectos, pérdida de au-
tocontrol e incluso una transgresiéon moral.

Sus pensamientos distorsionados atentan contra los conocimientos bésicos
de la fisiologia: creen que los alimentos se convierten en grasa por sus caracte-
risticas exteriores de aspecto, y no por su cantidad o valor cal6rico, y se sienten
obligados ya desde la adolescencia a prevenir de manera mas radical las compli-
caciones de una dieta excesiva (hipertension arterial, hipercolesterolemia, obe-
sidad, etc.).

En la anorexia nerviosa se dan alteraciones a la valoracion de la propia figura,
evaltian errébneamente las dimensiones de su cuerpo y cuando se produce una
gran emaciacion no son capaces de objetivar su delgadez extrema. No valoran
la gravedad de su estado y durante el tratamiento sobredimensionan las medi-
das o el peso de su cuerpo, lo cual provoca resistencias a la recuperacion.

Estas alteraciones cognitivas estdn acompariadas por otras conductuales. Lo
mas plausible seria considerar que primero aparecen las alteraciones del pensa-
miento y que éstas generan los cambios de la conducta, pero eso no es totalmen-
te cierto. En la mayoria de pacientes se observa que las cogniciones err6neas
estan vinculadas con su bajo peso y ceden significativamente cuando éste au-
menta.

2) Alteraciones conductuales

Las alteraciones conductuales de la anorexia nerviosa comienzan cuando los
pacientes inician la dieta restrictiva. La restriccién alimentaria progresiva des-
pierta la alarma de la familia. El paciente intenta mantener oculta la conducta
de rechazo hacia la comida, diciendo que tiene inapetencia, tirdndola o senci-
llamente negandose a comer.

Si con la dieta restrictiva no basta para lograr el peso deseado, el anoréxico
aprende a vomitar y a usar y abusar de laxantes y diuréticos.

Una alteraciéon conductual que se da en la mayoria de estos pacientes es la
hiperactividad con la finalidad de reducir el peso. Los anoréxicos dejan de usar
los medios de transporte, van al trabajo o a sus estudios a pie, no usan los ascen-
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sores y pasan la mayor parte del tiempo sin sentarse, y asi leen, ven la television,
estudian o escuchan musica. Van frecuentemente, con dedicacion y entusias-
mo, a escuelas de danza y gimnasios, y se multiplican en diferentes tareas, tanto
en casa como fuera.

3) Psicopatologia asociada

La ansiedad aparece desde el inicio de la patologia anoréxica, provocada en
gran manera por la relacion que establece el paciente con su enfermedad. El
miedo a engordar, la valoracién critica de su cuerpo y la pérdida de la autoesti-
ma generan ansiedad. Cuando la enfermedad estd establecida, la presion de la
familia, el aislamiento y los temores referidos a las complicaciones fisicas o las
intervenciones médicas o psicologicas la aumentan atin mas.

Esta ansiedad generalizada puede focalizarse en diferentes temas. El princi-
pal desde un punto de vista estrictamente psicopatologico es el miedo, a veces
poco racional, de engordar. Ese miedo se manifiesta como una auténtica fobia.
Mas adelante se afiaden el miedo de comer, deglutir y de ciertos alimentos.
También se observan fobias relativas al cuerpo: aversion a los muslos, a las nal-
gas, o bien a mirarse a los espejos, y temores a situaciones o personas vincula-
das con su patologia: la cocina, el comedor, los padres, etc. Finalmente,

n o u n o u

algunos pensamientos o palabras como “kilos”, “engordar”, “grasa”, “comida”,
etc. también provocan ansiedad.

En la anorexia nerviosa se observan también trastornos en la esfera afectiva.
La depresion suele manifestarse asociada a la anorexia; la tristeza, el aislamiento,
el llanto, el anedonismo, los sentimientos de minusvaloracién, el insomnio, sen-
timientos de culpa y desesperanza constituyen un conjunto de sintomas que es-
tos pacientes suelen presentar. Estos sintomas suelen ser secundarios, tanto que
estan en la pérdida ponderal o en la situacion de estrés permanente en la que vi-
ven los pacientes. La lucha consigo mismos y con el ambiente para mantener
unas conductas restrictivas, que pueden criticar en los momentos de mas racio-

nalidad, comportan sentimientos de fracaso, inutilidad y minusvaloracion.

“Ya no puedo mas. Me he convertido en un detritus humano, una carga insoportable
para mi misma y para mis padres y amigos. Me cerraré en mi cuarto y esperaré que
llegue el final. Tantos afios arrastrando este sufrimiento que nadie comprende, como
una especie de mochila llena de piedras sobre mi espalda. Ya no sirvo para nada, he
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hecho de mi cuerpo un despojo sin valor, s6lo me queda llegar al final lo mas rapido
posible, aunque me falta el valor para acabar conmigo misma. Asi dejaré de sufrir y
de hacer sufrir a los demaés. No vale la pena intentar nada, tantos dias, meses, afios de
intentar encontrar una salida, una luz, y al final s6lo hay oscuridad y negrura en mi
alma y este cuerpo que nadie puede mirar sin sentir horror (...)".

(Extracto del diario de una joven anoréxica con depresién mayor.)

Si analizamos las caracteristicas del pensamiento y de la conducta de los pa-
cientes anoréxicos, podemos observar de qué estrecho modo se relacionan con
los trastornos obsesivos. Los pensamientos relativos a su cuerpo, al peso o a la
comida son reiterativos, ocupan la mayor parte del tiempo y tienen caracteris-
ticas intrusivas, se viven con ansiedad y muchas veces el paciente los valora
como absurdos o extrafios. Asimismo, pueden presentar dudas y ser indecisos.
Estos pensamientos de caracteristicas obsesivoides que el paciente no controla
pueden condicionar la aparicién de rituales que reducen la ansiedad. Estos ri-
tuales, generalmente observados y descritos por la familia, son actos iterativos
y conductas estereotipadas relacionadas con la pulcritud, el orden y las manio-
bras con los alimentos, la bascula y la ropa. El paciente se puede sentir mejor si
todo se hace en un determinado orden. El proceso de alimentacion puede estar
precedido o seguido de maniobras ritualizadas que tranquilizan al paciente, y
los objetos culinarios siempre estan colocados de una manera precisa. También
hay otras conductas mas complejas que implican una lucha interna y también
en qué medida el grado de libertad del paciente para resistirse esta limitado: mu-
chos pacientes, de forma compulsiva, no se pueden resistir al deseo de hacer
ejercicio después de comer, y otros verifican repetidamente el peso o el conte-
nido calérico de los alimentos.

4) Patrones alimentarios

Las alteraciones conductuales de la anorexia nerviosa comienzan cuando los
pacientes inician su dieta restrictiva. Muchas veces es dificil para los familiares
delimitar el punto exacto en que el paciente pasaba de una dieta moderadamen-
te baja en calorias a otra francamente hipocalorica.

La progresiva restriccion alimentaria despierta la alarma de la familia, y el pa-
ciente intenta mantener oculta la conducta de rechazo a la comida, utilizando
diversos subterfugios como decir que no tiene hambre o que ya ha comido. En
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realidad come solo, poco y mal, tira la comida, la esconde o sencillamente se
enfrenta a la familia manteniendo tozudamente su escasa dieta.

También se altera su modo de comer. Los anoréxicos, generalmente ordena-
dos, pulcros y educados, parecen olvidar las normas sociales relativas al comer.
Se puede observar como utilizan las manos, comen lentamente, sacan la comida
de la boca para dejarla en el plato, la escupen, hacen trocitos y acaban destro-
zando los alimentos.

Es paraddjico que este rechazo del anoréxico a la comida esté acompafiado
muchas veces por el deseo de que el resto de la familia se alimente bien: algunos
cocinan de forma excelente para otros. Se pueden convertir en expertos en cues-
tiones dietéticas y coleccionar de forma casi obsesiva todo tipo de ments y dietas.

A veces, con la dieta restrictiva no basta para lograr el peso deseado. Entonces,
el anoréxico descubre otras armas para lograr su objetivo, y al hecho de comer poco
y mal se suman los vomitos, los laxantes o diuréticos y el ejercicio exagerado. Des-
pués de comer, vomita a escondidas y si no lo puede hacer en el lavabo, guarda los
vOmitos en cualquier lugar, esperando la ocasion propicia para tirarlos.

A causa de que la restriccion de la alimentacion provoca estrefiimiento, el
anoréxico usa habitualmente laxantes. La exagerada sensibilidad para detectar
sensaciones internas que presentan, como ya hemos comentado, hace que no
toleren sentirse o pensar que tienen el aparato digestivo ocupado. El uso y abuso
de los laxantes cumple, asi, dos objetivos: por un lado combate el estrefiimiento
y por el otro, vaciar lo antes posible el aparato digestivo para pesar cada vez me-
nos y sentirse mas ligeros.

Otra conducta peligrosa de los anoréxicos es la utilizacién de diuréticos. Tanto
si es por las alteraciones de la dieta, por la hipoproteinemia o por los problemas cir-
culatorios, algunos anoréxicos pueden presentar edemas, que combaten con diuré-
ticos. La mala utilizacion de estos farmacos provoca graves trastornos electroliticos.

Otra alteracion conductual que aparece en la mayoria de estos pacientes al
pretender reducir el peso a base de ejercicio es la hiperactividad, con la realiza-
cion de una gran cantidad de actividades que implican esfuerzo fisico. Al prin-
cipio, estas actividades son practicadas de manera manifiesta, pero cuando la
familia se alarma las tratan de ocultar. La hiperactividad es uno de los obstacu-
los més grandes una vez iniciado el tratamiento. Los pacientes se resisten a dejar
de hacer ejercicio, especialmente cuando se ven asaltados por los pensamientos
referidos a su aumento de peso.
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5) Subtipos de anorexia

Teniendo en cuenta lo que hemos mencionado hasta ahora, el DSM-IV dis-
tingue entre dos subtipos de anorexia:

a) Anorexia restrictiva. Se basa en comer poco y hacer ejercicio, y muy rara-
mente se atiborran o usan purgas.

b) Anorexia con atracones y/o uso de purgas. Comer poco (hecho que siempre
predomina en la anorexia) se acomparia a menudo (al menos una vez a la sema-
na) con grandes atracones y/o provocacion de vomitos, uso de purgantes, laxan-
tes, enemas, diuréticos, etc.

Si comparamos estos dos subtipos, resulta que el subtipo B tiene mas proble-
mas en el control de los impulsos que el A. Por eso, més problemas de abuso de
alcohol u otras drogas, mayor labilidad emocional y mayor actividad sexual.

A modo de resumen presentamos en la tabla 2.15 los criterios diagnosticos
actuales para la anorexia nerviosa:

Tabla 2.15. Criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa del DSM-IV y la CIE-10.

Criterios para el diagndstico de anorexia nerviosa. (DSM-1V)

A. Rechazo a mantener el peso igual o por encima del valor minimo normal considerando la altura y la
edad. Por ejemplo, la pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% de lo que
corresponde. O fracaso para conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de
crecimiento, hecho que resulta un peso corporal inferior al 85% del peso.

B. Miedo intenso de ganar peso o de convertirse en obeso, incluso cuando esta por debajo del peso
normal.

C. Alteracion en la percepcion del peso o de la silueta corporales, exageracién de su importancia en la
evaluacién o la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea. Por ejemplo, la ausencia de un minimo de
tres ciclos menstruales consecutivos (se considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus
menstruaciones aparecen s6lo con tratamientos hormonales).

Especificar tipologia

Tipo restrictivo. Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre regularmente a
grandes ingestas o purgas (vomitos, laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo purgativo. Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre regularmente a
grandes ingestas y las purgas (vomitos, laxantes, diuréticos o enemas).

Criterios para el diagnastico de la anorexia nerviosa (CIE-10)

El diagnéstico de la anorexia se ha de hacer de manera que estén presentes todas las alteraciones
siguientes:

A. Pérdida significativa de peso (indices de masa corporal o de Quetelet de menos de 17.5). Los
enfermos prepuberes no pueden experimentar la ganancia de peso propia del periodo de
crecimiento.
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Criterios para el diagnéstico de la anorexia nerviosa (CIE-10)

B. La pérdida de peso esta originada por el mismo enfermo, que evita el consumo de alimentos que
crea que engordan y por uno o mas de los siguientes sintomas: a) vomitos autoprovocados, b)
purgas intestinales, c) ejercicio excesivo, d) consumo de fdrmacos anorexigenes o diuréticos.

C. Distorsion de la imagen corporal, que se caracteriza por la persistencia, con el caracter de idea
sobrevalorada intrusa, de miedo ante la obesidad o flacidez de las formas corporales, de manera que el
enfermo se impone asimismo el hecho de mantenerse por debajo de un limite de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado, que afecta al eje hipotalamohipofitico-gonadal, y que se
manifiesta como amenorrea, no se considera menstruacion si se utilizan hormonas sustitutivas, y en
el hombre como una pérdida del interés y la potencia sexuales. También se pueden presentar
concentraciones elevadas de hormonas de crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo
periférico de la hormona tiroidal y anomalias en la secrecién de insulina.

E. Sielinicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de sus manifestaciones de la pubertad e
incluso se detiene (se detiene el crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las glandulas
mamarias; en los hombres persisten los genitales infantiles).

6.2.2. Curso y prondstico de la anorexia nerviosa

La edad del inicio suele ser el final de la infancia, durante la adolescencia y
a inicios de la juventud. En el estudio de Tur6 (1997) se constataba que el 46%
de los pacientes habian iniciado la anorexia entre los doce y los quince afios.

El 52% entre los quince y los veinticinco y sélo 2% pasados los 25 afios. Des-
pués de esta edad, la incidencia es muy baja. Una observacion reciente consiste
en que la edad de aparicién cada vez es mas precoz.

La anorexia es un trastorno muy serio. Transcurridos cinco afios desde el diag-
nostico, un 25% de los pacientes sigue con la anorexia a cuestas, un 40% arrastra
sintomas depresivos y un 25% obsesivos. La mortalidad llega a un 8-10% de los
casos, pero en seguimientos prolongados, esta tasa se eleva al 18%. Estos casos
han hecho hablar a algunos autores de “deseo de morir”, que no es tanto el resul-
tado de la desnutricion global, que se puede controlar médicamente, sino de un
debilitamiento general después de unas cuantas tentativas terapéuticas.

6.2.3. Epidemiologia de la anorexia nerviosa

Ya se ha comentado que es un trastorno mas propio de mujeres que de hom-
bres, en una proporcion de 10 a 1. Se puede dar en hombres, y suelen ser casos
muy graves.
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Se considera un trastorno tipico de la sociedad industrializada.33

Se observa mas en clases sociales altas o medias, aunque hoy dia ya se puede
ver en todas las clases sociales (Garfinkel; Garner, 1982). Se calcula que el 80%
son de clase social media y alta. Se ve mucho en las profesiones de bailarinas,
gimnastas, actrices, etc. (Brau i Vilardell, 1987).

También son personas de alto riesgo las que tienen bulimia o con obesidad
leve (1/3 de la anorexia se da en muchachas con un ligero exceso de peso).

Es un trastorno no demasiado frecuente, 0,2 -0,8% de la poblacion general
(1 6 2% de los adolescentes), pero que estd en apogeo. En Espafia se calcula que
hay unas 15.000 personas afectadas.

6.2.4. Diagnéstico diferencial de la anorexia nerviosa

Antes de establecer el diagnostico de anorexia, hemos de ser prudentes y
considerar otras posibles causas de pérdida de peso, sobre todo si en el paciente
que observamos hay caracteristicas atipicas (inicio de la enfermedad después de
los cuarenta afios, inicio agudo, alteraciones somaticas, etc.). En las enfermeda-
des médicas (por ejemplo, enfermedad digestiva, tumores cerebrales, neoplasias
ocultas y sindrome de inmunodeficiencia adquirida) se puede producir una pér-
dida de peso importante, pero las personas con estos trastornos no tienen una
imagen distorsionada de su cuerpo ni un deseo de adelgazar mas. En el trastorno
depresivo mayor puede haber una pérdida de peso importante, pero la mayor
parte de los individuos con este trastorno no tienen deseo de adelgazar ni miedo
de ganar peso. En la esquizofrenia se observan patrones de alimentacion bastan-
te raros: los enfermos adelgazan a veces significativamente, pero pocas veces tie-
nen miedo de ganar peso ni presentan alteracion de la imagen corporal
(necesarias para establecer el diagnoéstico de anorexia nerviosa). Algunas carac-
teristicas de la anorexia nerviosa forman parte de los criterios para la fobia so-
cial, el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno dismorfico. Los enfermos
se sienten humillados y molestos cuando comen en pablico (al igual que la fo-
bia social). Pueden presentar obsesiones y compulsiones en relacion con los ali-

33. Para un estudio detallado de su presencia en otras culturas, podéis ver el excelente texto: J. Toro
(1996). El cos com a delicte. Barcelona: Ariel.
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mentos (de igual modo que en el trastorno obsesivo-compulsivo) o pueden estar
muy preocupados por un defecto corporal imaginario (como en el trastorno dis-
morfico). Cuando el sujeto con anorexia nerviosa tiene miedos sociales limita-
dos en la conducta alimentaria no hay que establecer el diagnoéstico de fobia
social, pero si hay fobias no relacionadas con la conducta alimentaria (por ejem-
plo, miedo excesivo de mostrarse en publico) es necesario hacer el diagnoéstico
adicional de fobia social. De modo similar, hay que hacer el diagnoéstico adicio-
nal de trastorno obsesivo-compulsivo si el enfermo presenta obsesiones y com-
pulsiones no relacionadas con la limpieza (por ejemplo, miedo excesivo de la
suciedad), y el de trastorno dismorfico sélo si la alteracidon no esta relacionada
con la silueta y las medidas corporales (por ejemplo, preocupacion por tener
una boca muy grande). Se puede dar cierta confusion en la diferenciacion entre
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. Encontraréis pistas para este diagnostico
diferencial en la seccion correspondiente a la bulimia nerviosa, pero en general
seflalaremos que las personas con bulimia nerviosa son capaces de mantener el
peso igual o por encima de un nivel normal minimo.

6.3. Bulimia nerviosa

El sindrome bulimico es un trastorno caracterizado por un modelo de ali-
mentacion anormal, con episodios de ingesta voraz seguidos de maniobras para
eliminar las calorias ingeridas. Tras el episodio, el sujeto se siente malhumora-
do, con tristeza y sentimientos de autocompasion y desprecio. Entre los episo-
dios bulimicos, la alimentacion puede no ser normal, y estar restringida o en un
perpetuo ciclo de grandes ingestas y vomitos.

6.3.1. Clinica de la bulimia nerviosa

De la misma manera que en el caso de la anorexia, estudiaremos este cuadro
clinico en diferentes subapartados; a saber: 1) Alteraciones conductuales; 2)
Conductas de purga; 3) Alteraciones cognitivas; y 4) Psicopatologia asociada.
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1) Clinica de la bulimia nerviosa: alteraciones conductuales

El paciente bulimico presenta, en general, una conducta desordenada, en
principio sélo en relacién con la alimentacién, y mds adelante también en otros
aspectos de su vida. El patron de conducta relativo a la alimentacién es desor-
denado e imprevisible, a diferencia de lo que sucede en la anorexia, donde el
patréon de conducta alimentaria es ordenado y previsible.

El paciente se atiborra con una frecuencia variable, en funcion de su estado
de dnimo y disponibilidad, y los alimentos ingeridos durante la crisis bulimica
no obedecen a preferencias especificas; mas bien a condiciones circunstanciales.
Las conductas de la purga no son regulares y el miedo a ganar peso se supedita
al estado de 4nimo u otras circunstancias.

Ejemplo

Cada vez que tiene una dificultad laboral, por leve que sea, Lola se pone muy nerviosa
y la Gnica manera que tiene de tranquilizarse es comiendo algo. Sale a la calle y la
vision de la primera pasteleria le suscita una especie de conducta semiautomatica que
consiste en comer hasta que no puede mas. Puede ingerir, de una vez, media docena
de croissants con dos tabletas enteras de chocolate. Después se siente fatal, culpable,
avergonzada, ignorante y carente de recursos. Sabe perfectamente que eso sucede
cuando algo va mal en el trabajo e intenta afrontar el estrés laboral con otros recursos,
por ejemplo, intentando no discutir con el jefe o llamando a alguna amiga para con-
tarle lo que ha pasado y descargar de ese modo la tension. Pero nada da resultado y
acaba comiendo. Claro que también se atiborra en otros momentos: cuando esta abu-
rrida el fin de semana, cuando tiene examenes, cuando habla por teléfono con su ma-
dre y acaba poniéndose nerviosa, etc. Como no se provoca ninguna conducta de
purga, ha adquirido un considerable exceso de peso. Como tiene exceso de peso sale
poco, y como sale poco apenas tiene relaciones sociales, y mucho menos relaciones
con chicos. Lola ya ha trabajado con varios psiquiatras y psicélogos, con resultados
poco esperanzadores hasta el momento.

2) Clinica de la bulimia nerviosa: conductas de purga

Después de las grandes ingestas, los enfermos bulimicos son muy conscientes
de que esa comida les hara ganar peso. Esa posibilidad es inaceptable y les provoca
ansiedad y miedo, que resuelven rapidamente eliminando lo que han comido
mediante el vomito, el abuso de laxantes, los diuréticos o el ejercicio excesivo.

La conducta mas frecuente es la de vomito, y menos el uso de diuréticos. Se
suelen asociar los vomitos con el uso de laxantes y/o el ejercicio fisico.
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Respecto a las conductas de purga, el DSM-1V establece dos subtipos de bulimia:

a) Tipo purgativo. Durante el episodio de bulimia nerviosa el individuo se
provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

b) Tipo no purgativo. Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo
emplea otras conductas compensatorias inadecuadas, como el ayuno o el ejer-
cicio intenso, pero no recurre a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos
0 enemas en exceso.

3) Clinica de la bulimia nerviosa: alteraciones cognitivas

El paciente bulimico, del mismo modo que el anoréxico, presenta pensa-
mientos erroneos en relacion con la comida, el peso y la figura. El rechazo a la
posibilidad de ser obeso es una actitud comtn a ambas patologias.

Algunos pacientes proceden de la anorexia nerviosa, ya que el trastorno, cuan-
do se cronifica, evoluciona hacia la bulimia. Entonces pasan de un control estric-
to de la dieta a un control intermitente, y aparecen los atracones y las conductas
de purga. Los atracones, en principio, pueden recibir el beneplacito de la familia,
que por fin los ve comiendo. Mas adelante se confirma, desgraciadamente, que
los nuevos sintomas son tan alarmantes como los de la anorexia nerviosa o mas.

Se puede decir que en la anorexia las conductas son consecuentes con las
condiciones: “no quiero engordar, luego no como”, mientras que en la bulimia
€s0 no pasa: “no quiero engordar, pero me atiborro”. Eso favorece la aparicion
de sentimientos de fracaso y de impotencia que marcaran de manera indeleble
el caracter y la personalidad de estos enfermos. Asi, los enfermos bulimicos, de
la misma manera que los anoréxicos, tienen conocimientos erroneos en rela-
cion con la dietética y reelaboran esos conocimientos segiin sus miedos y de-
seos, pero lo que es mds dramatico es que mientras el anoréxico es consecuente
con estos errores dietéticos, el bulimico no lo es, e ingiere en abundancia los ali-
mentos que mds teme y rechaza.

4) Clinica de la bulimia nerviosa: psicopatologia asociada

Los estudios psicopatologicos en pacientes bulimicos, los marcadores biol6-
gicos y los estudios familiares ponen de manifiesto la relacion entre los trastor-
nos afectivos y la bulimia nerviosa. Esta abierta la discusion sobre si esta
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depresion es primaria, o relacionada directamente con la bulimia o, incluso, si
la bulimia es la manifestacién de un trastorno afectivo subyacente o si s6lo se
trata de una depresion secundaria en un trastorno de la alimentacién y sus con-
secuencias sintomaticas.

En cuanto a la ansiedad, podriamos considerar que la conducta bulimica cur-
sa en forma de crisis. Estos episodios agudos de atracones y vOmitos siempre van
acomparfiados de un estado emocional de tipo ansioso. De hecho, frecuente-
mente los pacientes piensan que la ansiedad los lleva a atiborrarse.

La comorbilidad de la bulimia nerviosa es muy alta: se calcula que el 71% de
los pacientes presentan depresion, el 35% crisis de ansiedad, el 21% abuso de
sustancias, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno obsesivo-compulsivo,
y el 14% fobia social, distimia o ciclotimia.

A continuacién, y a modo de resumen de lo que hemos comentado hasta aqui,
presentamos en la tabla 2.16 los criterios diagnosticos para la bulimia nerviosa:

Tabla 2.16. Criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa del DSM-IV y la CIE-10.

DSM-IV

ICD-10

1. Presencia de atracones. Un atracén se
caracteriza por:

¢ Ingesta de alimento en un breve espacio
de tiempo (por ejemplo, en un periodo de
dos horas) en cantidad superior a aquella
que la mayoria de personas ingerirfan en
un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstancias.

¢ Sensacion de pérdida de control sobre la
ingesta de alimentos (por ejemplo,
sensacién de no poder parar de comer o
no poder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se ingiere).

1. Preocupacién continua por la comida, con
irresistibles deseos de comer, de modo que el
enfermo acaba por sucumbir a ellos, lo cual
hace que se presenten episodios de polifagia,
durante los cuales consume grandes
cantidades de comida en breves periodos de
tiempo.

2. Conductas compensatorias inapropiadas,
de manera repetida, a fin de no ganar
peso, como provocacion del vémito, uso
excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u
otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

2. El enfermo intenta contrarrestar el aumento de
peso asi producido mediante uno o mas de los
siguientes métodos: vomitos autoprovocados,
abuso de laxantes, periodos a intervalos de
ayuno y consumo de farmacos como
supresores del hambre, extractos tiroides o
diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en
un enfermo diabético, éste puede abandonar
su tratamiento con insulina.
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DSM-IV

ICD-10

3. Los atracones y las conductas
compensatorias inapropiadas tienen
lugar, como media, al menos dos veces a
la semana durante un periodo de tres
meses.

3. La Psicopatologia consiste en un miedo
morboso a engordar, y el enfermo se fija de
manera estricta un limite de peso muy inferior
al que tenia antes de la enfermedad o al de su
peso 6ptimo o sano. Frecuentemente, pero no
siempre, hay antecedentes previos de anorexia
nerviosa con un intervalo entre ambos
trastornos de varios meses o afios. Este
episodio precoz se puede manifestar de una
manera florida o, en cambio, adoptar una
forma menor o larvada, con una moderada
pérdida de peso o una fase transitoria de
amenorrea.

4. La autoevaluacién estd exageradamente
influida por el peso y la silueta corporales.

5. La alteracién no aparece sélo en el
transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

e Tipo purgativo. Durante el episodio de
bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vémito o utiliza laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

¢ Tipo no purgativo. Durante el episodio de
bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias
inadecuadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a
provocarse el vémito ni usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

6.3.2. Curso y prondstico de la bulimia nerviosa

Suele ser un trastorno de tipo cronico que se prolonga durante afios, y donde
se pueden experimentar épocas en las que se come normalmente, sin atiborrar-
se, y épocas de atracones. Las recaidas son muy frecuentes, produciéndose en la

mayoria de casos.
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No obstante, si la comparamos con la anorexia, podriamos decir que la buli-
mia tiene mejor pronodstico porque casi no hay mortalidad. Russell (1985) sefia-
la que los casos de bulimia precedidos de anorexia tienen peor pronostico.

Las personas con bulimia episodica, vomitos, ejercicio fisico y otros no sue-
len ser obesas, pero si hay un patrén de bulimia muy continuado, entendiendo
la bulimia no como una necesidad compulsiva —episdédica— de comer, sino como
una necesidad constante de comer siempre, entonces nos encontramos ante el
obeso.

6.3.3. Epidemiologia de la bulimia nerviosa

Es un trastorno mas propio de las mujeres entre 15 y 30 afios de edad, y esta
mas diagnosticado en mujeres que en hombres, en una proporcion de 9 a 1.

Se trata de un trastorno también en alza. Se calcula que hay entre un 2 y un
3% de mujeres, adolescentes o jovenes bulimicas (Brau, 1996). Se considera pro-
pio de nuestra cultura, si bien puede verse en otras.

La distribucion social es mas amplia que la de la anorexia, y no es raro obser-
var en la consulta una procedencia de clases sociales bajas o medias-bajas.

6.3.4. Diagnostico diferencial de la bulimia nerviosa

Cuando los atracones aparecen exclusivamente en el transcurso de la ano-
rexia nerviosa, el diagnostico adecuado es el de anorexia nerviosa, tipo compul-
sivo/purgativo.

En algunas enfermedades neurologicas y médicas (como el sindrome de Klei-
ne-Levin), se ha observado una conducta alimentaria alterada, pero no una pre-
ocupacion excesiva por el peso y la silueta corporales (rasgo psicologico
caracteristico de la bulimia nerviosa).

El comer en exceso es frecuente en el trastorno depresivo mayor, con sinto-
mas atipicos, pero estos sujetos no recurren a medidas compensatorias ni mues-
tran preocupacion excesiva por el peso y la silueta corporales. Tampoco
diagnosticaremos bulimia nerviosa si los atracones se dan en el seno de un tras-
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torno limite de la personalidad, pero si se cumplen los criterios para ambos tras-
tornos, se estableceran los dos diagnosticos.

Sin duda, el diagnostico diferencial méas complejo es el que hay que estable-
cer con la anorexia nerviosa. La tabla 2.17 nos puede orientar en esta tarea.

Tabla 2.17. Diagnéstico diferencial entre anorexia y bulimia

Anorexia

Bulimia

Inicio precoz

Inicio mas tardio

Dieta restrictiva

Dieta variable

Bajo peso

Peso con pocas variaciones

Baja impulsividad

Impulsividad

Pocos antecedentes de obesidad previa

Mas antecedentes de obesidad previa

Control de peso estable: restriccion
alimentaria

Control de peso inestable: restriccion, vomitos,
laxantes y diuréticos

Hiperactividad

Hipoactividad

Amenorrea

Amenorrea: 50%

Dieta restrictiva

Dieta restrictiva y grandes ingestas

Pocas conductas autoliticas directas

Mas frecuentes las conductas autoliticas

Poca Psicopatologia asociada

Mas Psicopatologia asociada

Conductas bulimicas: menos del 50%

Conductas bulimicas: en el 100%

Complicaciones médicas crénicas

Complicaciones médicas agudas

6.4. Obesidad

La obesidad es un tema de méxima actualidad, de interés para las ciencias de
la salud y la poblacién en general. Aunque no se trate de una situacién que se
encuadre dentro de la Psicopatologia, en tanto que no hay ningan cuadro clini-
co descrito que tenga la obesidad como sintoma patognémico, su estudio resul-
ta fundamental para el profesional de la psicologia clinica.

La obesidad esta definida como la excesiva acumulacion de grasa. Se consi-
dera obeso quien tiene mas de un 20% de exceso de peso segln su talla en fun-

cion de unas tablas dadas (Williamson, 1990).34

34. Si tiene interés en el tema, puede consultar este texto: C. Saldafia y R. Rossell (1988). Obesitat.
Barcelona: Martinez Roca. En esta obra, encontrara capitulos dedicados a los aspectos biologicos y
psicoléticos de la obesidad, y también a las diferentes formas de tratamiento de este problema.
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6.4.1. Clinica de la obesidad

Como se deduce de lo que acabamos de sefialar, hay que decir que la obesi-
dad no esta clasificada en el DSM-IV como un trastorno psicopatologico, ya que
se trata de una condicion organica multideterminada. No obstante, y de acuer-
do con Sanchez-Planell (1993), la relacion entre Psicopatologia y obesidad se es-
tablece a tres niveles:

1) Ciertas obesidades muestran un claro factor psicégeno en su etiologia.

2) Un porcentaje alto de pacientes obesos desarrolla, con el tiempo, altera-
ciones psicopatolégicas mas o menos graves.

3) Un porcentaje importante de pacientes presenta reacciones distimicas en
el transcurso de los tratamientos a los que se someten para perder peso.

Ampliaremos un poco mas estas cuestiones:

1) Bruch (1973) fue la mas ardua defensora del papel de los factores psicolo-
gicos en la etiologia de la obesidad. Las obesidades en las que el factor psicolo-
gico parece mas claro suelen ser las de tipo leve (20-40% de exceso de peso), si
bien se pueden alcanzar niveles de mas gravedad. En estos casos, la ansiedad tie-
ne un papel central, y el paciente trata de combatirla mediante la ingesta exa-
gerada, a veces al mas puro estilo bulimico, pero en ausencia de las maniobras
“correctoras” que suelen hacer las personas afectadas de bulimia. Hay que des-
tacar la presencia de sintomatologia bulimica en un elevado porcentaje de obe-
sos, sintomatologia basada en la presencia de episodios repetitivos de ingesta
voraz. La sintomatologia bulimica presente en estos pacientes no siempre esta
acompafiada de maniobras correctoras de la sobreingesta (caracteristica que la
diferenciaria de la bulimia nerviosa tal como se define en el DSM-IV). Parece que
hay acuerdo en considerar que dentro de la obesidad existe un subtipo formado
por los pacientes obesos que presentan sintomatologia bulimica. Esta concep-
tualizacion tipologica establece caracteristicas propias e inherentes a este
subgrupo (el cual supondria el 34% de los pacientes obesos), entre los cuales po-
driamos destacar patrones alimentarios cadticos, niveles de ansiedad mas eleva-
dos y estilos de afrontamiento ineficaces (se entiende por “afrontamiento” los
esfuerzos comunicativos y comportamentales constantemente cambiantes que
se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas que
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son evaluadas como excesivas o desbordantes de los recursos del individuo). Por
otro lado, se observa un incremento de la presencia de diagnoésticos del eje I'y
II del DSM en este subgrupo, concretamente, una mayor prevalencia de los tras-
tornos del estado de dnimo, trastornos de angustia, bulimia nerviosa, trastorno
limite de la personalidad y trastorno de la personalidad por evitacion, ademas
de una peor respuesta al tratamiento. Asi, hay una amplio consenso en conside-
rar que los pacientes obesos con comorbilidad con la bulimia tienen peor pro-
nostico que el resto de pacientes obesos. Por ello es necesaria una evaluacion
exhaustiva previa al tratamiento de la obesidad, junto con un tratamiento per-
sonalizado para los diversos subgrupos observables en esta patologia.

2) Los pacientes obesos con un nivel de exceso de peso importante (100% de
exceso de peso) presentan alteraciones psicopatoldgicas evidentes. De nuevo, vol-
vemos a encontrarnos con el problema de qué es primero, la Psicopatologia (hipo-
tesis de Bruch) o la obesidad —entonces, la Psicopatologia seria reactiva a la anterior.
Sea cual sea la respuesta, lo cierto es que entre los obesos hay bajos niveles de au-
toestima, falta de asertividad, depresion y preocupaciones de tipo obsesivo. Por otro
lado, los obesos que presentan una mayor Psicopatologia son los que muestran un
estilo alimentario mas cadtico, al estilo bulimico (Wilson y Walsh, 1991).

3) Cualquier especialista experimentado conoce las reacciones psicologicas
que gran cantidad de obesos experimenta cuando intenta reducir su peso: an-
siedad, distimia, insomnio, irritabilidad, etc. Un asesoramiento adecuado y una
cuidadosa evaluacion y preparacion psicologica -muchas veces ausente, incluso
cuando intervienen psic6logos en el tratamiento de la obesidad- serian impres-
cindibles para disminuir el riesgo de estas reacciones psicoldgicas que compro-
meten seriamente el éxito de la tenacidad del paciente. Hay que tener en cuenta
que los repetidos fracasos en la reduccion del peso (cosa sumamente habitual)
aumentan la sensacion de incontrolabilidad del paciente y lo sumergen en una
continua sensacion de fracaso y desesperanza.

6.4.2. Curso y prondstico de la obesidad

La obesidad es un trastorno importante. Aquellas personas que padecen un
30% de exceso de peso 0 mas se ven expuestas a un riesgo importante de sufrir
trastornos organicos diversos: diabetes, hipertension, trastornos coronarios, etc.
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Resulta obvio mencionar las complicaciones desde el punto de vista perso-
nal, familiar, social y otras que el obeso arrastra por el hecho de serlo.

Respecto al pronéstico, se puede considerar un trastorno de muy dificil solu-
cidn, que tiende muchas veces a la cronificacion. Si la obesidad, por ejemplo, se
da en edades infantiles, la probabilidad de ser un adulto obeso es muy elevada.

6.4.3. Epidemiologia de la obesidad

Se ha observado que los factores socioecoonémicos tienen una gran influencia
en la prevalencia de la obesidad. Se piensa que, en Espafia, cerca del 29% de los
nifios con niveles socioeconémicos mas bajos presentan obesidad, mientras que
entre los colegiales con un estatus socioecondmico mas elevado solo lo presentan
el 10,6%. Finalmente, el 15,7% de los hijos de padres universitarios presentan
obesidad, ante el 29% de los hijos de padres sin formacién universitaria. Estos es-
tudios y otros avalan la teoria de que cuanto mas alto sea el nivel socioeconémico
y/o educativo, menos obesidad hay. Parece que unos habitos alimenticios adecua-
dos y un estilo de vida sano estan asociados a la prevencién de la obesidad.

En general, tanto para los hombres como para las mujeres, el aumento de ex-
ceso de peso se presenta a principios de los veinte y los treinta aflos. En cuanto
a la obesidad moderada, el intervalo de edad donde hay mas prevalencia (31%)
en los hombres es entre los 45 y los 54 anos, y decrece a medida que aumenta
la edad. En las mujeres, el porcentaje mas elevado (38,5%) se sitta entre los 65
y los 74 afios. Esta relacion entre exceso de peso, sexo y edad se mantiene en la
obesidad severa.

En cuanto a la prevalencia de la obesidad en nuestro pais, entre un 4,8% y
un 27,9% de nifios entre 6 y 14 afos tienen exceso de peso. Otros estudios de-
tectan una prevalencia de la obesidad de 20-30%, fundamentalmente entre mu-
jeres mayores de 35 afios. El estudio del Consejo Superior de la Hipertensiéon
Arterial de la Generalitat de Catalunya sefiala una prevalencia en Catalufia del
38,99%. A partir de una muestra de 842 nifios en edad escolar de la ciudad de
Castellén de la Plana, con edades comprendidas entre los seis y los catorce afios
y utilizando los indices de peso, altura, grosor del pliegue subcutidneo y masa

corporal, se hall6é una prevalencia del 27,9%.
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Los trastornos de la alimentacién son muy frecuentes en nuestra sociedad.
Muchos profesionales tienen tendencia a vincularlos claramente con la presién
social para tener un cuerpo perfecto. En este sentido, apuntan a la publicidad,
el mundo de la moda y los patrones de cuadro de tallas para explicar por qué
tantas mujeres, y cada dia més hombres, padecen estas alteraciones. Los paises
donde no existe esta presion registran indices de anorexia y bulimia mucho me-
nores. No obstante, podemos reflexionar si todo es producto de esta situaciéon o
no. Todas las personas que viven en la sociedad occidental estan expuestas en
la misma medida a esta presion por “un cuerpo diez”, pero no toda la poblacién
responde de la misma manera. Por tanto, ademas de los factores mencionados,
también juegan otros. Es obligacion del clinico encontrarlos en cada caso y ofre-
cer una respuesta terapéutica adecuada y altamente individualizada. Por otro la-
do, puede caer en un simplismo profesional que pierda de vista que el hecho de
que una persona no coma adecuadamente implica una gravisima alteracion del
instinto de autoconservacion. Es decir, eso nos muestra que una grave perturba-
cion altera sus mecanismos vitales mds basicos y elementales. Por eso, ante los
trastornos de la alimentacién hemos de ser prudentes y respetuosos, y hemos de
alejar de nuestra manera de proceder profesionalmente las explicaciones en ex-
ceso superficiales. A ningtn clinico que merezca tal nombre se le ocurriria, por
ejemplo, dar el alta a una persona anoréxica tan solo por una recuperacion del
peso estandard.

7. Los trastornos de sexualidad

7.1. Introduccion a los trastornos de la sexualidad

Los trastornos de la sexualidad forman un conjunto muy amplio y bien de-
finido dentro de la Psicopatologia. Su estudio es primordial en la medida en
que muchos pacientes van a la consulta por estas dificultades. A su vez, se pre-
sentan en un porcentaje importante de pacientes con otras dificultades psico-
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patolégicas en las que la sexualidad se ve afectada de manera méas o menos
rotunda.

Hay que tener en cuenta que la sexualidad humana es un area de nuestra
existencia muy compleja y fragil. Une componentes de orden bioldgico, psico-
légico y social en continua interaccion. Fuente de comunicacion, relacién y sa-
tistaccién profunda en circunstancias favorables, suele ser causa de problemas,
frustraciones, desengafios y relaciones tempestuosas si se tuerce su progresion
natural, hecho que suele suceder con notable frecuencia, de acuerdo con el ele-
vado nimero de consultas que los profesionales de la salud atienden por este
motivo.

A'lo largo de este capitulo revisaremos estas alteraciones y las examinaremos
como problemas clinicos en si mismas. Ciertamente, en algunos casos merecen
esta consideracién. Pero no es superfluo recordar que muy a menudo, quiza
mas a menudo de lo que muchos clinicos perciben, las alteraciones de la sexua-
lidad acttian a modo de indicadores o sefiales de alarma que muestran el cami-
no hacia diversas formas de sufrimiento psiquico del sujeto en cuestion. Con
estas palabras queremos advertir al lector acerca de la excesiva magnificacion
de las alteraciones sexuales como tales. No creemos que puedan examinarse es-
tas alteraciones aisladas del resto del mundo interno y emocional propio de
cada individuo. En muchos casos, la mayoria seglin nuestra experiencia, no es
posible el abordaje de la alteracion sexual sin una perspectiva amplia, globali-
zadora y comprensiva del resto de caracteristicas vitales y psicologicas del pa-
ciente. Las hipotesis causales superficiales (por ejemplo, falta de informacion,
educacion rigida, respuesta a algtn error esporadico, ansiedad ante la relacion
sexual, miedo al fracaso, etc.), la evaluacion sexual y las terapias estrictamente
sexuales son, por tanto, instrumentos que solo hay que emplear en los casos
donde el clinico haya descartado la participacion, en la sintomatologia que hay
que tratar, de otras variables psicolégicas de mas importancia (depresion, fo-
bias, otros trastornos de ansiedad, histeria, psicosis, trastornos de personalidad,
aspectos biograficos traumaticos, dificultades profundas de relacion, etc.). Las
necesidades de las clasificaciones modernas al uso hacen que se trate este tema
desde una perspectiva un poco concreta, operatoria si se quiere, pero con eso
no queremos dar a entender que las cuestiones que acabamos de mencionar
puedan evitarse.
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7.2. Clasificaciones de los trastornos de la sexualidad

La tabla 2.18 muestra las clasificaciones del DSM-IV y la CIE-10 para estos

trastornos.

Tabla 2.18. Clasificaciones del DSM-IV y la CIE-10 para los trastornos sexuales

DSM-IV

CIE-10

Trastornos sexuales (disfunciones)

Deseo sexual hipoactivo

Trastorno por aversién al sexo

Trastorno de la excitacién sexual en la mujer
Trastorno de la excitacién sexual en el hombre
Trastorno orgasmico femenino

Trastorno orgasmico masculino

Eyaculacién precoz

Dispareunia no organica

Vaginismo no orgénico

Trastorno sexual a causa de enfermedad médica
Trastorno sexual inducido por sustancias

Disfuncion sexual no organica

Ausencia o pérdida del deseo sexual
Rechazo sexual

Ausencia de placer sexual

Fracaso de la respuesta sexual
Disfuncién orgasmica

Eyaculacién precoz

Vaginismo no organico

Dispareunia no orgénica

Impulso sexual excesivo

Parafilias:

Exhibicionismo
Fetichismo
Frotteurismo

Pedofilia

Masoquismo sexual
Sadismo sexual
Fetichismo transvestista
Escopofilia

Trastornos de la inclinacion sexual:

Exhibicionismo

Fetichismo

Paidofilia

Sadomasoquismo

Transvestismo fetichista

Escopofilia (voyeurismo)

Trastornos multiples de la inclinacién sexual

Trastorno de la identidad sexual:
Trastorno de la identidad sexual

Trastorno de la identidad sexual

Transexualismo
Transexualismo no fetichista
Trastorno de la identidad sexual en la infancia

Trastornos psicolégicos y del comportamiento
del desarrollo y orientacion sexuales

Trastorno de la maduracién sexual
Orientacién sexual egodisténica
Trastorno de la relacién sexual

7.3. Clinica de las disfunciones sexuales

Habitualmente se han definido las disfunciones sexuales como alteraciones

de la relacion sexual que se pueden dar en cualquiera de las fases del proceso de
respuesta sexual humana. Se trata de una incapacidad para poder participar ade-
cuadamente en una relacion sexual deseada.
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Hay que recordar que las disfunciones pueden aparecer en una o mas de las
diferentes etapas de la respuesta sexual. Esas fases fueron descritas por Masters
y Johnson (1966) y, con una gran variedad individual, son las siguientes:

1) Fase de deseo. Esta fase consiste en fantasias o pensamientos sobre la acti-
vidad sexual y el deseo de llevarlas a cabo.

2) Fase de excitacion. En esta fase se experimenta la sensacidén subjectiva de
placer sexual, y va acompafiada de cambios fisiol6gicos. En el hombre se produ-
ce tumescencia pelviana y ereccion. Los cambios més importantes en la mujer
son la vasocongestion generalizada de la pelvis, la lubricacion y expansion de la
vagina y la tumefaccion de los genitales externos.

3) Fase de orgasmo. En este punto de la respuesta sexual se llega al punto culmi-
nante del placer sexual, con la eliminacion de la tension sexual y la contraccion
ritmica de los musculos del perineo y de los 6rganos reproductores. En el hombre
se produce una sensacion de inevitabilidad eyaculatoria, que va seguida de la emi-
sion del semen. En la mujer se producen contracciones (no siempre experimenta-
das subjetivamente como tales) de la pared del tercio externo de la vagina.

4) Fase de resolucion. Esta fase consiste en una sensacion de relajacion mus-
cular y de bienestar general. Durante esta fase, los hombres son refractarios fi-
sioloégicamente a la ereccién y al orgasmo durante un periodo de tiempo
variable. En cambio, las mujeres son capaces de responder a una estimulacion
posterior casi inmediatamente.

7.3.1. Deseo sexual hipoactivo

La caracteristica esencial del deseo sexual hipoactivo es la practica ausencia
de fantasias sexuales y de deseos de actividad sexual. Estos pacientes suelen de-
finirse a si mismos como apaticos o con falta de interés por el sexo. El deseo
sexual disminuido puede ser global o incluir todas las formas de expresion
sexual o bien situacional y limitado a un/a compafiero/a o a una actividad
sexual concreta (por ejemplo, el coito, pero no la masturbacion). Existe poca
motivacidn para buscar las relaciones o actividades sexuales y, en general, por
todo lo que tiene que ver con el sexo. No prestan atencion a los estimulos er6-
ticos, no perciben el atractivo sexual de otras personas y no se sienten frustrados
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en caso de privacion sexual. Generalmente, estas personas no inician casi nunca
la relacion sexual y sélo la llevan a cabo cuando la pareja lo decide o lo pide.
Aunque la frecuencia de experiencias sexuales es habitualmente baja, la presioén
que ejerce la pareja o las necesidades de tipo no sexual (necesidad de intimidad
o contacto) pueden incrementar la tasa de relaciones sexuales. En las parejas, la
disminucién del deseo sexual de uno de los miembros puede comportar o retle-
jar un aumento excesivo del deseo sexual del otro miembro, y suele ser fuente
de conflictos. No es extrafio que estos pacientes acudan a la consulta presiona-
dos por sus parejas.

Ejemplo

Oriol es un chico de veintiséis afios. Acude a la consulta con su novia. Empieza a ha-
blar ella: “Venimos porque yo se lo he pedido durante mucho tiempo, y es que con
él es dificil sentirse deseada. Nunca me busca, es buena persona, creo que me quiere
y nos llevamos bien, pero hace mucho que estamos juntos y creo que no es normal
lo que le pasa. S6lo tenemos relaciones si lo busco yo, y entonces algunas veces va
bien y otras me pongo nerviosa porque no le veo ni interés ni pasién ni nada”. Oriol
aclara: “No es por ella, siempre he sido asi, ya se lo he dicho muchas veces. Nunca me
ha llamado la atencion el sexo, entiendo que no es muy habitual, pero a mi nunca
me habia preocupado, y es verdad lo que dice, vengo por ella més que por mi”.

La disminucion del interés por el sexo frecuentemente esta asociada a pro-
blemas de excitacion sexual o a dificultades para alcanzar el orgasmo. La falta
de deseo sexual puede ser la disfuncién mds importante o la consecuencia del
malestar emocional producido por las alteraciones de la excitacion y el orgas-
mo. No obstante, hay individuos con deseo sexual reducido que conservan la
capacidad de experimentar una excitacion y un orgasmo normales en respuesta
a la estimulacion.

1) Curso y prondstico del deseo sexual hipoactivo

La edad de inicio para los individuos con deseo sexual hipoactivo de toda la
vida es la pubertad, si bien este subtipo no es nada comtn. Con mas frecuencia,
el trastorno se presenta en la vida adulta (tras un periodo de interés sexual nor-
mal) en relacién con cierto malestar psicoldgico, con acontecimientos estresantes
o con problemas interpersonales. La pérdida del deseo sexual puede ser continua-
da o episodica, segiin los factores psicoldgicos o relacionados. En algunos indivi-
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duos aparece un patron fijo de falta de deseo sexual siempre que éste tenga que
afrontar los problemas relacionados con la intimidad y los compromisos.

2) Epidemiologia del deseo sexual hipoactivo

Los datos disponibles, no muy fiables, indican que este trastorno es mucho
mas frecuente en mujeres que en hombres. Hay datos que sefialan que hasta un
40% de las mujeres que consultan por disfuncion sexual muestran este trastor-
no, y que entre la poblacion general de mujeres podria llegar al 35% e incluso
al 50%. Las cifras para hombres, en la poblacion general, apuntan a un 10% (Ca-
rrobles y Sanz, 1991). Algunos autores (Kaplan, 1992) sugieren que se trata de la
disfuncién sexual mas frecuente.

7.3.2. Trastorno por aversion al sexo

La caracteristica esencial del trastorno por aversion al sexo es la aversion y
evitacion activa del contacto sexual con la pareja. El individuo sufre ansiedad,
miedo o aversion a la hora de intentar una relacién sexual con otra persona.
La aversion al contacto genital se centra en algan aspecto particular del sexo,
como las secreciones genitales, la penetracion vaginal, el beso, etc. Algunos in-
dividuos muestran repulsién por todos los estimulos de tipo sexual, incluso
los contactos mas superficiales o no genitales, aspecto este ultimo que recoge
con mas propiedad la CIE-10 en el trastorno denominado rechazo sexual. La in-
tensidad de la reaccion del individuo ante el estimulo aversivo puede ir desde
una ansiedad moderada y una ausencia de placer hasta un malestar psicologi-
co extremo. Los sujetos con formas graves de este trastorno pueden sufrir crisis
de angustia, con ansiedad extrema, terror, desmayos, nauseas, palpitaciones,
mareos y dificultades para respirar. Por ello, este trastorno se cataloga también
como fobia al sexo. Las relaciones interpersonales suelen verse gravemente
afectadas. Estas personas pueden evitar las situaciones de tipo sexual o los
compafieros sexuales mediante diversas estrategias (por ejemplo, ir a dormir
temprano, descuidar el aspecto externo o dedicarse excesivamente a activida-
des familiares, sociales y laborales).
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1) Curso y pronostico del trastorno por aversion al sexo

Este trastorno tiende a la cronicidad, salvo que exista una intervencion pro-
fesional.

Conceptualizado por algunos autores como fobia al sexo, este trastorno se
desarrollara segan la intensidad del miedo anticipatorio que experimente el su-
jeto en cuestion respecto al contacto sexual. Pacientes con un temor moderado
o centrado en aspectos mas circunscritos a la sexualidad pueden superar estos
temores e involucrarse en una relacién sexual, mas o menos satisfactoria. Para-
dodjicamente, estas experiencias no hacen disminuir la aversioén sexual de estos
pacientes (Kaplan, 1987). Los mas ansiosos pueden llegar a experimentar crisis
de ansiedad ante la posibilidad de las relaciones sexuales.

El subtipo de toda la vida es, l6gicamente, el que presenta peor prondstico.

Ejemplo

Ana siempre habia sentido verdadera repugnancia por la vision de los genitales masculi-
nos. Siempre se sinti¢ atraida por los hombres, pero evitaba el contacto fisico con ellos
por miedo de que “la relacion fuera a mas y me pidieran hacer el amor”. Salia con chicos,
tuvo un par de novios y podia darles besos, pero nada mas. Un dia, cuando ya tenia vein-
tiocho afios y hacia unas semanas que salia con un chico, decidi6é que tenia que vencer
sus manias —como ella llamaba a esta respuesta de asco-y pensé que quiza si se obligaba
a mantener una relaciéon sexual completa podria vencer esa conducta. Pero el resultado
de la prueba fue un desastre total. Intenté mantener la relacién sin ver ni tocar el pene
de su amigo. Sin embargo, poco después de desnudarse experimenté una verdadera crisis
de ansiedad: palpitaciones, sudoracién, mareos, sacudidas, ahogos, dolor en el pecho y
desrealizacion. Su compariero la ayudo a vestirse y la llevé a un servicio de urgencias.

2) Epidemiologia
Apenas hay datos disponibles sobre la epidemiologia de este trastorno. La cli-
nica muestra que es un trastorno poco frecuente (no llegaria ni al 5% de las con-

sultas sobre disfuncién sexual) y que, en caso de presentarse, suele darse en
mayor medida entre las mujeres que entre los hombres.

7.3.3. Impulso sexual excesivo

Sin6nimo de ninfomania o satiriasis, este trastorno, descrito por el CIE-10 y
que no tiene correspondencia en el sistema DSM-IV, se define por la queja y el
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malestar subjetivo que proviene de un impulso sexual excesivo. Se trata de una
verdadera adiccion al sexo, un patrén de comportamiento en el que gran parte
de la vida del sujeto gira en torno a la bisqueda de relaciones sexuales. Se trata
de personas que se sienten incapaces de detener sus propios actos e impulsos
sexuales. Muestran intentos, repetidos y cada vez mas frecuentes, de establecer
relaciones sexuales. Si se les priva de eso, establecen un malestar profundo. Aun-
que pueden aparecer sentimientos de culpa y remordimiento tras el acto, éstos
no tienen intensidad suficiente como para evitar la repeticion.

1) Curso y prondstico del impulso sexual excesivo

Se suele tratar de un patrén de conducta duradero, acompafiado de numero-
sos intentos infructuosos de control.

A menudo los pacientes informan de un incremento de la necesidad de prac-
ticar el sexo durante los periodos de estrés, depresion, ansiedad, irritabilidad,
etc. Normalmente, este patron de conducta acaba interfiriendo con la vida fa-
miliar, social y laboral del sujeto.

Las parafilias suelen estar presentes en este tipo de sujetos.

A su vez, el trastorno se asocia a los trastornos antisocial y limite de la per-
sonalidad.

Algunos estudios informan de una presunta asociacioén con historia de trau-
mas y abusos sexuales en la infancia.

2) Epidemiologia del impulso sexual excesivo

Aunque se trata de un trastorno muy popular en la literatura divulgativa e
incluso la cientifica (tened en cuenta que este trastorno cuenta ya con su propia
revista especializada, Sexual addiction and compulsivity), lo cierto es que resulta
muy poco frecuente en las consultas clinicas. Algunos estudios, no obstante, co-
mienzan a trabajar con muestras amplias de pacientes (Carner, 1983).

7.3.4. Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

El trastorno de la excitacion sexual en la mujer se caracteriza por una inca-
pacidad, persistente o recurrente, de obtener o mantener la respuesta de lubri-
cacion propia de la fase de excitacion hasta el fin de la actividad sexual. Dicho
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de otro modo, no se produce de la manera adecuada la vasocongestion pelviana,
la lubricacion y dilatacion vaginales o la tumefaccion de los genitales externos.

Hay datos que indican que el trastorno de la excitacion sexual en la mujer se
acompafia a menudo de trastornos del deseo sexual y de trastorno orgasmico fe-
menino. La mujer que sufre este trastorno puede tener poca o nula sensacién
subjetiva de excitacion sexual. El trastorno puede provocar dolor durante el coi-
to, evitacion sexual y alteraciones de las relaciones sexuales y de pareja. Las mu-
jeres suelen quejarse de experimentar sequedad vaginal y falta de sensaciones
subjetivas de excitacion y placer.

1) Curso y prondstico de la excitacion sexual en la mujer

Cuando el trastorno esta acompafiado claramente por trastornos del deseo
sexual y por trastorno orgasmico o por dolor durante el coito, el pronostico es
sumamente complicado.

Asimismo, el subtipo de toda la vida presenta un indice de mejora menor que
el subtipo adquirido.

2) Epidemiologia de la excitacion sexual en la mujer

Farré y Lasheras (1998) sefialan, aunque no justifican el dato, que hay un
33% de mujeres afectadas por este trastorno.

7.3.5. Trastorno de la ereccion en el hombre

La caracteristica esencial del trastorno de la ereccion en el hombre es una in-
capacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener una ereccién apro-
piada hasta el fin de la actividad sexual. Los términos persistente o recurrente
cobran en este trastorno especial relevancia, ya que se calcula que el 50% de
hombres ha experimentado en alguna ocasion un episodio transitorio de fallo
eréctil. Esta establecido que, para que se pueda hacer este diagnostico, el proble-
ma debe presentarse al menos en un 25% de los intentos de relacion sexual.

Este trastorno recibio, y continta recibiendo en un dmbito popular, el nom-
bre de impotencia.

Hay diferentes patrones de trastorno eréctil. Asi, algunos individuos sufren
la incapacidad para obtener la ereccién ya desde el inicio de la relacién sexual.
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Otros, en cambio, refieren que consiguen una ereccién normal, pero la pierden
cuando intentan la penetracién. Algunas personas pueden obtener una erec-
cion suficiente para la penetracion, pero la pierden antes o durante los movi-
mientos coitales. Otros son capaces de presentar erecciones s0lo durante la
masturbacién o por la mafana, al levantarse.

Las dificultades eréctiles del trastorno de la ereccién en el hombre se asocian
frecuentemente a ansiedad sexual, miedo, fracaso, preocupaciones sobre el fun-
cionamiento y a una disminucién de la percepcion subjetiva de la excitacion
sexual y del placer. El trastorno de la ereccion puede afectar a las relaciones de
pareja o sexuales y ser la causa de numerosos problemas asociados a él (matri-
monios no consumados, infidelidad, etc.). Este trastorno puede ir asociado a de-
seo sexual hipoactivo y a eyaculacion precoz.

No es extrafio que el hombre impotente se presente con una notable pérdida
de la autoestima y sentimientos de vergiienza, humillacion y frustracion. En
hombres con personalidades inestables, puede tener graves consecuencias en
un ambito comportamental y de relacién de pareja.3®

1) Curso y pronostico de la ereccion en el hombre

Muchas veces, el episodio inicial se debe a situaciones ambientales o estre-
santes (primera cita, falta de experiencia, prisas, cansancio, etc.). A este primer
fracaso le suele suceder una preocupacion excesiva o miedo anticipatorio. El va-
ron puede adoptar el papel de espectador y, progresivamente, la situacion sexual
se va haciendo cada vez mas ansiogena.

Las diversas formas de trastorno de la ereccién en el hombre presentan dife-
rente curso, y la edad de inicio varia de manera sustancial. Los pocos individuos
que nunca han sido capaces de tener una ereccién de intensidad suficiente
como para llevar a cabo el acto sexual completo tienen muchas probabilidades
de tener un trastorno crénico para toda la vida. Los casos que son adquiridos
remiten espontaneamente en un 15-30% de las veces. Los casos de tipo situacio-
nal pueden depender del tipo de compafiia o de la intensidad o calidad de la
relacion, y son de tipo episddico, con recurrencias frecuentes.

35. Ll Farré y L. Rossell (1992). “La sexualidad como escenario de la violencia o de cuando la
impotencia se hace guardidn del sadismo”. En: Ll. Farré (ed.). Monografias del servicio de Psicologia
Clinica de la Fundacion Puigvert (pag. 45-51). Barcelona: Fundacion Puigvert.



© Editorial UOC 238 Psicopatologia

Los factores que en términos generales se asocian a un buen pronéstico son
los siguientes: presencia de acontecimientos estresantes, buena calidad de la re-
lacién de pareja, ausencia de antecedentes psicopatolégicos significativos, acti-
tud de colaboracion en la terapia, buen nivel cultural, basqueda rdpida de ayuda
profesional, poca duracion del trastorno, etc.

2) Epidemiologia del trastorno de la erecciéon en el hombre

La impotencia es un trastorno muy frecuente en las consultas de los hombres
afectados por disfunciones sexuales. Entre la poblacion general, su prevalencia
alcanza entre el 7 y el 10% de los hombres, y su incidencia aumenta notable-
mente con la edad (20% en personas de 50 afios, 75% en mayores de 80 afnos).

7.3.6. Trastorno orgasmico femenino

La caracteristica esencial del trastorno orgasmico femenino es una ausencia
0 un retraso persistente o recurrente del orgasmo en la mujer después de una
fase de excitacion sexual normal, y recibida la estimulacion sexual que la mujer
considera adecuada y suficiente.

El trastorno orgasmico en la mujer puede alterar la imagen corporal, la au-
toestima o la satisfaccion en las relaciones.

Aunque, como es sabido, las mujeres presentan una notable variabilidad en re-
lacion con la forma de obtencion del orgasmo, esta variabilidad no interfiere en
el diagnostico del trastorno en tanto que éste se define como dificultad orgdsmica
en presencia de la estimulaciéon que la propia mujer considere adecuada. No se
considera, por ejemplo, que una mujer que no consigue el orgasmo mediante el
coito pero si lo consigue con otra actividad sexual padezca este problema.

1) Curso y pronostico del trastorno orgasmico femenino

El trastorno suele presentarse con mads frecuencia en mujeres jovenes. En la
mayoria de los casos ha existido siempre y no es adquirido. Si mediante ayuda
profesional o de manera propia la paciente aprende a conseguir el orgasmo, es
poco frecuente que pierda esta capacidad, a menos que haya una comunicacion
sexual pobre, problemas de relacion con la pareja, un acontecimiento trauma-
tico, un trastorno del estado de animo o una enfermedad médica. Cuando un
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trastorno orgasmico se produce sélo en circunstancias muy determinadas, sue-
len aparecer también alteraciones del deseo sexual o de la excitacion.

2) Epidemiologia del trastorno orgasmico femenino

La anorgasmia femenina es una de las disfunciones sexuales mas frecuentes
en la mujer. Diversos estudios mencionan porcentajes entre la poblacién gene-
ral que van del 5 al 40%. Entre las mujeres que consultan por disfuncién sexual,
los porcentajes oscilan entre el 18 y el 30% del total de las consultas.

7.3.7. Trastorno orgasmico masculino

Este trastorno recibe también el nombre de eyaculacion retrasada. Se suele tra-
tar de hombres que experimentan gran dificultad para conseguir el orgasmo
mediante el coito, y en algunos casos no lo logran. A menudo, estos hombres
pueden eyacular mediante la estimulacién manual o de otro tipo. Los sujetos
con este trastorno suelen relatar experiencias agradables y gratificantes al inicio
de la relacion sexual, que van perdiéndose progresivamente cuando ésta avanza
o en el momento del coito.

1) Curso y pronostico del trastorno orgasmico masculino

Esta disfuncion puede ser causa de infertilidad y dificultar notablemente la
vida de la pareja.

Se considera que el subtipo de toda la vida indica una conflictiva relacional
importante y tiene mal pronodstico. No sucede lo mismo con el subtipo adquiri-
do, que puede relacionarse con dificultades mas ocasionales o manejables.

El problema psicopatologico que se asocia con mas frecuencia a esta disfun-
cion suele ser el trastorno obsesivo-compulsivo.

2) Epidemiologia del trastorno orgasmico masculino

Este trastorno es muy poco frecuente. Masters y Johnson encontraron sé6lo
un 3,8% sobre un total de 447 hombres con disfunciones sexuales. Se calcula
que su prevalencia entre la poblacién general es del 5%.3°

36. LI Farré, N. Camps y M.T. Cases (1987). “Terapéutica de la aneyaculacion sin sustrato organico
perturbado”. Actas de la Fundacion Puigvert (2, pag. 97-104). Barcelona: Fundacién Puigvert.
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7.3.8. Eyaculacion precoz

La caracteristica esencial de la eyaculacion precoz consiste en la aparicion de
un orgasmo y eyaculacion persistente o recurrente en respuesta a una estimula-
cion sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la penetracion, y
antes de que la persona lo desee. Antes de establecer este diagnodstico habra que
tener en cuenta factores que influyen en la duracion de la fase de excitacion,
como son la edad, las parejas o situaciones nuevas y la frecuencia de la actividad
sexual. La estimacion de las parejas del tiempo transcurrido entre el inicio de la
actividad sexual y la eyaculacion, asi como la opinién de si la eyaculacion pre-
coz constituye un problema, pueden ser muy variables.

1) Curso y prondstico de la eyaculacion precoz

Habitualmente, la eyaculacidén precoz se observa en hombres jovenes y se
inicia en las primeras relaciones. La mayoria de hombres jovenes aprenden a
retrasar el orgasmo a lo largo de los afios y a medida que tienen mas experien-
cia, pero algunos siguen presentando eyaculacién precoz y buscan ayuda pro-
fesional. Algunos individuos pueden retrasar la eyaculacion en las relaciones
de larga duracion, pero sufren eyaculaciéon precoz cuando tienen una nueva
pareja.

Algunos hombres que han dejado de tomar alcohol de manera regular pue-
den experimentar eyaculacion precoz, ya que confiaban en la bebida para retra-
sar el orgasmo en vez de aprender nuevos comportamientos.

2) Epidemiologia de la eyaculacién precoz

La eyaculacion precoz es el motivo de consulta de entre un 35 y un 40% de
hombres en tratamiento por disfuncion sexual.

Entre la poblacion general, los datos varian entre un 3 y un 38%.

Este trastorno es mas frecuente entre universitarios que entre hombres con
un menor nivel cultural. Aunque la causa de este fendémeno es desconocida, po-
dria estar motivada por la preocupacioén que genera la ansiedad por satisfacer a
la pareja, quiza mayor entre hombres con un cierto nivel cultural.



© Editorial UOC 241 Capitulo II. Psicopatologia Clinica

7.3.9. Dispareunia no organica

La caracteristica esencial de este trastorno consiste en dolor genital durante
las relaciones sexuales. Normalmente los pacientes se quejan de dolor durante
el coito, pero también puede aparecer antes o después de la relacion sexual. Este
trastorno afecta tanto a hombres como a mujeres. En éstas, el dolor se puede
describir como superficial durante la penetracién o como profundo durante los
movimientos coitales. La intensidad de los sintomas comprende desde una sen-
sacion de leve malestar hasta un dolor agudo. En los hombres suelen observarse
quejas de dolor durante o después de la penetracion. Normalmente, el dolor se
sitta en el pene, y con menor frecuencia en los testiculos y los 6rganos internos.

La exploracion fisica no muestra, generalmente, ningan tipo de anormalidad.

1) Curso y pronostico de la dispareunia no organica

El dolor genital experimentado en el coito puede comportar la evitacion de
las relaciones sexuales o su alteracion, o bien limitar posibles nuevas relaciones.

La poca informacion de que se dispone sugiere que el curso de la dispareunia
tiende a ser cronico.

2) Epidemiologia de la dispareunia no organica

Apenas disponemos de datos sobre esta disfuncién sexual. Se mencionan
prevalencias en la poblacién general de un 1 6 2% de muijeres, cifras que llegan
al 4% del total de las mujeres que consultan por disfuncion sexual. Todo apunta

a que es mucho menos frecuente en hombres.

7.3.10. Vaginismo no organico

La caracteristica esencial del vaginismo es la contraccion involuntaria, de
manera recurrente o persistente, de los musculos perineales del tercio externo
de la vagina, ante la introduccion del pene, los dedos, los tampones o los espé-
culos. En algunas mujeres la mera idea de la penetracion vaginal puede producir
un espasmo muscular. La contraccién puede ser desde ligera (produciendo rigi-
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dez y malestar) hasta intensa (impidiendo la penetracién). En algunas mujeres,
las respuestas sexuales (como deseo, placer, capacidad orgidsmica) no se ven
afectadas, a no ser que se produzca la penetracion o se piense en ella. Pueden
incluso desear el coito. El obstaculo fisico a causa del espasmo impide general-
mente el coito. Por ello, el trastorno puede limitar la actividad sexual y afectar
las relaciones. Asociados a este trastorno pueden observarse casos de matrimo-
nios no consumados y de infertilidad.

El diagnostico se establece a menudo durante las exploraciones fisicas gine-
cologicas de rutina, cuando la respuesta al examen pélvico es una contraccién
de la apertura vaginal. En algunos casos, la intensidad del espasmo puede ser tan
aguda o prolongada que llega a producir dolor.

1) Curso y pronostico del vaginismo no organico

El trastorno se observa mas frecuentemente en mujeres jovenes, en mujeres
con una actitud negativa hacia el sexo y en mujeres con historia de abusos o
traumas de tipo sexual.

Ejemplo

Elisa nunca ha podido tener una relaciéon sexual con actividad coital. Cuando se la
interroga, asegura que nunca ha podido ponerse un tampon, y que el ginec6logo, al
que acude muy de tarde en tarde, tiene que sedarla ligeramente para poder explorarla.
Ahora ha empezado a salir con un chico que le gusta mucho, y consulta antes de que
este problema dificulte la relacién. Una entrevista posterior revel6 datos muy signifi-
cativos: Elisa es profundamente religiosa y asocia la sexualidad en cualquiera de sus
variantes con la inmoralidad. Su madre le insisti6 durante afios en que cualquier tipo
de tocamiento era pecaminoso, incluidos los necesarios para la higiene. Recuerda con
desagrado que durante unos afios su madre la vigilaba mientras se duchaba. Desde
hace tiempo no ve las cosas de una manera tan radical, pero el problema persiste.

El vaginismo de toda la vida tiene habitualmente un inicio sabito, se mani-
fiesta durante los primeros intentos de penetracion sexual de la pareja o durante
el primer examen ginecolégico. Estas mujeres suelen relatar una larga historia
de dificultades para la aplicacion de tampones, diafragmas, etc. Una vez apare-
cido el trastorno, el curso es generalmente crénico, a no ser que mejore con el
tratamiento. El vaginismo adquirido también puede aparecer de golpe, en res-
puesta a un trauma sexual o a una enfermedad médica.
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2) Epidemiologia del vaginismo no organico

El vaginismo suele diagnosticarse en mujeres con un elevado nivel educativo
0 que pertenecen a niveles socioecon6micos altos.

Entre las mujeres que acuden a consulta por disfuncién sexual, el vaginismo
ocupa el 12 -22% del total.

En la poblacién general su estimacion no supera, en ningtn caso, el 4%.

7.3.11. Consideraciones sobre el diagnostico de las disfunciones
sexuales

Para diagnosticar cualquier disfuncién sexual, hay que tener en cuenta las si-
guientes consideraciones:

1) Cuando hay mas de una disfuncion sexual, hay que diagnosticarlas todas.

2) Sila estimulacion sexual es inadecuada en cuanto a tipo, intensidad o du-
racion, no debe hacerse el diagnostico de disfuncién sexual que implique la ex-
citacion o el orgasmo.

3) El DSM-IV especifica una serie de tipos dentro de cada disfuncién que
pueden ser de suma utilidad diagnostica. Estos subtipos hacen referencia al ini-
cio, el contexto y los factores etiologicos que se asocian con los trastornos
sexuales.

a) Subtipos de inicio:

— De toda la vida. Indica que el trastorno sexual ha existido desde el inicio
de la actividad sexual.

— Adquirido. Se aplica cuando la disfuncion ha aparecido después de un pe-
riodo de actividad sexual normal.

b) Subtipos de contexto:

— General. Este subtipo indica que la disfuncién sexual no se limita a ciertas
clases de estimulacién, de situaciones o de comparieros.

— Situacional. Este subtipo indica que la disfuncion sexual se limita a ciertas
clases de estimulacién, de situaciones o de comparieros.
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c) Subtipos etiologicos:

— A causa de factores psicologicos. Aplicable en aquellos casos en que los fac-
tores psicologicos son de gran importancia en el inicio, la gravedad, la
exacerbacion o la persistencia del trastorno. Las enfermedades médicas y
las sustancias no ejercen ningn papel en su etiologia.

— A causa de factores combinados. Este subtipo se consigna cuando: 1. los fac-
tores psicologicos ejercen un papel en el inicio, la gravedad, la exacerba-
ciébn o la persistencia del trastorno; y 2. la enfermedad meédica o las
sustancias contribuyen a la aparicion del trastorno, pero no bastan para

causarlo.

4) Cuando una enfermedad médica o el consumo de sustancias (incluso los
efectos secundarios de los fairmacos) bastan para causar el trastorno, debe diag-
nosticarse un trastorno sexual a causa de una enfermedad médica y/o un tras-
torno sexual inducido por sustancias.

5) No debe establecerse el diagnostico de disfuncion sexual si ésta se explica
mejor por la presencia de otro trastorno del eje I del DSM-IV (por ejemplo, si la
disminucion del deseo sexual se produce exclusivamente en el contexto de un
episodio depresivo mayor). No obstante, si la alteracion de la funcién sexual
precede al trastorno del eje I o constituye objeto de atencion clinica indepen-
diente, se puede establecer el diagnostico adicional de trastorno sexual.

Respecto a este altimo punto, la tabla 2.19 puede ser de utilidad en el mo-
mento de detectar la posibilidad de que la alteracion de la sexualidad esté inser-
ta en un cuadro psicopatolégico determinado. Hay que tener en cuenta que la
tabla presenta un conjunto de situaciones potenciales, es decir, no necesaria-
mente siempre presentes.

Tabla 2.19. Cuadros clinicos y posibles alteraciones de la sexualidad asociadas a ellos.

Psicopatologia Posibles alteraciones de la sexualidad

Trastorno de ansiedad (en general) | Disfunciones sexuales

Trastornos fébicos Vaginismo, eyaculacién precoz, aneyaculacién, aversién al sexo
Histeria Actitudes seductoras, vaginismo, dispareunia, deseo sexual
inhibido

Trastorno obsesivo-compulsivo Impotencia, deseo sexual inhibido
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Psicopatologia Posibles alteraciones de la sexualidad

Trastornos psicosomaticos Impotencia, dispareunia, vaginismo

Esquizofrenia Parafilias, trastorno de la identidad sexual, conductas
extravagantes, onanismo

Paranoia Deseo sexual inhibido, impotencia

Depresion Deseo sexual inhibido, trastornos de la excitacién sexual

Mania Parafilias, impulso sexual excesivo, onanismo

Demencias Parafilias, onanismo

Toxicomanias Deseo sexual inhibido, trastornos de la excitacion sexual,
parafilias

Trastorno antisocial Parafilias, impulso sexual excesivo, violencia sexual

6) Las alteraciones eventuales del deseo sexual, de la excitacidén o del orgasmo
que no sean persistentes ni recurrentes o no vayan acomparadas de malestar in-
tenso o dificultades interpersonales no se consideran disfunciones sexuales.

7.4. Las parafilias

Anteriormente se denominaron perversiones sexuales o desviaciones sexuales.
Se produce una parafilia cuando un sujeto experimenta recurrentemente in-
tensas necesidades sexuales y fantasias sexuales que incluyen:

a) Objetos o sujetos no humanos.

b) Sufrimiento y/o humillacién propia o del compafiero (tanto si éste lo con-
siente como si no), es decir, reales y no simulados.

¢) Nifios o personas que no participan voluntariamente.

Para conseguir la excitacion o el orgasmo, el parafilico necesita incluir fanta-
sias o practicas extrafias o poco frecuentes. Sin estos aspectos extrafios (a, b, ¢)
no tiene sexualidad: estos aspectos son una condicion sine qua non. Pero es cier-
to que puede haber parafilicos con una vida sexual en apariencia normal, por
un lado, y una paralela por el otro. No es extrafio que los individuos tengan mas
de una parafilia.

Las complicaciones de las parafilias son la incapacidad para una relacion
sexual afectiva, la aparicion de otras disfunciones sexuales, las enfermedades de
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transmision sexual en caso de tener relaciones sin una adecuada proteccion, el
deterioro del matrimonio o pareja si existiese (de hecho, el 50% de las personas
parafilicas estan casadas), el sufrimiento fisico (para el agente y para la victima)
y los problemas legales.

Pese a estos problemas, esos individuos pocas veces recurren espontanea-
mente a los profesionales de la salud mental. Cuando lo hacen es porque su
comportamiento les ha provocado problemas con su pareja sexual o con la so-
ciedad. Muchas personas que sufren esta alteracion afirman que su comporta-
miento no les ocasiona ningdn tipo de malestar y que el tinico problema es el
conflicto social. Otros casos manifiestan intensos sentimientos de culpa, ver-
glienza y depresion por el hecho de realizar actividades sexuales inusuales, que
no son aceptadas socialmente o que ellos mismos consideran inmorales.

Asimismo, las alteraciones de la personalidad son frecuentes y pueden ser lo
suficientemente graves como para que se diagnostique el trastorno de la perso-
nalidad. También pueden aparecer sintomas tipicos de depresion en estos indi-
viduos, lo cual puede provocar un aumento de la frecuencia e intensidad del
comportamiento parafilico.

1) Curso y pronostico de las parafilias

Algunas fantasias y comportamientos asociados con las parafilias se pueden
iniciar en la infancia o en las primeras etapas de la adolescencia, pero su desa-
rrollo se define y elabora mejor durante la adolescencia y los primeros afios de
la vida adulta. Mas del 50% de parafilias aparece antes de los 18 afios. El sadismo
y el masoquismo suelen iniciarse en la edad adulta. La elaboracion y revision de
las fantasias pueden continuar a lo largo de toda la vida del individuo. Por de-
finicién, las fantasias e impulsos asociados a estos trastornos son recurrentes.
Muchas personas cuentan que siempre tienen fantasias, pero que a veces hay
periodos de tiempo en los que su frecuencia e intensidad varian de manera sus-
tancial. Estas alteraciones tienden a cronificarse y a durar muchos afios, pero
tanto las fantasias como los comportamientos disminuyen a menudo con el
paso de los aflos. No obstante, los comportamientos se pueden incrementar en
respuesta a estimulos estresantes, en relacion con otros trastornos mentales o
con la oportunidad de poder practicar la parafilia.

El curso suele ser de tipo cronico, en caso de que no haya una intervencion
profesional por medio. A menudo el sujeto que padece una parafilia tiene mas
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de una. Otros diagnoésticos, como trastornos de la personalidad, toxicomanias,
etc., suelen ser también frecuentes.
El pronostico suele ser malo en los casos en que hay un inicio primerizo, una
alta frecuencia de actos, escasos sentimientos de vergiienza y abuso de sustancias.
El pronéstico mejora si el paciente tiene una historia de relaciones sexuales
normales, aparte de la parafilia, un elevado grado de motivacién por el cambio
o si solicita ayuda por si mismo.

2) Diagndstico diferencial de las parafilias

La parafilia debe ser diferenciada del uso de fantasias o comportamientos
sexuales no patologicos o de los objetos como un estimulo para la excitacion
sexual que presentan los individuos sin parafilia. Las fantasias, los comporta-
mientos o los objetos son considerados parafilicos solo si provocan malestar o al-
teraciones clinicamente significativas. Por ejemplo, si son obligatorias, producen
disfunciones sexuales, requieren la participacion de individuos en contra de su
voluntad, conducen a problemas legales o interfieren en las relaciones sociales.

En el retraso mental, la demencia, el cambio de personalidad a causa de una en-
fermedad médica, la intoxicacién por sustancias, un episodio maniaco o la esqui-
zofrenia puede haber una reduccién de la capacidad de juicio, de las habilidades
sociales o del control de los impulsos, que pocas veces produce un comportamiento
sexual inusual. Estos casos se diferencian de las parafilias por diversos factores: el
comportamiento sexual poco frecuente del individuo no constituye el patrén
obligatorio o preferido del sujeto, los sintomas sexuales aparecen exclusivamente
durante el curso de estos trastornos mentales y los actos sexuales tienden a ser
aislados més que recurrentes, y a tener un inicio mas tardio.

Es importante ver que podemos observar conductas parafilicas en sujetos
con otra Psicopatologia mayor que las determina: esquizofrenia, mania, psico-
patia, etc. No obstante, también las podemos ver en sujetos cuya inica manifes-
tacion patologica sea la parafilia.

Segin cOmo se presente y cOmo sea vivida por el sujeto, podremos ver en qué
tipo de “estructura mental” se inscribe la parafilia. Eso sera muy importante
para el diagnostico y el tratamiento.

Asi, nos podemos encontrar con parafilicos a los que no preocupa en abso-
luto su conducta sexual, la aceptan plenamente y no la viven con ansiedad ni
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con culpa. Sin duda, estamos ante una estructura de tipo psicopatica. Se puede
observar en psicOpatas e incluso en sujetos que aparentemente no lo son. Logi-
camente, no consultan nunca por esta conducta.

Otro sujeto estara angustiado, tenso y disconforme con lo que le sucede, y lo
vivird con aspectos depresivos. Intentara luchar contra su propia conducta, pero
sin éxito. Puede pasar periodos de mayor “normalidad” sexual. Es tipico que in-
tenten casarse para paliar estas conductas, cosa que no suele dar buen resultado.
Sentird una intensa vergiienza y culpa después de haber cometido el acto para-
filico. Se tratar4, en ese caso, de una estructura de tipo neur6tico. Muy diferente
del anterior, consultara por su problema y serd, en principio, de mejor pronos-
tico que el anterior.

El tercer caso sera cuando se observen conductas parafilicas en el seno de una
psicosis (esquizofrenia o psicosis maniacodepresiva en fase maniaca). Normal-
mente, una vez remite el cuadro psicotico mas agudo, el sujeto deja de realizar
conductas parafilicas. Estamos ante una estructura de tipo psicotico.

De lo que hemos dicho hasta ahora se desprende que, ante una parafilia,
tendremos que determinar inexcusablemente de qué tipo de estructura se
trata.

3) Epidemiologia de las parafilias

Muy pocas personas practican parafilias, pero el caracter repetitivo de los
trastornos se traduce en una elevada frecuencia de estos actos. Por eso tantas
personas han sido victimas de parafilicos.

Suelen ser trastornos casi exclusivos del hombre. El masoquismo y la parafi-
lia es mas frecuente entre las mujeres.

La parafilia mas frecuente parece ser la pedofilia. El exhibicionismo y la es-
copofilia, aunque son de las mas frecuentes, presentan cifras menores de pre-
valencia.

7.4.1. Subtipos de parafilias

Después de revisar las generalidades sobre las parafilias, podemos abordar en
detalle las diferentes formas de manifestacion de estos trastornos.
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1) Subtipos de parafilias: exhibicionismo

El exhibicionismo consiste en la necesidad imperiosa y recurrente de expo-
ner los genitales a la vista de un extrafio o de sorprender a otra persona median-
te esta practica. La excitacion sexual es anterior a la exposicion, y el orgasmo se
produce mediante la masturbacion, durante o después del acto. Practicamente
en el 100% de los casos se trata de hombres que exhiben sus genitales a mujeres.

Cuando el individuo lleva a cabo sus impulsos, generalmente no hay ningan
intento de actividad sexual posterior con la persona extrafia. En algunos casos,
la persona es consciente del deseo de sorprender o espantar al espectador. En
otros, el individuo tiene la fantasia sexual de que el observador se excitara
sexualmente.

Es la parafilia mas frecuente (1/3 del total).

Puede darse en la psicopatia, las demencias, el retraso mental, la mania y la
esquizofrenia. Suelen ser personas con muchas dudas sobre su propia valia
sexual.

2) Subtipos de parafilias: fetichismo

La caracteristica esencial del fetichismo consiste en el uso de objetos no ani-
mados (fetiches). Entre los mas comunes se encuentran los sujetadores, la ropa
interior femenina, las medias, los zapatos, las botas o cualquier otra pieza de
vestir. El individuo con fetichismo se masturba frecuentemente mientras sostie-
ne, acaricia o huele el objeto fetiche, o bien puede pedir a su compariero sexual
que se lo ponga durante las relaciones. En general, el fetiche es necesario e in-
tensamente preferido para la excitacion sexual, y en su ausencia se pueden pro-
ducir trastornos de la ereccion en el hombre. El diagnostico no debe hacerse
cuando los fetiches se limitan a prendas de vestir femeninas utilizadas para tra-
vestirse, como ocurre con el fetichismo travestista, o cuando el objeto es estimu-
lante desde el punto de vista genital porque ha sido disefiado especialmente
para ese proposito.

3) Subtipos de parafilias: fetichismo travestista

La caracteristica esencial del fetichismo transvestista consiste en vestirse con
ropa del otro sexo. En general, el individuo guarda una coleccién de ropa feme-
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nina que utiliza intermitentemente para travestirse. Cuando lo ha hecho, habi-
tualmente se masturba e imagina que a la vez es el sujeto masculino y el objeto
femenino de su fantasia sexual. Este trastorno ha sido descrito s6lo en hombres
heterosexuales.

Los fenémenos travestistas comprenden desde llevar ropa femenina en soli-
tario y de forma ocasional hasta una extensa involucracion en la subcultura tra-
vestista. Algunos hombres llevan una prenda femenina bajo su ropa masculina,
y otros visten completamente como una mujer y llevan maquillaje. El grado en
el que el individuo travestido parece ser una mujer varia en funciéon de los ges-
tos, del héabito corporal y de la habilidad para travestirse. Cuando el individuo
no esta travestido, en general tiene un aspecto completamente masculino. Aun-
que la preferencia bésica es heterosexual, estas personas tienden a tener pocas
compariias sexuales y a veces han llevado a cabo actos homosexuales. Un rasgo
asociado a este trastorno puede ser la presencia de masoquismo sexual.

El trastorno se inicia tipicamente con el trasvestismo en la infancia o al prin-
cipio de la adolescencia. En muchos casos, el acto travestista no se hace en pua-
blico hasta llegar a la edad adulta. La experiencia inicial puede representar un
travestismo parcial o total. Cuando es parcial, progresa a menudo hacia un traves-
tismo completo. Un articulo favorito de vestir puede trasformarse en un objeto
erotico por si mismo, y utilizarse habitualmente primero para la masturbacion y
después para las relaciones sexuales. En algunos individuos, la excitaciéon que
produce el hecho de travestirse puede cambiar a lo largo del tiempo de manera
temporal o permanente, y tiende a disminuir o desaparecer. En estos casos, el
travestismo se convierte en un antidoto contra la ansiedad o la depresion, o
contribuye a obtener una sensacién de paz y tranquilidad.

El diagnostico no debe hacerse en los casos en que el travestismo aparece en

el trascurso de un trastorno de la identidad sexual.
4) Subtipos de parafilias: frotteurismo

La caracteristica esencial del frotteurismo implica el contacto y la friccién
con una persona en contra de su voluntad. En general este comportamiento se
produce en lugares con mucha gente, en los que es mas facil huir de la deten-

cion: transportes publicos, aglomeraciones, centros comerciales, etc.
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El individuo aprieta sus genitales contra las nalgas de la victima o trata de to-
car los genitales o los senos con sus manos. Mientras lo hace, se imagina que vive
una verdadera relacion con la victima, pero es consciente de que para poder evi-
tar una posible detencion tiene que escapar inmediatamente después de tocarla.

En general, esta parafilia se inicia en la adolescencia. La mayoria de los actos
de frotteurismo se dan cuando el individuo tiene entre 15 y 25 afios. Después,
la frecuencia declina gradualmente.

Suele tratarse de individuos pasivos o aislados, cuya Unica via de gratifica-
cion sexual es ésta. Por ello este sujeto suele repetir muy a menudo sus actos fro-
tteuristas. El estudio de Freund (1990) sefiala que el 61% de los frotteuristas
tiene conductas exhibicionistas, el 30% admite haber practicado la escopofilia
y el 22% habia cometido violacién. No es cierto, por tanto, que sean sujetos
poco peligrosos.

5) Subtipos de parafilias: pedofilia

La caracteristica fundamental de la pedofilia radica en actividades sexuales
con nifios prepuberes (generalmente de 13 afios 0 menos). La gente que presenta
pedofilia declara sentirse atraida por los nifios de un margen de edad particular.
Algunos individuos prefieren nifios, otros nifias, y otros, los dos sexos. Las per-
sonas que se sienten atraidas por las nifias generalmente las prefieren entre los 8
y los 10 aflos, mientras que quienes se sienten atraidos por nifios los prefieren
un poco mayores. La pedofilia que afecta a las nifias como victimas es mucho
mas frecuente que la que afecta a los nifios. Algunos individuos con pedofilia
sOlo se sienten atraidos por nifios (tipo exclusivo), mientras que otros a veces se
sienten atraidos por adultos (tipo no exclusivo). La gente que presenta este tras-
torno y que se acerca a nifios siguiendo sus impulsos puede limitar su actividad
sOlo a desnudarlos, observarlos, exhibirse o masturbarse ante ellos, acariciarlos y
tocarlos suavemente. Pero otros hacen actos mas intensos (penetraciones, fela-
ciones, etc.), utilizando diversos grados de fuerza para lograr estas finalidades.

El paciente puede justificarse a si mismo diciendo que el nifio lo ha provoca-
do o que el nifio ha experimentado placer. Los individuos pueden limitar sus
actividades a sus hijos, sus ahijados o sus familiares, o bien pueden encontrar su
victimas entre los nifios de otras familias. Muchos pedéfilos heterosexuales es-
tan casados. No es raro que la victima forme parte del entorno del pedéfilo. Al-
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gunas personas con este trastorno amenazan a los nifios para impedir que
hablen. Otros, particularmente quienes lo hacen con frecuencia, desarrollan
técnicas complicadas para tener acceso a los niflos, como ganarse la confianza
de la madre, casarse con una mujer que tenga un nifio atractivo, etc. Excepto en
los casos de asociacion con el sadismo sexual, el individuo puede ser muy atento
con las necesidades del nifio para ganarse su afecto, interés o lealtad e impedir
que cuenten todo a otras personas.

Ejemplo

Don Pedro estd casado y tiene dos hijas con las que es muy estricto y moralista. No le
gusta, por ejemplo, que se vistan con segin qué tipo de ropa demasiado provocativa.
Pero tiene un secreto muy bien guardado que nadie conoce. Le gusta ir al parque a
mirar a las nifias pequefias. Nunca les ha hecho dafio. Es méas, normalmente ni siquie-
ra trata de hablar con ellas, y se limita a sentarse lo més cerca posible y a observar sus
juegos. Si llega a ver su ropa interior experimenta una tremenda excitacion, que, no
obstante, es capaz de controlar. Utiliza estas visiones para excitarse después, cuando
tiene relaciones con su mujer. De hecho, no puede tener relaciones si no se imagina
que las tiene con las nifias que ha observado en el parque. Alguna vez ha intentado
pensar en otra cosa, pero entonces no consigue la excitacion suficiente como para lle-
gar al orgasmo. Si quiere alcanzar el climax, debe pensar en esas nifias.

El trastorno en general se inicia durante la adolescencia, aunque algunos in-
dividuos manifiestan que no llegaron a sentirse atraidos por los nifios hasta la
edad intermedia de la vida. El individuo con este trastorno debe de tener dieci-
séis afios o0 mas, y ha de ser al menos cinco afios mayor que el nifio.

La frecuencia del comportamiento pedofilico fluctia a menudo con el estrés
psicosocial. El curso es habitualmente cronico, especialmente en quienes se
sienten atraidos por los individuos del mismo sexo. El indice de recaidas de los
individuos con pedofilia que tienen preferencia por el mismo sexo (pedofilia
homosexual) es aproximadamente el doble de los que prefieren el otros sexo,
aunque éstos son, en cantidad, el doble que los anteriores.

Suelen ser sujetos descritos como timidos, poco asertivos y socialmente ais-
lados, aunque estos datos no son del todo consistentes.

6) Subtipos de parafilias: masoquismo y sadismo sexual

Aunque el DSM-1V describe el masoquismo y el sadismo como dos entidades
clinicas independientes, la clinica muestra que muchas veces aparecen juntas.
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Suele hablarse, en ese caso, de sadomasoquismo. Se calcula que un 30% de los
masoquistas tienen fantasias sadicas.

En ambas situaciones es fundamental la asociacion del dolor y la humilla-
cion con la estimulacion y/o satisfaccion sexual.

En la gran mayoria de los casos, las interacciones sexuales sadomasoquistas
son de mutuo acuerdo, y muchos sujetos se pueden alternar el papel de recibir
o infligir sufrimiento.

Golpes, sensacion de esclavizacion, sujecion, humillacion fisica y verbal,
etc., pueden formar parte del repertorio de conductas sadomasoquistas.

En los casos en que el sadismo vaya de la mano del trastorno antisocial de la
personalidad, se pueden dar actos muy violentos y agresivos (violaciones, asesi-
natos con componente sexual, etc.).

Las fantasias sadomasoquistas no suelen llevarse a la practica hasta la adoles-
cencia o principios de la vida adulta.

No existen datos muy fiables sobre la prevalencia de estos trastornos, pero la
gran cantidad de publicaciones y clubs sadomasoquistas induce a pensar que no
se trata de un fenémeno extrafio.

Suelen asociarse con el fetichismo y el fetichismo travestista.

7) Subtipos de parafilias: voyeurismo

La caracteristica esencial de la escopofilia implica la observacion oculta de
personas, en general desconocidas, cuando estan desnudas, cuando se quitan
la ropa o en plena actividad sexual. Esta parafilia se lleva a cabo sin el consen-
timiento de las victimas. El acto de mirar se hace para lograr una excitacion
sexual y, en general, no se busca ninguna relacion sexual con la persona obser-
vada. El orgasmo, habitualmente producido mediante la masturbacion, puede
aparecer durante la actividad escopofilica o después, como respuesta a lo que
se ha observado. A menudo estas personas se divierten con la fantasia de tener
una experiencia sexual con la persona observada, pero en realidad eso pocas ve-
ces sucede. En su forma mas grave, la escopofilia constituye la forma exclusiva
de actividad sexual.

La observacion a través de ventanas, el uso de prisméaticos y telescopios,
deambular por las zonas donde hay coches aparcados con parejas dentro, etc.,
suelen ser las conductas mas frecuentes de estos sujetos.
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Ejemplo

Juan Carlos descubri6, por casualidad, que podia observar como su vecina se desnu-
daba por las noches, cuando ésta llegaba a casa y se duchaba. Juan Carlos era un chico
de diecisiete afios muy solitario, de caracteristicas un poco esquizoides, que nunca ha
salido con ninguna chica ni ha tenido relaciones sexuales de ninguna clase. Empez6
a masturbarse mirando a su vecina. Habia noches en que esperaba que llegase para
poder observarla. Fueron pasando los afios, y se fue especializando en observar muje-
res y parejas en plena actividad sexual. Iba a los parques por las tardes y a los descam-
pados donde habia coches aparcados. Llegb a comprarse unos prismaticos para espiar
mejor. Actualmente, Juan Carlos tiene veintisiete aflos y su Gnica actividad sexual
consiste en espiar mujeres y parejas. Suele pasearse cerca de las playas nudistas, y de
vez en cuando va a una sex-shop, donde hay unas cabinas en las que por unas mone-
das tiene acceso visual a una mujer desnuda que se contorsiona eroticamente. Una
vez tuvo un encuentro con el acompafante de una chica que estaba en fopless en la
playa. Se fue corriendo y no volvio a la playa durante una temporada, pero siguié con
su conducta de deambulacién por las playas.

Al igual que el exhibicionismo, esta conducta aparece acompafiada por un
marcado caracter compulsivo, y los sujetos relatan una intensa activacion (ace-
leracion del ritmo cardiaco, sudoracion) ante la posibilidad de llevar a cabo sus
practicas de observacion.

Este trastorno esta muy relacionado con el exhibicionismo, ya que se calcula
que el 75% de los escopofilos también han tenido conductas exhibicionistas.

El inicio del comportamiento escopofilico suele tener lugar antes de los 15
afios. El curso tiende a ser cronico.

7.5. Los trastornos de la identidad sexual

El sexo biologico o asignado es aquel con el que nacemos. Se trata de nuestras
caracteristicas anatomicas y fisiologicas, las que nos definen como hombres o
mujeres.

La identidad de género es un estado psicologico que refleja la sensacion per-
sonal de saberse mujer u hombre. Esta identidad se basa en actitudes determi-
nadas culturalmente y en otros atributos vinculados con lo que es masculino y
femenino. Una persona con una identidad de género clara se puede definir sin
ambigiiedades respecto a si es hombre o mujer.
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El papel de género es el patron de conducta externa que refleja el sentido in-
timo de la identidad de género.

Normalmente, el sexo asignado suele coincidir con la identidad de géneroy
marcar cudl es nuestro papel de género.

En los trastornos de la identidad sexual, denominados anteriormente de la
identidad de género, se observa una incongruencia entre el sexo anatémico y la
identidad de género. Estas alteraciones presentan una gran diversidad en cuanto
a intensidad: desde personas que se identifican con el sexo al que pertenecen,
aunque experimenten con ello un cierto malestar, hasta sujetos que pertenecen
a un sexo y estan tan a disgusto con su sexo anatémico que buscan el cambio
quirargico.

En los nifios, el hecho de identificarse con el otro sexo se manifiesta por una
marcada preocupacion por las actividades femeninas tradicionales. Pueden pre-
ferir vestirse con ropa de nifia o de mujer. Hay una fuerte atraccioén hacia juegos
y pasatiempos tipicos de las nifias. Les agrada especialmente jugar a padres y
madres, y dibujar nifias y princesas guapas. A menudo sus juguetes son las mu-
fiecas, y las nifias, sus compafieras de juego. Cuando juegan a padres y madres,
estos nifios desempenian el rol femenino y muestran fantasias relacionadas con
mujeres. Evitan los juegos violentos y los deportes competitivos, y muestran un
escaso interés por coches, camiones y otros juguetes no violentos, pero tipicos
de los nifios. Pueden expresar el deseo de ser una nifia y asegurar que creceran
para ser una mujer. A la hora de orinar se sientan en la taza y hacen como si no
tuvieran pene, ocultaindoselo entre las piernas.

Las nifias con trastornos de la identidad sexual muestran reacciones negati-
vas intensas hacia los intentos, por parte de los padres, de vestirlas con ropa fe-
menina o cualquier otra prenda de mujer. Prefieren la ropa de nifio y el pelo
corto. A menudo los desconocidos las confunde con nifios, y ellas piden que se
las llame con un nombre de nifio. Estas nifias prefieren tener nifios como com-
pafieros. Con ellos practican deporte, juegos violentos y juegos propios de ni-
flos. Muestran poco interés por las mufiecas o por cualquier tipo de vestido
femenino o actividad relacionada con el papel de la mujer.

Los adultos con trastorno de la identidad sexual muestran el deseo de vivir como
miembros del otro sexo. Eso se manifiesta a través de un intenso deseo de adoptar
el papel social del otro sexo o de adquirir su aspecto fisico, sea mediante tratamien-
to hormonal o quirargico. En ocasiones se ha utilizado la palabra transexualidad
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para referirse a esta situacion. Los individuos con este trastorno se sienten inco-
modos si se les considera miembros de su propio sexo o si su funcion en la socie-
dad no es la correspondiente al otro sexo. La adopcién del comportamiento, la
ropa y los movimientos del otro sexo se realiza en grados diferentes. En privado,
estos individuos pueden pasar mucho tiempo vestidos como el otro sexo y esfor-
zandose por conseguir la apariencia adecuada. Muchos tratan de pasar en ptablico
por personas del sexo opuesto. Vestidos como el otro sexo, y con tratamiento hor-
monal, muchos individuos con este trastorno pasan inadvertidos como personas
del otro sexo. La actividad sexual de estos individuos con personas del mismo
sexo generalmente esta restringida, porque no quieren que sus parejas vean o to-
quen sus genitales.

Los pacientes con trastorno de la identidad sexual pueden sentirse sexual-
mente atraidos por hombres, por mujeres, por ambos o por ninguno de los dos.
En ningan caso se consideran a si mismos homosexuales, ya que se consideran
miembros del otro sexo.

Muchos individuos con trastorno de la identidad sexual acaban socialmente
aislados. El aislamiento y el ostracismo conducen a una baja autoestima y pue-
den contribuir a sentir aversion por la escuela y a abandonarla. El rechazo y las
burlas de los compafieros producen secuelas frecuentes que persisten en los ni-
fios con este trastorno.

7.5.1. Curso y pronéstico de los trastornos de la identidad sexual

Los nifios empiezan a manifestar este trastorno hacia los cuatro afios.

S6lo un reducido indice de nifios con este trastorno continuara presentando
sintomas que cumplan los criterios para el trastorno de la identidad sexual en
las etapas avanzadas de la adolescencia o en la vida adulta.

En las etapas avanzadas de la adolescencia o de la vida adulta, aproximada-
mente tres cuartas partes de los nifios que han tenido una historia de trastorno
de la identidad sexual afirman tener una orientacién homosexual o bisexual,
pero sin ningun trastorno de identidad sexual concurrente. La mayoria del resto
afirma ser heterosexual, también sin trastornos de la identidad sexual concu-
rrentes. Los porcentajes correspondientes a la orientacion sexual de los nifios no
se conocen.
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Algunos adolescentes presentan una identificacién mas clara con el otro
sexo y solicitan cirugia de reasignacion sexual, o pueden continuar con confu-
sion o disforia sexuales de manera croénica. De hecho, s6lo el 10% de los casos
de trastorno de la identidad de sexo infantil o adolescente acaban solicitando
reasignacion quirtrgica de sexo (transexualismo).

En los hombres adultos hay dos evoluciones diferentes en el trastorno de la
identidad sexual. La primera es una continuacién de este trastorno, iniciado en
la infancia o en las primeras etapas de la adolescencia: son los individuos que
estan en la Gltima etapa de la adolescencia o en la edad adulta. En la segunda,
los signos més evidentes de identificacion del otro sexo aparecen mas tarde y de
manera mas gradual, con un cuadro clinico presente en las primeras etapas o en
las etapas intermedias de la vida adulta, frecuentemente después o a veces al
lado del fetichismo travestista. El grupo de inicio mas tardio puede fluctuar mas
en el grado de identificacion del otro sexo, mostrar mds ambivalencia respecto
a la cirugia de reasignacion y presentar una probabilidad mas alta de sentir
atracciéon por las mujeres y una menor probabilidad de satisfaccion después de
la cirugia reasignadora. Los hombres con este trastorno que sienten atraccion
por otros hombres tienden a presentar, durante la adolescencia o las primeras
etapas de la vida adulta, antecedentes de disforia sexual. En cambio, los que se
sienten atraidos por las mujeres, por los hombres y las mujeres o por ninguno
de los dos tienden a ser detectados mas tarde y a presentar antecedentes de fe-
tichismo travestista. Si el trastorno de la identidad sexual aparece en la edad
adulta, tiende a tener un curso crénico, aunque a veces se han observado remi-
siones espontéaneas.

Los intentos de suicidio y los trastornos relacionados con sustancias fre-
cuentemente estan asociados a este cuadro. Los nifios con trastorno de la
identidad sexual pueden manifestar, a la vez, trastorno de ansiedad por sepa-
raciéon y sintomas depresivos. Los adolescentes estan predispuestos a sufrir
depresion, a presentar ideacion suicida y a cometer actos de suicidio. En los
adultos puede haber sintomas de ansiedad y de depresion. Algunos hombres
adultos tienen una historia de fetichismo travestista, y también otras parafi-
lias. Los trastornos de la personalidad asociados son mas frecuentes en hom-
bres que en mujeres.
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7.5.2. Epidemiologia de los trastornos de la identidad sexual

Hay muy poca informacién sobre la prevalencia de este trastorno. La mayo-
ria de las estimaciones se basan en la cantidad de personas que solicitan inter-
venciones quirargicas de reasignacién de sexo, y son cifras que indican una
clara predominancia masculina. Algunos datos indican que uno de cada 30.000
hombres y una de cada 100.000 mujeres desean tratamiento quirtrgico.

e Tal como comentdbamos al inicio de este apartado, las alteraciones de la
sexualidad estan muy presentes en las diferentes situaciones psicopatologi-
cas. Nuestra misioén ante estos trastornos es la de actuar como verdaderos
profesionales de la psicologia clinica, descartando un papel de sex6logos de
miras estrechas, centrados tan solo en lo que es puramente sexual.

e Para terminar, tenga siempre presente que la sexualidad es uno de los me-
dios de relacién con el otro mas importantes, fundamentales y creativos
de que disponemos. Pero como es un medio de relacién con el otro y con
uno mismo, esta siempre cargada de emociones profundas y de significa-
ciones que trascienden la mera mecanica sexual.
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Capitulo III
Modelos etioldgicos de los trastornos

1. La etiologia de los trastornos mentales

1.1. La multifactorialidad de la etiologia de los trastornos mentales

Una de las preguntas que siempre nos formulan a los profesionales de la psi-
cologia clinica es: ;Cudl es la causa del trastorno x? Ante estas preguntas, mu-
chas veces tenemos que responder con un “no se sabe con seguridad” o “no esta
claro del todo”. Puede parecer que estas respuestas eluden la cuestion o sencilla-
mente son una manera de salir del paso. Pero no piense que las respuestas que
pueden dar los expertos en etiologia' a los trastornos mentales son tan precisas
como deseariamos.?

Aunque en estos momentos hay muchas dificultades para establecer “la cau-
sa” de los trastornos mentales, creemos que la situacion cambiara gradualmente
y que cada dia que pasa sabemos algo nuevo sobre como se desencadenan y evo-
lucionan los diferentes trastornos psicopatolégicos.

Continuamente, los medios de comunicacion, que, dicho sea de paso, son la
principal fuente de informacion sobre temas cientificos para la sociedad en ge-

neral, nos ofrecen titulares impactantes sobre diferentes descubrimientos: el

1. Rama de la medicina que estudia las causas de las enfermedades.

2. Obviamente, el parrafo anterior tiene una marcada connotacién provocadora. En realidad si
podemos profundizar mas sobre la etiologia de los diferentes trastornos mentales, y procuraremos
hacerlo en este capitulo. El principal obstaculo es la diferente percepcién que se mantiene desde
los diferentes modelos tanto del trastorno como de su etiologia, y que se deriva asimismo de la
diferente concepcién del proceso de maduracion y formacién de la personalidad que mantienen.
Aunque con un animo maés conciliador que combativo, hemos de interpretar que el objetivo
comin —-saber por qué se produce un trastorno y, de manera indirecta, como podemos evitarlo—-
esta presente en todos los modelos cuando intentan explicar los trastornos mentales.
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gen que determina el desarrollo de fobias, el medicamento “milagroso” para tra-
tar la depresion, etc. Nuestro consejo debe ser, y es, tener toda la precaucion del
mundo a la hora de analizar este tipo de informacion. Hay que tener en cuenta
que, aunque un determinado descubrimiento esté publicado en la revista mas
prestigiosa, eso no implica que en el siguiente namero de la revista dicho des-
cubrimiento pueda ponerse en duda o, simplemente, refutado por la comuni-
dad cientifica internacional.

No obstante, y volviendo a nuestra pregunta, tenemos una respuesta que iria
un poco mas alla del habitual “no se sabe” o “no esta claro”, y que ya entraria a
utilizar un concepto mucho més préximo a una respuesta documentada. El con-
cepto al que nos referimos es el de “multicausalidad”. Efectivamente, cuando ha-
blamos del origen de los trastornos mentales es habitual basar el discurso en la
existencia de “muchos factores” relacionados con el inicio, el mantenimiento y
la evolucion de los diferentes trastornos psicopatoldgicos: genéticos, personales,
familiares, sociales, culturales y todos aquellos que el lector pueda pensar.

La respuesta a la pregunta “;cual es la causa?” comienza a perfilarse. Efecti-
vamente, tal como el lector se imagina, no hay una sola respuesta, ya que las
interacciones que hemos visto en el mapa conceptual anterior y de las que so-
mos testigos cada dia de nuestras vidas impiden una aproximacion a la etiologia
de los trastornos desde un modelo causal. No podemos hablar de una etiologia
Unica, sino de diferentes etiologias o, mas correctamente, de las etiologias de
cada uno de los trastornos. Asiy todo, fijese en que la mayoria de manuales de
Psicopatologia, al hablar de cada trastorno, incluyen un apartado sobre su etio-
patogenia.’

Normalmente, este apartado alude a los diferentes modelos que se estudian
en ambitos como la historia de la psicologia, 1a evaluacion psicoldgica, la psicologia
de la personalidad, las técnicas de intervencion y tratamiento o la evaluacion e inter-
vencion en problemas clinicos.

Esta “dispersion” del apartado “Etiopatogenia” de cada uno de los trastornos
suele dar lugar a dificultades de comprension, a las que trataremos de dar res-
puesta en este modulo. Lo haremos trabajando aspectos como las hipoétesis que

3. Desde el modelo médico, podemos definir la etiopatogenia como la rama de la Psicopatologia
que estudia las causas de las enfermedades mentales.
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se postulan desde los diferentes enfoques tedricos para explicar la aparicion y el
mantenimiento de la Psicopatologia.

Conscientemente, hemos utilizado la palabra hipétesis en el parrafo anterior
para indicar que la etiologia de los distintos trastornos sélo son hipoétesis, aun-
que si reconocemos que son diferentes en cuanto a los trabajos para tratar de
“contrastar” dicha hipotesis.*

Puede llamar la atencion del lector, especialmente después de haber leido los
anteriores capitulos, el hecho de que en Psicopatologia se construye conoci-
miento sobre fundamentos poco s6lidos. Asi, hay un cuerpo de conocimientos
amplio sobre las manifestaciones de las enfermedades e, incluso, sobre su trata-
miento (sobre todo desde el modelo médico). En cambio, no ha podido identi-
ficarse en qué medida influye cada uno de los aspectos mencionados,
individuales, familiares, sociales y culturales, en el desarrollo y mantenimiento
del trastorno, aunque existe un amplio consenso en que todos estos factores se
relacionan en mayor o menor medida con la aparicién y/o mantenimiento de
los trastornos mentales.

Entre las razones por las que no se ha llegado a establecer las causas y la etio-
logia de los diferentes trastornos mentales, podemos apuntar las siguientes:

— Dificultades metodologicas para controlar todas las variables que pueden
influir en el inicio de la enfermedad.

— Mayor hincapié en el tratamiento de los trastornos que en trabajos de pre-
vencién (en los que es basico establecer “qué”

— Confusién conceptual interdisciplinaria entre factores causales, factores

de riesgo, variables que intervienen, etc.

prevenir).

e La etiologia en Psicopatologia tiene como objetivo estudiar las “causas”
que determinan la aparicioén de los trastornos mentales.

e No parece que haya un modelo causal que explique la aparicion de los di-
ferentes trastornos. Més bien hablariamos de diferentes etiologias para di-
ferentes cuadros psicopatologicos.

4. Conviene tener en cuenta que, pese a la disparidad de perspectivas y modelos en los que nos
podemos encuadrar los profesionales de la psicologia, “una esquizofrenia es una esquizofrenia” en
todos ellos. Las principales diferencias se basan en el “porqué” y en el “como” aparece el trastorno.
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e Desde cada perspectiva tedrica se han establecido unas “hipoétesis” etiologi-
cas para explicar la aparicion de trastornos psicolégicos en todas las personas.

1.2. Conceptos clave sobre etiologia en Psicopatologia

En el subapartado anterior hemos comentado que la etiopatogenia de un
trastorno describiria las causas que lo provocan. Asimismo hemos apuntado que
existe unanimidad de criterios a la hora de afirmar que los trastornos mentales
no tienen una causa Unica, sino que la interaccion entre variables de persona,
familia, sociales y culturales puede facilitar o prevenir la aparicion de diferentes
tipos de cuadros.

Un esquema sencillo para ilustrar la multifactorialidad de los trastornos psi-
copatologicos es el siguiente:

Un persona con:

- Unas caracteristicas de personalidad determinadas
— Historia vital propia
— Vulnerabilidad personal determinada

Puede verse afectada por una situacion:
Interna

— Caracteristicas genéticas
- Traumatismos, infecciones o en general alteraciones en un ambito de SN

Externa

— Problemas sociales, familiares, etc.

La mencionada situaciéon puede favorecer la aparicion de cuadro. Con todo,
¢hasta qué punto la situacion “causa” un cuadro? En caso de que la situacion
no provoque el cuadro, la pregunta seria: “;qué variables de personalidad, e in-
cluso ambientales, influyen en su aparicion?

No todas las variables influirdn del mismo modo; es mas, posiblemente la
manera de influir de cada variable dependa de los “valores” de las otras. Asi, en
un simil tomado de la medicina, es facil entender que una misma bacteria x
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puede producir un efecto diferente en una persona sana y con su sistema inmu-
nologico en perfecto estado que en otra persona debilitada por la edad, el tipo
de nutricién o la convalecencia de una enfermedad.

Por ejemplo. si todas las situaciones estresantes provocasen indefectiblemen-
te la aparicion de brotes de esquizofrenia, después de seis meses de haber empe-
zado el estrés seria realmente ficil erradicar, o al menos mitigar, una
enfermedad que afecta a millones de personas en el mundo.

Ante la imposibilidad de establecer causas claras como pueden observarse en
disciplinas como la medicina, donde la presencia de un determinado germen
implica necesariamente la presencia de una infeccién, en Psicopatologia se usan

conceptos como los que describiremos brevemente en la siguiente tabla.

1) Factores predisponentes. Serian aquellos aspectos que aumentarian la pro-
babilidad de que apareciese un trastorno. Por ejemplo, determinadas caracteris-
ticas genéticas.

2) Factores precipitantes. Un factor precipitante provocaria, en un individuo
predispuesto, la presencia del trastorno. Por ejemplo, una situacion de estrés ex-
tremo en una persona emocionalmente vulnerable.

3) Factores mantenedores. Un factor mantenedor podria definirse como aquel
cuya presencia impide la remision del trastorno. Por ejemplo, mantener a una
persona bajo una situacion de presioén continua.

4) Factor inhibidor. Seria aquel que impide la aparicion de un trastorno. Por
ejemplo, unas determinadas caracteristicas personales pueden “proteger” a un
sujeto ante una situacion de estrés agudo que en otra persona acabaria provo-
cando la aparicion de un trastorno.

Como puede ver el lector, no hablamos de factores causales propiamente. La
identificacion de factores de riesgo, vulnerabilidad personal, factores precipi-
tantes, mantenedores e inhibidores puede ser relativamente facil. Ahora bien,
no lo es tanto establecer que A es la causa de B, hecho que equivaldria a decir
que hay una relacién explicativa, una regularidad y una replicabilidad en con-
diciones experimentales que no es facil lograr en Psicopatologia.

Obviamente, estos factores pueden ser previstos tanto en un dmbito indivi-

dual como social, en todas las combinaciones que el lector pueda imaginar.®
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Segln este tipo de combinaciones, puede haber situaciones como que un fac-
tor predisponente para una persona pueda ser precipitante para otra, o un factor
de mantenimiento para una tercera. De hecho, si la “categorizacion” de todas las
variables que pueden influir en la aparicioén de Psicopatologia ya es dificil, no lo
es menos conseguir un consenso, un protocolo comun entre investigadores (sal-
vando en muchos casos diferencias sociales y culturales entre comunidades).

e Larelacion de variables de persona y ambientales (en todas sus dimensio-
nes) que pueden influir en la apariciéon de un trastorno son practicamente
infinitas.

e La imposibilidad de establecer “causas” Gnicas se contrarresta con la iden-
tificacion de diferentes clases de factores que pueden influir en el trastorno.

e Entre estos factores, los mas relevantes son los predisponentes, facilitan-
tes, mantenedores e inhibidores.

1.3. Relacion entre factores que intervienen en la etiologia
de los trastornos mentales

En uno de los subapartados anteriores comentdbamos que uno de los proble-
mas para el estudio de la etiologia de los diferentes cuadros psicopatologicos es
la dificultad para consensuar una serie de términos con el objetivo de definir di-
ferentes aspectos y funciones de las variables relacionadas con la aparicion de
un trastorno mental.

A esta dificultad se han referido Chmura Kraemer y otros (2001)® en un articulo
en el que reflexionan sobre como los diferentes factores (individuales, familiares,
sociales y culturales) pueden estar en la base de trastornos psicopatolégicos
actuando de forma conjunta, tanto si es como factor de predisposicion, precipi-
tante como de cualquier otro tipo.

5. Puede encontrar informacion adicional sobre etiologia y epidemiologia en psiquiatria en el capi-
tulo 6 del siguiente manual: D. Abella y col. (1981). Psiquiatria Fonamental. Edicions 62: Barcelona.
6. H. Chmura, E. Stice, A. Kazdin y D. Offor (2001). “How do risk factors work together? Modera-
tors, and independent, overlapping, and proxy risk factors”. The American Journal of Psychiatry
(nGm. 158, junio, pag. 6).
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La aportacion de estos autores parte del supuesto, recordemos que ya bastan-
te asumido en nuestra disciplina, de la multifactorialidad de los trastornos psi-
copatologicos. Pero entonces la cuestion que se nos plantea es la siguiente:
(como interactaan los factores entre si? ;Qué relacion se establece entre dos po-
sibles “causas” para que “aparezca” un trastorno? ;Se establece siempre el mis-
mo tipo de relacion entre los factores?

Chmura considera que en el estudio de la etiologia de los trastornos hay que
trabajar con la idea de aislar factores de riesgo en general. Aislar factores de ries-
go, definirlos operacionalmente y, por tanto, poder llegar a controlarlos ofrece
informaciéon de gran valor para el investigador.

Pero antes de desgranar las relaciones que se establecen entre los factores,
cabe establecer una definicién de un concepto que utilizamos.

Entendemos por factor de riesgo aquel aspecto de la realidad que esta positi-
vamente relacionado con la aparicion de un trastorno. Por ejemplo, la obesidad
es un factor de riesgo en determinadas enfermedades coronarias, ya que se ha
establecido una relacion positiva (normalmente a través de analisis correlacio-
nales) enter las variables peso y enfermedad coronaria.

No obstante, no todo factor de riesgo es necesariamente un factor causal. Pen-
semos nuevamente en la obesidad: ;jes la causa de las enfermedades coronarias?
Todos sabemos que la respuesta es no. La constatacion de esta afirmacioén es facil,
ya que también las personas delgadas pueden padecer enfermedades coronarias.’

En cambio, entendemos por factor causal aquel que impediria la aparicion
del trastorno en caso de no producirse. Si s6lo los obesos tuvieran enfermedades
coronarias quiza tendriamos que empezar a considerar la obesidad como un fac-
tor causal (aunque probablemente habria que analizar otras variables).

Los diferentes tipos de factores de riesgo, establecidos partiendo del tipo de
relacién que mantienen entre si, son los que podemos ver en la tabla 3.1.

Para aclarar la exposicion, nos referiremos inicamente a relacion bifactorial
entre un factor X y un factor Y, ambos factores de riesgo de un trastorno T. Os
sugerimos que antes de analizar las relaciones entre los factores X e Y, observéis
los ejemplos.

7. ¢Seria la obesidad un factor predisponente en este caso? ;Precipitante? ;Seria tal vez predispo-
nente hasta un determinado peso, y precipitante a partir de éste? De igual modo, la obesidad
podria ser un factor mantenedor del riesgo de enfermedad coronaria y acabar provocando lesiones.
La solucion al dilema no es tnica, y depende en gran medida del disefio experimental, que a su vez
estara influido por el marco tedrico al que se adscriba el investigador.
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Tabla 3.1. Factores de riesgo segun el tipo de relacién que mantienen entre si.

Factores de riesgo

Factores de riesgo
independientes

X e Y no correlacionan.
X e Y son codominantes
respectoa T.

X eY no tienen una
relaciéon de precedencia
en el tiempo.

Ejemplo: imaginemos que el sexo masculino (A) y
vivir en determinada zona geogréfica (B) son
factores de riesgo para la aparicion de trastornos
de ansiedad (T). Como podemos ver, no hay
precedencia temporal entre A 'y B, ni correlacion
aparente entre ser hombre y vivir en una zona
determinada. Ambos son factores de riesgo, pero
no mantienen ninguna relacién entre si. Son
factores de riesgo independientes que cuando
aparecen juntos aumentan la probabilidad de que
se observe un trastorno.

Factores de
riesgo proximos

X e Y correlacionan.

X dominaa.

X eY no tienen relacion
de precedenciay, si ésta
existe, X precede a Y.

Ejemplo: imaginemos que se ha establecido que
el nivel socioeconémico familiar (X) esta
relacionado con la aparicién de trastornos del
estado de animo (T). ;Qué queremos decir
realmente? Quiza nos refiramos a la renta familiar
(Y1), a los gastos en educacién (Y2), a las
condiciones higiénicas y sanitarias familiares (Y3)
y al tipo de alimentacién (Y4). Cada uno de estos
“subfactores” (hasta Yn) se configura como un
factor de riesgo préximo del factor de riesgo
general, que seria el nivel socioeconémico.

Factores de riesgo
superpuestos

X e Y correlacionan.

X e Y son codominantes
respecto a T.

X e Y no tienen relacién
de precedencia.

Ejemplo: imaginemos que una persona obtiene
una puntuacion alta en la escala de depresién X.
Pero esta persona también obtiene una
puntuacién alta en la escala de ansiedad Y. Los
dos factores de riesgo (la puntuacién alta en
depresion en X y la puntuacién alta en ansiedad
en Y) “son obtenidos” a partir de pruebas
diferentes, pero ambas puntuaciones, tomadas
por separado, son considerables factores de riesgo
en relacién con el suicidio (T). Tendriamos, por
tanto, un caso de encabalgamiento entre factores
de riesgo respecto al suicidio (T).

Factores de riesgo
mediadores

(Y como variable
mediadora de X)

X e Y correlacionan.

El valor de Y determina
coémo X afectaa T.

X precede a Y.

Ejemplo: un ejemplo muy gréfico de este tipo de
interaccion entre factores de riesgo es lo que
Chmura y otros (2001) plantean en su articulo. Es
facil concluir que en una persona VIH negativa,
adicta a drogas por via parenteral (X1) y/o que
mantenga relaciones sexuales de riesgo (X2) vea
amenazada la posibilidad de desarrollar el SIDA
(T) por la presencia de una variable que en este
caso seria VIH positivo (Y). Asi, si esta persona
nunca se inyecta con un jeringuilla infectada o no
mantiene relaciones sexuales de riesgo con
personas VIH positivas, probablemente nunca
desarrolle SIDA.
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Factores de riesgo

Factores de riesgo | ® X e Y no correlacionan. | Ejemplo: pensemos que nos planteamos qué

moduladores e Xdominaay. variables pueden preceder o influir en el
(X como variable * Xprecedea. desarrollo de un trastorno de la alimentacién
moduladora de Y) como la anorexia (T). Podemos considerar el sexo

femenino (X) como un “factor de riesgo” y unas
determinadas vivencias en la pubertad (Y) como
otro factor de riesgo. Obviamente, vemos que hay
una precedencia de X (nacer mujer) sobre Y
(llegar afos después a la pubertad), y que ambos
factores parecen relacionarse con la apariciéon de
anorexia (T). El sexo, en este caso (X), modera el
efecto de las vivencias en la pubertad (Y), ya que
las mujeres, en mayor proporcién que los
hombres, desarrollan mas la enfermedad, aunque
las vivencias de unos y otros puedan ser similares
durante la pubertad.

La descripcion de las diferentes relaciones que pueden producirse entre va-
riables, entre factores de riesgo, no se ha llevado a cabo con la finalidad de que
el alumno de psicopagologia las “aprenda”, sino como muestra del hecho de
que llegar a establecer las bases etioldgicas de los trastornos mentales puede lle-
gar a ser muy dificil.

No obstante, tal como seguramente debéis de pensar, la realidad no es tan
facilmente parametrizable como las relaciones hipotéticas que se establecen en-
tre dos factores. El problema de la multicausalidad persiste, ya que en la vida real
no existen s6lo X e Y, sino que se despliegan todas las letras del alfabeto en di-
ferentes combinaciones, lo cual dificulta en gran manera el estudio y la identi-
ficacion del papel de cada factor.

Tal como hemos apuntado en otro apartado de este nicleo, desde el punto
de vista de la demanda de atencion, de coste-beneficio (a corto plazo) e incluso
desde una 6ptica estrictamente empresarial, el trabajo clinico y de investigacion
parece centrarse mas en los acabados de la gran casa de la disciplina que en ase-
gurar pieza a pieza los cimientos que la sustentan.

La pregunta que dejamos abierta es: jcomo llegaremos a comprender, inter-
pretar e intervenir con eficacia sobre los diferentes cuadros psicopatologicos si
realmente no sabemos lo que los produce?
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Obviamente, la sociedad pide soluciones a corto plazo para ayudar a aquellas
personas que padecen cualquier tipo de trastorno mental.® No obstante, no
podemos dejar de pensar que el edificio del saber psicopatologico no estara
completo hasta que no hayamos asegurado sus cimientos.

2. Aportaciones desde los modelos tedricos al estudio
de la etiologia de los trastornos mentales

2.1. Aportaciones desde los modelos biologicistas

En las ciencias de la salud y, mas concretamente, en el estudio de la etiologia
de los trastornos, se tiende a establecer una taxonomia que, aceptada en mayor
grado, desde las diferentes perspectivas tedricas, si que se hace en la inmensa
mayoria de manuales de Psicopatologia.

Esta distincién se hace entre los factores biolégicos, también denominados
en algunos textos bases bioldgicas, y los factores psicosociales, tanto individuales
como sociales.

Con un estado de animo optimista, mas basado en un deseo de lograr deli-
mitar “la causa” de los trastornos mentales que en la evidencia cientifica, los
factores biologicos también se denominan causales, en tanto que los factores
psicosociales son denominados motivos.

Obviamente, entre los efectos psicosociales hay que tener en cuenta los rela-
tivos a variables individuales o ambientales. Eso, si consideramos que muchas
de las variables individuales se relacionan necesariamente con aspectos “soma-
ticos” (genética, procesos fisiologicos, etc.), establece un encabalgamiento difi-
cilmente eludible entre los factores biologicos y los psicosociales.

8. Actualmente, y gracias a la tecnologia, es mas facil que hace unos afios realizar estudios exhaus-
tivos controlando gran cantidad de variables de diferentes cuadros. La facilidad en las comunica-
ciones y la voluntad de cooperacion, tanto en el ambito europeo como en el mundial, abren
puertas a un trabajo sinérgico entre diferentes instituciones, adoptando protocolos comunes para
la sistematizacion de los datos y un mejor aprovechamiento de éstos en tareas de investigacion.
Desgraciadamente, el trabajo es ingente y el proceso largo, de manera que los resultados no suelen
ser tan rapidos como la sociedad desearia.
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El modelo biologista ha realizado importantes aportaciones al estudio de la

etiologia de los trastornos psicopatolégicos desde distintas areas de estudio. En-

tre las mas destacadas tenemos las siguientes:

Tabla 3.2.
Ciencia Objetivos Hallazgos
Genética Estudiar la transmision El desarrollo de los trabajos sobre el genoma

de los rasgos hereditarios.

humano abre la puerta a hallazgos potenciales
relacionados con la etiopatogenia. Los hallazgos
realizados hasta la fecha se han basado, en gran
parte, en el estudio de predisposiciones
hereditarias para diferentes tipos de trastornos.

Neurofisiologia y
neuroanatomia

El objetivo de la
neurofisiologia y de la
neuroanatomia es el estudio
de la organizacién y
funcionamiento cerebral.

Entre las aportaciones mas relevantes estaria la
configuracién del “mapa cerebral”, con las
implicaciones que para la localizacién de los
trastornos psicopatoldgicos éste puede tener.
Algunas de las localizaciones més caracteristicas
son las siguientes:

Hipotalamo como regulador de las emociones y
su expresion.

Sistema limbico implicado en la memoria,
afectos y motivacion, asi como en la conciencia
de las emociones.

Sistema reticular ascendente como modulador
de la actividad cortical (suefio-vigilia).

Lébulo prefontal como modulador de funciones
superiores.

Neuroquimica

Su objetivo es el estudio del
funcionamiento quimico
cerebral.

Entre las aportaciones mas notables a la
etiopatogenia, estarian los diferentes trabajos
sobre los efectos de una mayor o menor
presencia y actividad de determinados
neurotransmisores en trastornos como la
esquizofrenia o la depresién.

Psicofarmacologia

Obijetivo basado en el
estudio de la accién
farmacolégica de los
farmacos psicétropos.

Estudiando el efecto de determinados
medicamentos, se han postulado algunas “causas”.
Asi, por ejemplo, si un medicamento inhibe la
absorcién de serotonina y eso mejora la
depresion, se puede considerar que unos niveles
bajos de serotonina en el espacio sindptico son
un factor determinante de la depresion.

Anatomia
patolégica

Tiene como objetivo el
estudio de lesiones
microscépicas y
macroscépicas.

Aunque se han hecho muchos estudios en
cerebros de enfermos mentales, no parecen
haberse obtenido resultados concluyentes.

Neuropsicologia

Trata de establecer las
relaciones entre los procesos
psicolégicos basicos y las
diferentes areas del cerebro
implicadas.

El estudio de las alteraciones a diferentes niveles
y de distinta naturaleza de los procesos
psicolégicos basicos puede ayudar a “localizar”
las areas del cerebro que pueden relacionarse
con determinados trastornos (tiene un papel
muy importante la labor de los neuropsicélogos,
tanto en un ambito de evaluacién como de
intervencion).

Adaptada de J.Poch (1988).
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Sin duda, el modelo biologista ha hecho importantes contribuciones al estu-
dio de la etiologia de diferentes trastornos mentales. Es posible que en la era del
genoma humano estos resultados puedan llegar a ser mas concluyentes de lo
que son ahora. Pero también es cierto que hay pocos biologicistas que lleguen
al reduccionismo de pensar que desde ese modelo se pueden identificar todos
los factores que influyen en la enfermedad mental.

De ese modo, considerar que la etiologia de los trastornos psicopatolégicos
tiene una base exclusivamente organica chocaria frontalmente con la realidad
del hecho de que atin se ignoran las causas bioldgicas de todos ellos (a excepcion
de los trastornos exogenos).

Otro aspecto que refutaria la idea de una base estrictamente bioldgica seria
la propia realidad clinica, en la que muchas veces el profesional “ve” la asocia-
cion entre la presencia o exacerbacion de un trastorno y una determinada situa-
cion ambiental.

Por ejemplo, es muy habitual que entre pacientes esquizofrénicos se produz-
can descompensaciones ante situaciones de crisis en sus entornos inmediatos:
muertes, separaciones, problemas legales, etc. Pero también hay que tener en
cuenta el efecto que sobre el estado del paciente puede tener el hecho de que
ante situaciones como las mencionadas deje de tomar la medicacién como fruto
de la desestructuracién de su entorno mas cercano.’

e En etiologia de los trastornos mentales se tiende a separar los factores bio-
l6gicos de los psicosociales.

¢ Desde el modelo biologicista se han hecho importantes aportaciones al
estudio de la etiologia, basicamente de trastornos como la esquizofrenia

y la depresion.
¢ El modelo biologicista no puede explicar por si mismo “por qué” se pro-

duce el trastorno mental.

9. Para mas informacion puede consultar los siguientes textos: V. Ivanov (1991). “Biological Bases.
Cerebrum and Behaviour”. En: A. Seva (ed.). The European Handbook of Psychiatry and Mental Health
(pag. 51-62). Rubi: Anthropos, Editorial del Hombre; M. Tamparillas y A. Gascén (1991). “Genetic
Considerations in Mental Disorders”. En: A. Seva (ed.). The European Handbook of Psychiatry and
Mental Health (pag. 63-79). Rubi: Anthropos, Editorial del Hombre; H. Laborit (1991). “Animal
Experimentation in Psychiatry”. En: A. Seva (ed.). The European Handbook of Psychiatry and Mental
Health (pag. 134-141). Rubi: Anthropos, Editorial del Hombre.
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2.2. Aportaciones desde el psicoanalisis y los modelos dinamicos

Cuando hablamos de la etiologia de los trastornos mentales no podemos elu-
dir la importancia que han tenido el psicoanalisis y los modelos dindmicos, tan-
to desde el punto de vista teérico como desde el clinico.

La forma en que cada modelo conceptualiza la etiologia de los trastornos esta
muy relacionada con la percepcion y definicién del concepto de enfermedad.

En el modelo dindmico, el concepto de enfermedad estd intimamente ligado
a la propia teoria de desarrollo de la personalidad. A causa de la complejidad del
modelo, desde el psicoanalisis freudiano hasta las corrientes mas recientes nos
centraremos Gnicamente en el psicoanalisis.

La teoria de la personalidad de Sigmund Freud es una de las mas completas
y elaboradas que se han desarrollado nunca. Basicamente, Freud construye su
teoria desde seis perspectivas diferentes, en distintos momentos de su obra.

— Topogrifica. Con la introduccion de conceptos como consciente, precons-
ciente e inconsciente.

— Econdmica. Con la descripcion de conceptos com el principio del placer y el
principio de realidad.

— Estructural. Con la configuraciéon de estructuras como el ello, el yo y el su-
peryo.

— Dindmica. Basada en la interaccion de fuerzas inconsciente como el eros
(pulsion de vida) y el tanatos (pulsion de muerte).

— Genética. Estableciendo el origen y desarrollo de la personalidad en dife-
rentes fases (oral, anal, falica, latencia y genital).

Asi, para Freud, las motivaciones bésicas del hombre, las fuerzas que lo mue-
ven, serian el eros (pulsion de vida, pulsion sexual) y el tdnatos (tendencia a la
destruccién, a la muerte). Estas fuerzas son moduladas por la sociedad, que im-
pide que se puedan expresar en toda su dimensién. Esta dificultad para lograr
una satisfacciéon inmediata de los deseos sexuales y de los impulsos agresivos se
resuelve a través de la construccion de defensas y fantasias para poder satisfacer-
los, aunque sea de manera simbolica. Las defensas tienen como objeto mante-
ner al sujeto alejado de la ansiedad que generaria no poder satisfacer sus
necesidades, y a la vez mantiene un cierto orden social, regulando y contenien-
do las tendencias instintivas de sus miembros.
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Para autores como Maddi's (1989), el punto central de la teoria de personali-
dad de Freud seria precisamente la presencia de conflictos inconscientes entre
los impulsos sexuales y agresivos de los individuos y el control que la sociedad
ejerce sobre ellos.

Por tanto, unos mecanismos de defensa adecuados que permitan al sujeto no
experimentar ansiedad ni frustracion y que favorezcan la satisfaccion de las ne-
cesidades de una forma socialmente aceptable serdn la base de una personalidad
sana.

Pero entonces, jcOmo aparece el trastorno? ;En qué se basan las diferencias
entre las personas? Freud defiende que el desarrollo de la personalidad, intima-
mente ligado al de la sexualidad por sus diferentes etapas, oral, anal, falica, la-
tencia y genital, est4 en la base de posibles conflictos posteriores.'?

Segtn Prochaska (1994), las vivencias de cada persona durante las etapas de
su desarrollo estan en la base del desarrollo de diferentes cuadros psicopatologi-
cos. Asi, si una persona no llega hasta la fase genital de su desarrollo psicosexual,
puede ser porque se han producido unas fijaciones inadecuadas en alguna de las
fases anteriores. Esas fijaciones daran lugar a un tipo de personalidad determi-
nado. Con todo, también es posible que determinadas personas hayan experi-
mentado conflictos en diversas fases, de modo que el tipo de conflicto que en
la edad adulta puedan mostrar sea una mezcla de las caracteristicas de esas fases.

Desde la teoria psicoanalitica freudiana se postula, por tanto, que la no supe-
racion de determinados conflictos en el desarrollo personal, con las consiguien-
tes fijaciones y regresiones, pueden hacer mas vulnerable a la persona ante
acontecimientos criticos de su entorno. Las energias que la persona emplea en
movilizar unas defensas inmaduras no seran suficientes para enfrentarse a la si-
tuacion potencialmente precipitante de un trastorno.

Ante una situacion de crisis vital como una separacion, la muerte de un ser
querido o una enfermedad, la persona puede reaccionar reviviendo desde el
punto de vista inconsciente conflictos no superados durante su desarrollo. Se
dardn en la persona respuestas inmaduras, infantiles e incluso de inhibicién y

desintegracion cuando se den cuenta de que no pueden superar la situacion.

10. J.O. Prochaska y J.C. Norcross (1994). Systems of Psychotherapy. A transtheoretical analysis. Cali-
fornia: Brooks/Cole publishing. En 2002 esta prevista la publicacién de la 5° edicién del manual.
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El sintoma en los trastornos seria un elemento que ayudaria a la persona a
defenderse de deseos y conflictos inconscientes vividos durante la infancia, y
puede llegar a ser una expresion de deseos inaceptables.

El grado de elaboracion de la obra de Freud y de los diferentes autores que de
forma mas o menos ortodoxa han continuado su obra contrasta con las dificul-
tades para tratar trastornos como la esquizofrenia o los estados paranoides.

Para algunos autores, estas hipotesis etiologicas se basan mas en inferencias
que en trabajo cientifico empiricamente contrastable.!!

¢ Desde los modelos dinamicos, la etiologia esta estrechamente ligada al de-
sarrollo de la personalidad en los primeros afios.

e Determinadas situaciones pueden evocar, inconscientemente, conflictos
no superados en la infancia.

2.3. Aportaciones desde los modelos cognitivoconductuales

Al hablar de la etiologia de los trastornos mentales desde la perspectiva cogni-
tivoconductual, tenemos serias limitaciones por la propia naturaleza del modelo.

No hay un modelo cognitivoconductual Gnico para explicar la etiopatogenia
de los trastornos mentales.

Si nos centramos exclusivamente en el modelo conductual, ya no podemos
establecer una mala relacién entre los estimulos del ambiente y las respuestas
del sujeto. Asi, y a diferencia del psicoandlisis, la Psicopatologia se describiria
mas dependiente de respuestas inadecuadas ante el ambiente que ligadas a con-
flictos internos.

No obstante, desde sus origenes, el modelo conductista ha ido evolucionan-
do y hoy dia los modelos cognitivoconductuales ofrecen hipétesis razonadas y
razonables, de modo que hay gran cantidad de terapeutas que trabajan siguien-
do los presupuestos del modelo cognitivoconductual.

11. Para mas informacién puede consultar los siguientes textos: J.O. Prochaska y J.C. Norcross
(1999). “Psychoanalytic Therapies”. Systems of Psychotherapy: A Transtheoretical Analysis (pag. 25-
35). Pacific Grove, California: Brooks/Cole Publishing Company; J. Gutiérrez Maldonado. “Patolo-
gia del temperamento y la personalidad”. Universidad de Barcelona.
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En relacién con la etiopatogenia de los diferentes cuadros, los modelos cog-
nitivoconductuales se basan en una serie de premisas (A. Bados, 2000).

Los factores organicos y genéticos no son ignorados, sino previstos como li-
mitaciones estructurales sobre las que operan los factores de aprendizaje. Estos
altimos, por diferentes mecanismos de refuerzo, inciden sobre la conducta.

Se infiere que la mayor parte de conductas consideradas inadecuadas (y que
segln su frecuencia, intensidad y duracion pueden constituir un trastorno psi-
copatologico) se adquieren, se mantienen y cambian segin los mismos princi-
pios de las conductas adecuadas. Es decir, ambas conductas se inscriben en la
historia del aprendizaje de cada persona, incluyendo los condicionamientos
clasicos y operantes, el modelaje, la transmision de informaciéon y los procesos
cognitivos implicados en ellos.

Pese a lo que acabamos de decir, desde los modelos conductuales se postula
que no todas las conductas consideradas patologicas y que pueden formar parte
de trastornos psicoticos, autistas, maniacodepresivos, etc., son fruto del apren-
dizaje. En esos casos, el modelo conductual considera que el modelo no puede
ofrecer ni una explicacion ni un paradigma de intervencion suficiente.

Este reconocimiento de incapacidad para tratar determinados tipos de cua-
dros sobre los que se apunta que pueden tener unos importantes correlatos bio-
légicos es un aspecto muy positivo, ya que tan importante es que un modelo
pueda explicar la etiologia, en este caso, de determinados trastornos, como que
sepa reconocer su incapacidad para explicar su etiologia. Respecto a los trastor-
nos como los mencionados, cuando ya se ha reducido su sintomatologia mas
aguda, el modelo cognitivo-conductual tiene una gran utilidad terapéutica.

Imaginemos un joven en un centro por un brote psicotico. El joven presenta
alucinaciones auditivas, se muestra aislado e inhibido y reacciona de forma des-
airada ante cualquier tipo e intento de aproximacion por parte del personal del
centro. En un primer momento, la administraciéon de neurolépticos esta indica-
da para reducir su agitacion. Puede ser que en pocos dias el joven se pueda mos-
trar colaborador ante un programa de intervencion para mejorar sus habilidades
sociales y dotarlo de mds autonomia y seguridad en sus relaciones personales
(posiblemente contribuyamos a prevenir recaidas).

Pese a 1o que hemos apuntado hasta ahora sobre las limitaciones que el mo-
delo cognitivoconductual parece tener para establecer, desde su teoria, la etio-
logia de los trastornos mentales, hay una teoria de la personalidad desarrollada
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desde 1957 por Albert Ellis que ofrece un modelo completo para explicar la apa-
ricion de Psicopatologia.

Para trabajar la contribucion a la etiopatogenia desde los modelos cognitivo-
conductuales, nos basaremos en una de las teorias mas elaboradas desde este
modelo. Nos referimos a la teoria racional emotiva de Ellis, también denomina-
da teoria ABC.

2.3.1. Teoria de la Psicopatologia desde el modelo racional
de Albert Ellis

Albert Ellis naci6 en 1913. Pese a haberse iniciado en el estudio del psicoana-
lisis, encaminé gradualmente sus pasos hacia la creacion de una teoria de la per-
sonalidad que, pese a su aparente simplicidad, ha tenido y tiene un gran
impacto tanto en el ambito de investigacion como en el del trabajo aplicado.

Su teoria se denomina habitualmente teoria ABC, donde A serian los aconte-
cimientos activadores, B las creencias y pensamientos del individuo y C las con-
secuencias de éstos en la realidad inmediata.

De la inadecuacion del conjunto de creencias (B) es de donde proviene la ma-
yoria de los problemas mentales, y por ello Ellis, durante el trabajo terapéutico,
enfrentaba al cliente con estas distorsiones, con sus pensamientos irracionales
sobre él y su entorno.

Fijémonos en que, en la mayor parte de los modelos, se parte del supuesto de
que son los acontecimientos externos lo que, de forma mds o menos directa, pue-
den incidir en la aparicion o mantenimiento de un trastorno. Es decir, las conse-
cuencias estan directamente relacionadas con los “estimulos” y con las variables
ambientales. En el caso de la teoria de Ellis, la interpretacion que hacemos de los
acontecimientos es la variable que puede contribuir a provocar un trastorno.

En el caso de la teoria de FEllis, el modelo clasico del conductismo E-R se ve
transformado en E-O-R, en el que la variable “organismo”, interpretada por Ellis
como las creencias (la B de su modelo), juega un papel muy importante y, en
algunos casos, definitivo en la presencia o no del trastorno.

Asi, segin el conjunto de creencias, moduladas éstas durante la historia vital

de aprendizajes, una persona puede vivir un acontecimiento determinado (A)
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de forma muy diferente a las demas personas de su entorno. Como vive e inter-
preta el acontecimiento de manera diferente, también su respuesta (C) sera di-
ferente.

De este modo, para Ellis el modelo ABC puede explicar gran parte de los pro-
blemas psicopatoldgicos, partiendo del hecho de que determinadas personas
tienen un sistema de creencias poco adecuadas para enfrentarse a acontecimien-
tos de la vida cotidiana. Estas personas ofrecerian respuestas inadecuadas que,
si se repitiesen con la suficiente frecuencia, intensidad y duracién, pueden ser
consideradas un trastorno.!?

Pero ;cuales son las creencias irracionales que “filtrando” la percepcién del
acontecimiento (A) pueden influir en la accién o en la consecuencia de ésta para
el sujeto?

Ellis considera que, entre los pensamientos irracionales mas comunes, estan
los siguientes:

- La confusién entre deseos y necesidades. Determinadas personas tienden
a hacer una necesidad de lo que en su origen es un deseo. La no satisfac-
cioén de un deseo es asumible, pero la no satistaccion de una “necesidad”
se puede vivir con mucha ansiedad.

— La creencia de que no podemos “soportar” determinados aspectos de la
vida, cuando en realidad la mayor parte de las situaciones de la vida no
son “soportables” o “insoportables” por si mismas, sino por nuestra acti-
tud ante ellas.

— Que hemos de ser queridos y respetados por todas las personas con las que
convivimos o trabajamos.

— Que la felicidad o no de las personas viene determinada “desde fuera” y
que nosotros no tenemos capacidad de modificar las situaciones que nos
hacen felices o infelices.

— Que es terrible cuando las cosas no suceden como deseamos.

— Que nuestra valia como persona viene determinada por nuestros €xitos o
fracasos, o por rasgos como la inteligencia, el atractivo fisico o la capaci-
dad para los negocios.

12. Para ampliar informacién sobre la teoria de Albert FEllis, consultad el siguiente sitio web: Albert
Ellis Institute (http://www.rebt.org/).
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Las creencias irracionales que van asociadas a actitudes disfuncionales tienen
una serie de elementos en comun. Las mas relevantes son:

— Rigidez e inflexibilidad, con formulaciones como “tendria que...” o “he de...”.
— Absolutistas, rotundas y excluyentes, con formulaciones como “es im-
prescindible que...”, “si no lo logro ahora, jamas seré...”, etc.

Obviamente, todos sabemos que en determinadas situaciones criticas de la
vida, puede ser adecuado mantenerse en un estado de tension elevado, como
elemento motivador para alcanzar un objetivo (conseguir una meta, perseverar
en el esfuerzo, lograr un titulo, etc.). Ahora bien, el problema surge cuando las
creencias irracionales se generalizan en diversas facetas y aspectos de la vida, y
se acaba jugando una “final” cada dia. Como se diria en argot deportivo, “el des-
gaste acaba pasando factura”.

Una situacion patologica o, al menos, que puede predisponer a sufrir un tras-
torno mental, se daria con el siguiente proceso:

- Un acontecimiento A, una vez “filtrado” y elaborado segtn las creencias
irracionales de una persona, da lugar a una consecuencia negativa.

- A suvez, esta consecuencia negativa actla como acontecimiento (A) que,
a la vez, se vuelve a “filtrar”, dando lugar a una consecuencia negativa
acaso de orden mayor.

— El proceso seguiria hasta que se cortase la retroalimentacion en el trabajo
terapéutico.

Una de las aportaciones en la etiologia mas optimistas es, precisamente, la
de Ellis. Asi, a diferencia de lo que sucede en modelos como el biolédgico y el psi-
coanalitico, en el caso del modelo cognitivoconductual la persona puede “mo-
dular” su respuesta, hacer un esfuerzo consciente para neutralizar las creencias
e ideas irracionales y enfrentarse a la vida de otro modo. En el caso de los mo-
delos psicoanaliticos y bioldgicos, la persona tiene menos capacidad de influir
sobre su entorno, ya que internamente esta predispuesta (sea por su dotacion

genética o por sus primeros afios de vida) a sufrir o no un trastorno.!3

13. Para mas informacién puede consultar el texto siguiente: J.O. Prochaska y J.C. Norcross (1999).
“Cognitive Therapies”. Systems of Psychotherapy: A Transtheoretical Analysis (pag. 313-319). Pacific
Grove, California: Brooks/Cole Publishing Company.
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Enfoque cognitivo-conductual

Este enfoque, conocido también como modificacién de conducta cognitiva, viene
ejemplificado por las investigaciones publicadas en la revista Cognitive Therapy and
Research y engloba, en realidad, diferentes posiciones entre las que se cuentan las de
Beck, Ellis y Meichenbaum.

Las distintas posiciones comparten los siguientes supuestos bdsicos:

— Enfasis del papel de las cogniciones en la explicacion del comportamiento humano. Den-
tro de las cogniciones pueden considerarse los productos (pensamientos, image-
nes), los procesos (atencién, percepcion, interpretacion, retenciéon, recuperacion,
inferencia, razonamiento, generalizacion) y las estructuras cognitivas (creencias,
valores).

— Se considera que no son los acontecimientos per se los responsables de la conducta y las
emociones, sino las expectativas e interpretaciones de dichos acontecimientos y las
creencias relacionadas con los mismos.

— La tarea del terapeuta es la de evaluar los fendbmenos cognitivos desadaptativos y
después organizar experiencias de aprendizaje que alteren las cogniciones y los patrones
afectivos y conductuales con los que estas correlacionan.

— Finalmente, se emplean también los procedimientos ligados a los otros enfoques conduc-
tuales con la finalidad de conseguir un cambio cognitivo y conductual.

Meichenbaum y Cameron (1982) han observado que las diferencias entre las distintas
posiciones son al menos tan acusadas como las similitudes. Asi, afirman que hay di-
ferencias en:

— los fundamentos tedricos,

— los aspectos cognitivos enfatizados,

— los procedimientos de intervencion propuestos,

- la justificacion del tratamiento ofrecida a los clientes,

— el estilo de intervencion, y

- el énfasis puesto en el empleo de técnicas conductuales.

Volviendo a las similitudes, el enfoque cognitivo-conductual subraya la importancia
de los factores cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y modificacién de la con-
ducta. Percepciones, interpretaciones, expectativas, atribuciones, iméagenes, autode-
claraciones, creencias, supuestos implicitos sobre el mundo, estrategias cognitivas de
resolucién de problemas, etc. son considerados los mediadores bésicos de los proble-
mas del cliente y los determinantes del cambio terapéutico.

Los factores cognitivos no son directamente observables, pero la metodologia cientifica de
este enfoque exige que estén ligados a eventos publicamente observables (anteceden-
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tes y consecuentes) y que estén definidos de una manera precisa para poder ser someti-
dos a prueba sin ambigiiedades.

En cuanto a los procedimientos cognitivo-conductuales especificos pueden considerarse
los siguientes: entrenamiento autoinstruccional, reestructuracién cognitiva (verbal y
mediante experimentos conductuales), resolucién de problemas.”

A. Bados. “Esquema de los presupuestos generales de la perspectiva cognitivo-con-
ductual”

e No hay un tinico modelo cognitivoconductual que explique la etiologia
de los trastornos mentales.

e Una de las teorias cognitivas con mayor implantacién, y que ofrece una
aproximacion a la etiologia de los trastornos, es la de A. Ellis.

e La retroalimentacién entre acontecimientos y consecuencias negativas
interpretadas ante creencias irracionales (B) puede originar la aparicion
de trastornos.

2.4. Aportaciones desde el modelo sistémico

Segtin Feixas y Mir6 (1993), una de las caracteristicas mas relevantes de los mo-
delos sistémicos es el hincapié que hacen en la importancia del papel de los siste-
mas sociales e interpersonales. Asi, la comprension de la conducta de un miembro
de un sistema de relacion determinado, como puede ser la familia, no estd com-
pleta si no se tienen en cuenta todos los vinculos y relaciones que éste mantiene
con todos y cada uno de los miembros del grupo, por separado y con el grupo total.

Para Feixas y Mir6 (1993), un sistema es “un conjunto de elementos dinami-
camente estructurados, cuya totalidad genera unas propiedades que, en parte,
son independientes de las que tienen sus elementos por separado”.

2.4.1. Caracteristicas de los modelos sistémicos

Un sistema, por ejemplo, el familiar, tiene una serie de propiedades que, se-
gun su naturaleza, pueden estar en la base del inicio o del mantenimiento de
diferentes tipos de trastorno.
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Veamos algunas de las caracteristicas mas relevantes de un sistema familiar, y su
posible relacion con situaciones que pueden ser disfuncionales (y, por tanto, poten-
cialmente provocadoras o facilitadoras de trastornos psicopatologicos varios).

1) Apertura

Un sistema familiar es un sistema abierto en el que las reglas del grupo, del
sistema, son en gran manera independientes de aquellas que regirian el compor-
tamiento de cada uno de sus miembros por separado.

Una situacion disfuncional seria la de un grupo familiar donde hubiera una
identificacion de las reglas del grupo con las reglas propias de cada uno de sus
miembros. Esta situacidén afectaria tanto a la expresion individual de cada uno
de sus miembros como al intercambio de informacion que el grupo realiza con
el exterior.

2) Estructuracion

Un grupo familiar tiene una estructura que puede variar en gran manera en-
tre grupos. Asi, en la familia se establecen unos “limites” que definen el tipo de
relacion que se da entre los miembros, las obligaciones y privilegios y, en defi-
nitiva, las reglas.

Por ejemplo, Algunas de las reglas mas habituales son que los nifios no deben
participar en las discusiones de los padres o que los hermanos mayores gozan
de privilegios sobre los mas pequefios. Muchas veces oimos, tanto en los medios
de comunicacion como en conversaciones informales, argumentos como éstos:
“hay que poner limites a los nifios” o “no esta acostumbrado a que le pongan
limites”. Este tipo de argumento hace referencia al papel del grupo familiar
como transmisor de normas sociales de comportamiento, en definitiva, de
aprender a “respetar las reglas del juego”.

La situacion de disfuncionalidad se daria cuando no hubiese reglas claras y
definidas dentro del grupo y éste estuviera regido con las reglas arbitrarias de uno
de sus miembros, o bien si funcionase sin ningan tipo de regla preestablecida.

Otra situacion disfuncional y potencialmente provocadora de trastorno se
denomina triangulacion. En ese caso, lo que pasa es que los problemas de dos
miembros del grupo pueden acabar involucrando a un tercer miembro. De este
modo, el problema de base se perpetia, pudiendo, incluso, agravarse.
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Pensemos, por ejemplo, en una familia en la que los dos progenitores man-
tienen una relacion tensa y distante. En vez de centrarse en solucionar su rela-
cidn, pueden preocuparse por los horarios de llegada del hijo adolescente de la
familia y de su actitud rebelde. Puede que en la base de la actitud rebelde y car-
gada de resistencia del hijo esté el conflicto entre sus padres, que crea continua-
mente un estado de tension en el domicilio familiar no muy propenso a la
reflexion y al didlogo.

3) Interdependencia

Los miembros de un sistema se relacionan influyéndose con mecanismos de
retroalimentacion tanto positiva como negativa. No se trata de relaciones cau-

sales entre los miembros del grupo, sino de influencia reciproca entre ellos.
4) Regulacion

Esta caracteristica hace referencia a que la forma de relacionarse en el grupo
suele ser estable y tiende al equilibrio. Se intenta, por tanto, que el grupo per-
manezca unido, de modo que cualquier cambio o desequilibrio tiende a ser neu-
tralizado.

Una situacion conflictiva se puede dar cuando uno de los miembros intenta
modificar las reglas que hasta entonces imperaban en el grupo y, de ese modo,
modificar su estatus de miembro del grupo o las estrategias de interaccion con
el mismo.

En una familia en la que uno de los hijos empieza a mostrarse inhibido y
poco abierto a la comunicacion, la reaccion del resto de miembros puede ser la
de intentar asegurar un aumento de las interacciones con este miembro o llamar

su atencidn, ya que ha “desequilibrado” el nivel habitual de comunicacion.
5) Adaptacion al cambio

El grupo familiar ha de tener suficiente plasticidad como para llegar a adap-
tarse a los cambios que indefectiblemente se irdn sucediendo. Asi, el nacimiento
de nuevos miembros, la muerte de otros, las separaciones, divorcios o emanci-

paciones obligaran al grupo a reequilibrarse.
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Ejemplo

Después de dar a luz a Carlos, Miguel y Ana se sienten desorientados. Hasta entonces,
tenian la libertad de disponer de su tiempo y planificar salidas y viajes. La paternidad
recién estrenada les provoca una ambivalencia que pasa de la ilusion y la alegria por
tener a Carlos entre ellos a la nostalgia de la libertad que tenian hasta entonces. Poco
a poco, Miguel y Ana tendran que irse adaptando a su nueva condicion para reorga-
nizar el grupo familiar.

6) Comunicacion

Esta es una de las caracteristicas mas importantes y, de alguna manera, sub-
yacente a todas las anteriores.
Algunos de los principios basicos de la comunicacion para el modelo sisté-

mico son los siguientes:

— Los miembros del grupo se comunican continuamente.

- En toda comunicacion dentro del grupo hay elementos de contenido
(normalmente verbales) y elementos relacionales (suelen ser comporta-
mientos no verbales).

— Laincongruencia entre niveles de comunicacion (de contenido y relacio-
nal) da lugar a mensajes paraddjicos.

- La comunicacion puede ser simétrica o complementaria. En una relaciéon
simétrica, cualquier miembro del grupo puede comunicarse con quienes
le parece oportuno. En la relacién complementaria, uno de los miembros

estd en una posicion superior respecto al otro.

Las disfunciones en la comunicacion, en el marco del grupo, es uno de los
pilares que desde el modelo sistémico explicarian la aparicion de Psicopatologia.

Asi, un fen6meno como el doble vinculo postulado por Bateson (1952) se ha
considerado, desde el modelo sistémico, como propiciador o mantenedor de
problemas psicopatolégicos tan graves como la esquizofrenia.

En el doble vinculo hay una incongruencia entre los niveles de comunica-
cion de contenido y relacional, o lo que es lo mismo en este caso, “verbal” y “no
verbal”. Esta incongruencia facilitaria la aparicion de sentimientos de inadecua-

cién, incomprensién y angustia.
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Ejemplo

Un joven que estaba ingresado en un centro psiquiétrico para recuperarse de un brote
psicotico fue visitado por su madre en el hospital. Cuando la vio se puso muy con-
tento, e impulsivamente puso las manos sobre los hombros de su madre y fue a darle
un beso. Pero justo en ese momento not6 que la madre se ponia rigida y que no res-
pondia al abrazo con el afecto que el joven esperaba. Cuando se separ6 de la madre,
ésta se quedo mirando al joven y le dijo: “Carifio, jno le das un abrazo a tu madre?”
El se la qued6 mirando confuso, y ésta s6lo dijo: “No debes sentirte avergonzado de
tus sentimientos”. El joven s6lo pudo estar con la madre un breve espacio de tiempo.
Después de que ella se marchara se mostr6 agitado y agresivo, por lo cual tuvo que
ser medicado.

Ejemplo adaptado de Prochaska (1994).

Desde el modelo sistémico, la Psicopatologia de uno de los miembros del gru-
po parece equilibrar la homeostasis interna de este grupo. Asi, cuando el equili-
brio de un sistema o grupo familiar se ve afectado, uno de sus miembros puede
desarrollar una enfermedad, provocando asi cambios en el funcionamiento fa-
miliar que devuelvan el equilibrio perdido.

De ese modo, cuando uno de los miembros de una familia “mejora” su esta-
do psiquico, no es extrafio que otro pueda empeorar, quizas porque la aparicién
del primer cuadro en uno de los miembros venia a equilibrar una situacion de
inestabilidad en el sistema. La remision del trastorno puede volver a desequili-
brar el grupo.!*

“Caracteristicas de los modelos sistémicos

Son las siguientes (Feixas y Mir6, 1993, 256; Foster y Gurman, 1985/1988, 475; Ken-
dall y Norton-Ford, 1982/1988, 220):

1) Enfatizan el papel de los sistemas sociales o, mds exactamente, interpersonales. Para en-
tender la conducta y la experiencia de un miembro de un sistema (p.ej., la familia),
hay que considerar las del resto de sus miembros. Segun Feixas y Mir6 (1993, 256), un
sistema es un conjunto de elementos dindmicamente estructurados, cuya totalidad genera
unas propiedades que, en parte, son independientes de aquellas que poseen sus elementos por
separado. Por tanto, para comprender un sistema, hay que considerar elementos, las

14. Véase G. Feixas y M.T. Mir6 (1994). Aproximaciones a la psicoterapia. Barcelona: Ed. Paidos; Para
mas informacién podéis consultar el siguiente texto: J.O. Prochaska y J.C. Norcross (1999). “Com-
munications Systems Therapy”. Systems of Psychotherapy: A Transtheoretical Analysis (pag. 351-354).
Pacific Grove, California: Brooks/Cole Publishing Company.
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propiedades y comportamiento de éstos, la interaccioén entre los mismos y las propie-
dades de la totalidad.

2) Los sistemas, tales como las familias y los grupos, tienen varias propiedades:

a) Sistema abierto. Las normas de funcionamiento del sistema son en parte indepen-
dientes de las que rigen el comportamiento de cada miembro. Ademas el sistema es
abierto en tanto intercambia informacion con el medio.

b) Estructura. Incluye: 1. El grado de claridad, difusién o rigidez de los limites entre los
miembros del sistema; este se compone de varios subsistemas (marido-esposa, padre-
hijo, hermanos) entre los que existen limites mas o menos definidos que pueden ser
difusos, claros o rigidos. Los subsistemas fundamentales son el conyugal, el parental
(que puede llegar a incluir a algtin abuelo o hijo con funciones parentales) y el de her-
manos, 2. El grado en que existe una jerarquia (quién esté a cargo de quién y de qué).
3. El grado de diferenciacion o medida en que los miembros del sistema tienen identi-
dades separadas sin dejar de mantener el sentido del sistema como un todo.

e Los limites son las reglas que definen quien participa con quién y en qué tipo de
situaciones y quién es excluido de este tipo de situaciones. Por ejemplo, los nifios
no deben participar en las discusiones de los padres, los hijos mayores tienen cier-
tos derechos negados a los mas pequefios, etc.

e La triangulacion es un tipo de disfuncién asociada con la estructura familiar. Con-
siste en intentar enmascarar los conflictos entre dos personas involucrando a una
tercera, de modo que las caracteristicas de ésta, especialmente sus problemas, se
convierten en el foco de la interacciéon. Asi, una pareja con dificultades matrimo-
niales puede centrarse en algtn trastorno de su hijo (problemas en la escuela, dro-
gadiccién) en vez de en sus problemas maritales.

* La coalicion es otro tipo de disfuncién y consiste en una unién entre dos miembros
de una familia en contra de un tercero; por ejemplo, progenitor e hijo contra el otro
progenitor.

c) Interdependencia. Los miembros de un sistema se influyen mutuamente a través de
las pautas de interaccion existentes y, en concreto, mediante mecanismos de retroali-
mentacion positiva (facilitadora) y negativa (correctora). Se considera que existen rela-
ciones no de causalidad lineal, sino de influencia reciproca o causalidad circular (la
conducta de A depende de la de B y viceversa). Por ejemplo, la capacidad de iniciativa
de B favorece la pasividad de A y esta pasividad refuerza la toma de iniciativas por par-
te de B.

d) Regulacion. Los patrones de interaccion que existen en los sistemas tienden a ser
muy estables y predecibles. Ademas, se da una tendencia al equilibrio. Los sistemas tie-
nen unos mecanismos que regulan y mantienen los patrones de interaccion, de modo
que se maximizan las posibilidades de que el sistema se mantenga. Cualquier cambio
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percibido que amenace al sistema intentara ser neutralizado, ya sea actuando sobre la
persona desviada para que se adapte de nuevo, ya sea relegandola o expulsandola, ya
sea mediante cambios compensatorios por parte de otro u otros miembros del siste-
ma. Supongamos que una mujer critica al marido por su poca comunicacion, ante lo
cual la respuesta normal de este es retraerse ain mas. Si en alguna ocasion €l explota
diciendo que no quiere hablar porque le preocupan cosas de su trabajo, la mujer que
supuestamente queria estimular la comunicacidon puede contestarle que s6lo piensa
en su trabajo. Este comentario podria tener la funcion de restablecer el equilibrio:
mantenimiento de la distancia y nivel bajo de intimidad en la relacién. (Claro que la
mujer también podria querer hablar de otras cosas que no fueran el trabajo.)

e) Adaptacion o cambio. Se refiere al grado en que el sistema puede cambiar y desarro-
llar un nuevo equilibrio en respuesta a crisis o retos a su estabilidad: nacimiento de
un nifio, abandono del hogar por parte de un hijo, muerte del conyuge, entrada en
la adolescencia, pérdida del trabajo, divorcio, embarazo de la hija adolescente, etc.

f) Comunicacion. Los miembros de un sistema se comunican entre si y se han distin-
guido varios principios basicos de tipo comunicacional:

e Es imposible no comunicar. En un contexto de interaccion social cualquier conducta
(incluido el silencio) comunica algo. En las situaciones en las que uno no quiere
comunicarse pueden aparecer técnicas de descalificacién o recursos para comunicar
sin comunicar (contradecirse, cambiar continuamente de tema, perderse en cuestio-
nes tangenciales, hablar de un modo oscuro, generar malentendidos, no acabar las
frases...) y sintomas como compromiso (fingir o autoconvencerse de deficiencias que
imposibilitan la comunicacién: suefio, sordera o desconocimiento del idioma en
una conversaciéon normal).

En toda comunicacién pueden distinguirse aspectos de contenido, generalmente ex-
presados por medios verbales, y aspectos relacionales, los cuales vienen definidos
normalmente por el comportamiento no verbal (tono de voz, gestos...); sin embar-
go, la relacién puede venir también definida por las caracteristicas de la situacion
y por ciertos contenidos verbales (p.ej., decir que se va a contar un chiste para in-
dicar que el mensaje no va en serio). Los aspectos relacionales califican la informa-
cion expresada en el contenido del mensaje.

La incongruencia entre los dos niveles de comunicacion (de contenido y relacional) da
lugar a mensajes paraddjicos. Por ejemplo, decirle a alguien de un modo frio que se
le quiere.

e La naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de una serie de eventos repetitivos
(quién hace qué, a quién, en respuesta a qué). Se denomina puntuacion a la forma de
organizar los hechos para que formen una secuencia ordenada. La falta de acuerdo
respecto a la forma de puntuar los hechos es una causa frecuente de conflictos. Por
ejemplo, un marido puede afirmar que su retraimiento es debido a los continuos
ataques de su mujer, mientras que ésta explica sus criticas en funcién de la pasivi-
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dad de marido (es posible aqui que haya una causalidad circular). O bien, un ado-
lescente dice no estudiar bachillerato porque sus padres le obligan, mientras que
estos piensan que es un vago.

Las relaciones pueden ser simétricas o complementarias. Las primeras se basan en la
igualdad en la conducta de interaccion; cualquiera de los participantes puede, por
ejemplo, dar un consejo o formular una critica. Las segundas son aquellas en las
que hay una gran diferencia en la conducta reciproca debido a que un miembro
estd en una posicidn superior respecto al otro; por ejemplo, las relaciones entre pro-
fesor-alumno y padres-hijos pequenos. Muchos conflictos relacionales estdan basados
en que un participante no acepta el tipo de relacion que quiere el otro.

e Patrones negativos de comunicacion son a) culpar y criticar sin ver la propia responsa-
bilidad y/o sin motivacion para cambiar las cosas; b) adivinar los pensamientos de
los otros y actuar en consecuencia sin preguntarles lo que piensan y sienten; c¢) ha-
cer afirmaciones incompletas (p.ej., “estoy enfadado”) sin especificar por qué; d) to-
mar los eventos modificables como si no lo fueran (“no puedo lograr que mis hijos me
respeten”); e) sobregeneralizar (“nunca puedo conseguir algo que valga la pena”) (Ken-
dall y Norton-Ford, 1982/1988, 610).

3) Los trastornos psicologicos surgen a) cuando adaptarse al sistema requiere pensar, sentir
y/o actuar de una manera que resulta perjudicial para una persona, y b) cuando una
persona intenta cambiar sus funciones o pautas de interacciéon dentro del sistema sin
tener poder o capacidad suficiente para vencer o sortear las resistencias del sistema.

4) El miembro de la familia que seglin ésta es el que presenta el problema (paciente
identificado) es considerado como una expresion de la disfuncion del sistema familiar (aun-
que el problema cumple una funcién dentro de la 16gica interna del sistema). En con-
secuencia, la resolucion del problema implica cambios en el sistema y no simplemente una
modificacion directa de las conductas problemadticas.

5) La terapia enfatiza el presente y suele ser breve. Por lo general, no pasa de 20 sesiones
repartidas a lo largo de un maximo de 2 afios.

6) Se reconoce la importancia de la cordialidad y empatia por parte del terapeuta, uni-
das, por lo general, a un estilo directivo por parte de éste.

Rodriguez y Beyebach (1994) han sefialado que en las concepciones sistémicas tradi-
cionales se considera a la familia como el sistema y a las personas como elementos
del mismo. Sin embargo, también puede considerarse que cliente y terapeuta forman
un sistema o que las conductas de una sola persona o incluso los significados que atribuye
a acontecimientos concretos pueden considerarse sistemas en si mismos. Asi, la depresion
puede verse como el resultado de una interaccion en un sistema interpersonal (la de-
presion de una persona se mantiene porque sus familiares le resuelven todos sus pro-
blemas y le hacen sentirse un initil) o como un sistema de conductas que se
autoperpettan (la persona que se siente deprimida no se relaciona con otros y la dis-
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minucién de este contacto social le hace sentirse mas triste). En ambos casos se da la
caracteristica fundamental de los sistemas: entender los sucesos como organizados en
procesos de retroalimentacion recursiva.

Es muy importante tener en cuenta que aunque los enfoques sistémicos se han espe-
cializado en el tratamiento de familias y parejas, existen también otros modos de abordar
los problemas de estas —psicodinamicos, conductuales y cognitivo-conductuales—, los
cuales pueden ser integrados o no con la perspectiva sistémica.

A. Bados. “Caracteristicas de los modelos sistémicos”.

e Un sistema es un conjunto de elementos dindmicamente estructurados.

e Una de las caracteristicas mas importantes de un sistema es el hecho de
que hay comunicacién continua entre sus miembros.

e La Psicopatologia se explica por distfunciones en el seno del sistema, y no
tanto por las caracteristicas individuales de sus miembros.
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Anexo

Semiologia

La semiologia es la ciencia que estudia las alteraciones en los procesos psico-
légicos y de la conducta. En Psicopatologia, la semiologia se encarga del andlisis
sistematico de los signos y sintomas de los distintos cuadros mentales.

Los términos signos y sintomas proceden del latin y del griego, respectiva-
mente, y se refieren a las manifestaciones observables que se pueden detectar
durante las exploraciones del estado mental de los pacientes. Asi, los signos y
sintomas agudos constituirdn las unidades mentales minimas de observacion y
analisis de la exploracion.

Podemos definir signo como una manifestacion objetiva de un proceso o es-
tado patologico (Mesa Cid, 1999). Ejemplos de signo serian la temperatura alta,
taquicardia, inquietud motora, etc.

Por otro lado, el sintoma tiene caracter subjetivo y se refiere a manifestaciones
no observables directamente, como alucinaciones auditivas, astenia, tristeza, etc.

En Psicopatologia, los sintomas son mas frecuentes que los signos y este hecho
constituye una fuente de dificultades para la exploracion del estado mental, ya
que en la percepcién de sintomas influyen aspectos individuales y culturales difi-
cilmente “objetivables”, como serian signos como la elevacion de la temperatura.

El sindrome seria una combinacion entre signo y sintoma que aparece en un de-
terminado cuadro psicopatologico, aunque no necesariamente tiene que darse la
correspondencia entre un determinado sindrome y un mismo cuadro, ya que un
determinado conjunto de signos y sintomas se puede dar en cuadros diferentes.

1) Primario-secundario

El término primario se usa para referirnos a un sintoma genuino del cuadro
de la persona evaluada y no reactivo a este cuadro. Con la presencia de estos sin-
tomas “primarios”, basta para diagnosticar (por ejemplo, las alucinaciones en la
esquizofrenia). Por otro lado, el término secundario se usa para referirnos a los

sintomas mas inespecificos y que se suelen presentar en diferentes cuadros. Asi,
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si una persona tiene ansiedad porque “oye voces” (alucinacion auditiva), la an-
siedad seria un sintoma secundario en la presencia de alucinaciones auditivas.

2) Organico-funcional

Los términos orgdnico y funcional se usan con profusion y basicamente se re-
fieren al origen bioldgico (organico) o psicolégico (funcional) de un determina-
do sintoma. No obstante, y pese a que parece una distincidén clara, hay que
recordar que determinados sintomas que ahora se consideran funcionales pue-
den acabar clasificindose como organicos cuando haya evidencias cientificas
que lo permitan.

3) Categorial-dimensional

Estos conceptos hacen referencia al hecho de valorar que determinados sin-
tomas pueden considerarse en términos de ausencia/presencia (categoriales),
mientras que otros se podrian situar en un continuo. Como ejemplo de sinto-
mas categoriales estarian las ideas delirantes (o hay o no hay). Tendriamos un
ejemplo de sintomas dimensionales en la ansiedad (ya que puede ser baja, mo-
derada o alta).

1. Semiologia de la conciencia

Primera funcioén que se explora siempre, ya que si esta alterada, eso impide
gravemente el funcionamiento del resto. La conciencia intacta constituye la
base del funcionamiento psiquico correcto.

e En primer lugar, se explora por observacion, después por entrevista y fi-
nalmente por exploracion complementaria (EEG).
¢ Dos acepciones:

— Conciencia de lo que es externo a uno mismo. Capacidad para captar el
mundo externo.

— Conciencia del yo. Capacidad para captar el mundo interno y poseer el
sentido de integridad.
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1) Conciencia de lo que es externo a uno mismo
Hablamos de tres funciones:

e Vigilancia o estado vigilante
e (Claridad de conciencia
e Campo de conciencia

Se evalua el estado de la conciencia en un sentido cuantitativo en el sentido
de que se explora el nivel de conciencia.

a) Vigilancia o estado vigilante
e Hipovigilancia
Graves:

— Somnolencia:

Apatia.

Si no se estimula al sujeto, éste se duerme.
Orientado parcialmente. Con posibilidad de errores.
Reduccién de movimientos espontaneos.

G W N

Conservacion de respuesta al dolor, reflejos y tono muscular.
a. Variacién circadiaria normal.

b. Intoxicaciones.

c. Ingesta de sustancias toxicas (cannabis, alcohol).

— Obnubilacién:

Gran tendencia a dormirse.

Atenciéon desordenada.

Gran lentitud motora.

Manifestaciones verbales minimas (si, no).

G W N e

Obediencia de 6rdenes sencillas de manera descoordinada.
6. Conservacion de respuesta al dolor, reflejos, pero disminucion del tono
muscular.
a. Sospecha de organicidad. Alteracion del SNC.
b. Intoxicaciones, ingesta de sustancias toxicas (cannabis, alcohol).
c. Valorar una posible ingesta de farmacos cuando existe riesgo de inten-
tos de autolisis.
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Sopor-estupor:

Estado de obnubilacion mas profundo y, por tanto, con un nivel mas bajo
de vigilancia y funciones mds inhibidas.

1. Sospecha de organicidad. Alteracién del SNC.

2. Intoxicaciones, ingesta de sustancias toxicas (cannabis, alcohol).

3. Valorar posible ingesta de farmacos cuando hay riesgo de intentos de
autolisis.

4. Sindrome de estupor en T depresivo mayor enddgeno.

5. Esquizofrenia cataténica en fase inhibida.

- Coma:
Evaluada por la escala de Glasgow.
e Hipervigilancia

— Taquipsiquia.

— Logorrea.

— Mayor asociacion de ideas de manera desordenada.
— Percepciones mas vivas.

- Impresion subjetiva de mas agilidad mental.

— Impresion subjetiva de mas memoria.

- Hiperactividad motora.

1. Ingesta de sustancias tOxicas estimulantes (cocaina, anfetaminas y deriva-

dos) y alucin6genos.

2. Cuadros maniacos e hipomaniacos en transtorno bipolar.

3. Sindrome de excitacion en el contexto de episodio de descompensacion
aguda esquizofrénica.

b) Claridad de conciencia

Se evalta el estado de la conciencia en un sentido cualitativo en el sentido
de que se explora la calidad con la que se percibe el ambiente.

e (Cuadros confusionales

Sobre un trastorno cuantitativo de nivel de vigilancia, generalmente por hi-

povigilancia, se afiaden otros trastornos que complican el cuadro. El cuadro ti-



© Editorial UOC 292 Psicopatologia

pico incluye disminucién del nivel de vigilancia y también de la claridad de
conciencia.

e Cuadros confuso oniricos
A un cuadro confusional se afiade lo siguiente:

— Pensamiento desorganizado e incoherente.

— Trastorno de la percepcion: alucinaciones e ilusiones.

— Agitacion motora.

- Hiperactividad vegetativa (sudoracion, taquicardia, pupilas dilatadas, etc.).

— Trastorno suefio/vigilia (entrar y salir espontdneamente del suefio, sin di-
ferenciar entre el momento real y el del suefio).

1. Sospecha de organicidad. Alteracion del SNC.

2. Intoxicaciones, ingesta de sustancias toxicas y sindromes de privacion y
abstinencia por ingesta de toxicos. Un prototipo de cuadro confusoonirico es el
Delirium tremens (cuadro abstinencial mayor por ingesta de alcohol).

3. Valorar la posible ingesta de farmacos cuando hay riesgo de intentos de
autolisis.

c¢) Campo de la conciencia

Se evaltan las limitaciones en la extension y la cantidad de estimulos exter-
nos a los que la conciencia tiene acceso. Es un trastorno cualitativo en el sentido
de que se explora la extencién del campo con que se percibe el ambiente.

e (Cuadros crepusculares

Se trata de un cuadro confucional parcial donde se evidencia un estrecha-
miento del campo de la conciencia; abierta para algunos estimulos y cerrada
para otros. El resultado final es un estado de conciencia hipovigilante y confusa.

Conductas automadticas o semiautomadticas en los campos hacia los que se
considera que la conciencia estd abierta. Afectividad centrada en una emocién
que se experimenta con gran intensidad: ira, angustia, miedo.

Disminucién de la atencion hacia los estimulos y campos de conciencia.

Estos cuadros duran pocos minutos y suelen acabar en suefio con amnesia
respecto al cuadro cuando el sujeto se despierta.
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- En trastornos organicos cerebrales: epilepsias, secuelas de traumatismos
craneoencefalicos.

— Sospecha de organicidad.

— Trastornos del suefio. Parasomnias. Sonambulismo.

— Trastornos disociativos (histeria de disociacién).

— Reaccion aguda postraumatica. Respuesta aguda a trauma y catéastrofes.

2) Conciencia del yo
Hablamos de dos funciones.

¢ Conciencia del yo corporal
¢ Conciencia del yo psiquico

a) Conciencia del yo corporal
e Anognosia y/o asomatognosia

Pérdida de la conciencia respecto a la alteracién de una parte del cuerpo vy,
por extension, a la presencia y efectos de la enfermedad sobre el cuerpo. El su-
jeto se muestra indiferente a la parte del cuerpo alterada o niega que esté ahi.
Cuando se le enfrenta a la situacion, niega la evidencia.

— Trastornos organicocerebrales: accidentes cerebrovasculares, sindrome de
Gerstman, traumatismos craneoencefalicos.
— FenOmeno del miembro fantasma.

b) Consciencia del yo psiquico
e Despersonalizacién

Sensacion de extrafieza respecto a la propia realidad psiquica, generalmente
acomparfada de angustia y temor.

- Sentimiento de extrafieza de si mismo.

— Impresion de estar alejado de si mismo.

— Sensacién de pensar o percibir como si fuera otra persona.

— Impresion de alejamiento entre el que actta, habla y piensa.
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- Sensacién de que se puede salir del cuerpo y verse a si mismo.
— Impresion de que las palabras y pensamientos vienen de fuera.

e Desrealizacién

Sensacion de extrafieza respecto al ambiente habitual del paciente, general-
mente acompafiada de angustia y temor.

— Sentimiento de extrafieza de ambientes conocidos.

— Impresion de que las cosas han cambiado aunque no se sabe definir en
que.

— Esquizofrenia: en la fase inicial. Despersonalizacion delirante.

— Trastornos de ansiedad:

1. Crisis de angustia.
2. Ansiedad generalizada.
3. Trastorno por estrés postraumaético.

e Trastorno de despersonalizacion.

e Depresion mayor.

e Cuadros de intoxicacién (cannabis, alucin6genos).

e Situaciones de fatiga y estrés.

e En algunos contextos terapéuticos (relajacion, experiencias psicoterape-
ticas muy intensas).

— Trastorno de identidad del yo

Extrafieza de la propia identidad y vivencia de que ésta no es real o ha sido
cambiada.

e Encontrarse cambiado, distinto.

e No reconocerse fisicamente.

e No saber quién se es (no en el sentido de trastorno de memoria, sino
identidad).

1. Esquizofrenia: en la fase inicial. Despersonalizacion delirante.
2. Cuadros de intoxicacion aguda (cannabis, alucindgenos).
3. Trastorno de disociacion (fuga psicogena).
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4. Depresidon mayor.
5. Dificultades con la identidad de género: transexualismo.

2. Semiologia de la orientacion

e Funcion cuya alteracién constituye un inmejorable indicador de altera-
cion del SNC vy, por tanto, descarta la mayoria del resto de trastornos.

e Se explora sélo si hay sospechas de alteracion. Se llega a ellas por informa-
ciones aportadas por los acompafiantes del paciente o por observacion. Se
explora siempre por entrevista con preguntas cortas, cerradas y directas.

e Tres acepciones:

— Orientacién en el tiempo
- Orientacion en el espacio
— Orientacion alopsiquica

1) Desorientacion
a) En el tiempo

No saber: dia del mes, dia de la semana, mes, aiilo, momento del dia (mana-
na, tarde).
Se acepta una ligera desorientacion en el dia como no patologica.

b) En el espacio

No saber: lugar concreto donde se esta (hospital, etc.), barrio, ciudad, pais.
Se acepta una ligera desorientacion en el barrio como no patologica.

c) Alopsiquica o situacional

No saber: quién le acompafia, quién es el entrevistador, situacién concreta

que se vive en ese momento.

® Cuadro confusional.

¢ Demencias.

e Situaciones extremas de estrés psicologico (torturas, catastrofes, deprava-
cién sensorial temporal, etc.).

e Trastornos disociativos (fuga psicogena).
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3. Semiologia de la atencion

En la teoria psicologica general, las funciones relacionadas con la atencion
son muy importantes, ya que se le concede un papel preponderante en los mo-
delos relacionados con el paradigma del procesamiento de la informaciéon. Eso
es extensible a la Psicopatologia experimental, donde los estudios sobre altera-
ciones en procesos atencionales y mnésicas constituyen el punto de mira de la
investigacion en este terreno (podéis ver modelos etiopatoldgicos cognitivos en
la esquizofrenia). Pero desde el punto de vista semiol6gico no ocurre asi. Las al-
teraciones en la atencidén son muy frecuentes, se observan practicamente en to-
dos los trastornos psicopatolégicos, son muy inestables en su presentacion y el
paciente recupera con facilidad sus competencias atencionales cuando el tras-
torno desaparece. En esencia son muy inespecificas y, por tanto, orientan muy
poco el diagnostico. En cambio, los enfermos suelen relatarlas como muy mo-
lestas para su funcionamiento cotidiano (trabajo, vida en familia, etc.).

Se suele explorar, fundamentalmente, por entrevista, ya que la observacion
directa de los trastornos atencionales es dificil en el contexto de la entrevista
fuera de los cuadros cerebrales. Es muy importante la exploracion psicomeétrica
como constatacion objetiva de las impresiones subjetivas del paciente.

Tres acepciones:

e Volumen: cantidad minima de estimulos que el paciente puede atender.

e Estabilidad: capacidad para no perder la atencion puesta en un estimulo
o situacion.

e Oscilacién: capacidad para cambiar de estimulo o situacion a otro diferente.

1) Hipoprosexia
Atencion disminuida.

e Inhibicion de la atencion (el sujeto muestra falta de interés y/o dificulta-
des para fijarse en los estimulos, por ejemplo, esquizofrenia, depresion).

e Labilidad atentiva (fluctuaciones de la atencién y no fijaciéon de estimu-
los, por ejemplo, ansiedad).

e Distraibilidad (déficit de la estabilidad, por ejemplo, cuadros maniacos).
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— Trastornos cerebrales (confusionales/ demencias).

— Trastornos producidos por toxicos (intoxicacion, abstinencia, etc.).
- Esquizofrenia.

— Depresion.

— Trastornos de ansiedad.

2) Hiperprosexia

Atencidén aumentada.

Se produce un aumento del volumen y oscilacién, pero también una clara
disminucién de la estabilidad, por lo que el resultado altimo es deficitario en
cuanto al rendimiento del sujeto, aunque su impresion subjetiva sea una mejora
de su capacidad cognitiva.

e Ingesta de toxicos (cocaina, anfetaminas, estimulantes).
e Cuadros maniacos.

3) Paraprosexia

Atencion desviada. Disminucion de la oscilacion hasta el punto de no poder
abandonar un estimulo o situacion.

e Trastorno obsesivo-compulsivo.

4. Semiologia de l1a memoria

1) Alteraciones de la memoria
Alteraciones cuantitativas:

e Amnesia: pérdida de la memoria.
e Hipermnesia: aumento de la capacidad de evocacion.

Alteraciones cualitativas:

e Paramnesia: alteracion respecto a la calidad o tipo de recuerdo.
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a) Amnesias

Trastorno que impide total o parcialmente aprender, memorizar, retener y
evocar una informacién o percepcién de la vida del paciente.
Tipos de amnesias

e Amnesia retrograda

Se refiere a la pérdida de memoria que abarca el periodo previo a la aparicion
del trastorno, generalmente médico, que da lugar a la amnesia (en el traumatis-
mo craneoencefdlico, los minutos, horas o dias anteriores al accidente que re-
cuerda).

Es un trastorno de la memoria remota.

e Amnesia anterégrada

Se refiere a la pérdida de la capacidad de fijar y/o retener material nuevo a
partir del periodo posterior a la aparicion del trastorno, generalmente médico,
que origina la amnesia (en el traumatismo craneoencefélico, a la dificultad de
aprender y retener que se observa como secuela con posterioridad al accidente).
También se le denomina olvido sucesivo porque parece que el paciente olvida las
cosas al mismo tiempo que suceden.

Es un trastorno de la memoria reciente y/o a corto plazo.

¢ Amnesia global
Se refiere a la conjuncion de los dos tipos de amnesia anteriores.
¢ Amnesia postraumatica

Se refiere tanto a la laguna postraumatica (periodo de tiempo en el que ha
ocurrido el accidente y en el que el sujeto no puede ni podra recordar nunca),
como a la conjuncién de ésta con la amnesia retrograda y anter6grada que for-
ma la alteracién de la memoria tipica postraumatica en el TCE.

También puede referirse a la laguna de memora respecto al traumatismo, en
el caso de un traumatismo psicologico, por ejemplo, una agresion muy violenta
sin TCE.
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¢ Amnesia progresiva

Se refiere al déficit de memora que avanza en el tiempo.

e Amnesia lagunar

También se denomina localizada y se refiere a un pérdida parcial de la me-
moria que abarca un periodo concreto.

El déficit de la memoria estd localizado temporalmente. Este término tam-
bién se usa para referirse a la ammesia que el paciente tiene de un determinado
periodo de tiempo en el que estaba bajo un trastorno de conciencia con obnu-
bilaciones, estado confusional, coma, etc.

b) Hipermnesias

Incremento anormal, total o parcial, de la capacidad de memorizar (fijar, re-
tener y evocar).
Tipos de hipermnesias.

e Permanente-global

La mayor capacidad mnésica se produce para todo tipo de material.
Es caracteristica de personas superdotadas y con talento, careciendo de sig-
nificacién clinica.

e Selectiva

La mayor capacidad mnésica se produce para un tipo de material.

- Deficiencias mentales de nivel limite/leve.

— Trastorno obsesivo-compulsivo.

— Algunas personas con nivel cultural/educativo bajo, sin significacion
clinica.
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e Paroxistica

En un momento dado, en la mente del paciente ocurre, de forma brusca, mu-
cha informacion, sobre todo episddica.

- Respuesta al estrés agudo y acontecimientos traumatizantes agudos.
— Trastorno agudo de estrés postraumatico/TEPT.

c) Paramnesias

Distorsiones y/o errores de la memoria en grado patologico.
e La paramnesia implica lo siguiente:

Un recuerdo deficitario.

Una rememoracion o identificacién distorsionada.

Se pueden identificar muchos tipos de paramnesias, especialmente en los
trastornos cerebrales. Aqui se resaltan las siguientes:

e Confabulaciones o fabulaciones

Es una falsificacién de la memoria que aparece en un estado de conciencia la-
cida y asociada a una amnesia. Es un mecanismo por el que una laguna de me-
moria (amnesia) se rellena con un material inventado, que puede intercalarse con
recuerdos veridicos. A veces, el paciente sigue fabulando sobre el material inven-
tado inicial, que llega a constituirse en un auténtico delirio de base fabulatoria.

e Deja vue y jamais vue

En el primer caso, el sujeto identifica y vive una situaciéon y/o ambiente
como ya conocido y vivido anteriormente, aunque sabe positivamente que eso
no es asi, y que es una situacion nueva para €l. En cambio, en el segundo caso
la vivencia es de novedad y no reconocimiento de una situaciéon y contexto que
el sujeto conoce ampliamente.

Frecuentemente se describen asociados a la epilepsia y a situaciones no pato-
légicas de cansancio y/o tensién emocional, caso en que no tienen significacién
clinica. Es mas importante la reaccion de ansiedad y miedo del sujeto ante estos
sintomas.
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2) Trastornos asociados a la semiologia de la memoria

a) Trastornos del SNC
e Traumatismos craneoencefalicos
Patrén de amnesia:

— Laguna postraumatica del momento del accidente.

- Amnesia retrograda de segundos o minutos de duraciéon. Excepcional-
mente, dias/anos.

— Amnesia anterograda. De gravedad variable en periodos largos.

La amnesia (duracion, gravedad) es un buen indicador de la gravedad del TCE.

Es posible que el paciente presente amnesia patoldgica en un contexto ren-
tista. El paciente se queja de dificultades y de déficit de memoria asociados al
accidente que no se objetivan ni funcional ni psicométricamente. No constitu-
yen propiamente una sintomatologia histérica, sino rentista, ya que el paciente
conserva una relativa conciencia de que los sintomas son subjetivos y asociados
a un beneficio, aunque llega a incorporarlos a su conciencia como reales. El su-
jeto puede obtener dos tipos de beneficio:

— Primario: bajas laborales, indemnizaciones, etc.
— Secundario: la atencion de los demas.

e Lagunas alcoholicas

Episodios de pérdida de la capacidad de fijacién y evocacidn para elementos
concretos que se observan en algunos pacientes con alcoholismo cronico.
Patrén de amnesia:

— Laguna en “isla”. Si se le ayuda, el paciente puede recordar. Las dificulta-
des estan en la capacidad de evocacion.

- Laguna en “bloque”. El enfermo evoca como si fuera un suefio. No puede
localizar ni recordar en el tiempo.

e Sindrome de Korsakov
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Alteracion permanente de la memoria asociada a diversas alteraciones del
SNC como consecuencia de enfermedades médicas. Se asocia frecuentemente al
alcoholismo crénico.

Patrén de amnesia:

— Amnesia anterograda por incapacidad de fijacion.
- Lagunas en la memoria remota.

— Desorientacién temporal y autopsiquica.

— Confabulaciones.

¢ Demencia

Alteraciones progresivas o en brotes de la memoria mediante amnesia global.
La mas representativa es el mal de Alzheimer.
Patron de amnesia:

— Amnesia de fijacion.

- En las primeras fases, el paciente, a medida que le cuesta mas fijar el
aprendizaje, evoco facilmente recuerdos remotos y produce la sensacion
de un aumento en la memoria remota.

— Ley de Ribot. Se olvida antes lo que se ha aprendido mas tarde.

— Finalmente, amnesia global.

— La amnesia se filtra en el resto de funciones superiores de manera que no
se sabe cual es el efecto especifico del deterioro de éstas (por ejemplo, len-
guaje) o el efecto de la amnesia sobre éstas.

e Amnesia global transitoria

El sujeto presenta un breve episodio (de minutos a horas) que se instaura
bruscamente, de amnesia anterograda.
Patron de amnesia:

- Amnesia anterdgrada.

— Desorientacion espaciotemporal.

— Automatismos de la vida cotidiana durante el episodio. No fija en la me-
moria lo que ha hecho en ese periodo.

- Amnesia posterior del episodio.



© Editorial UOC 303 Anexo

— Ansiedad posterior por tener un periodo de su vida “en blanco”.

No se conoce la causa de estos episodios. Se infiere que estan asociados a al-
gan tipo de disfuncién de las estructuras del SNC relacionadas con la memoria.
En si mismas no tienen significacion patologica.

b) Secuelas de la terapia electroconvulsiva

La TEC provoca un cuadro confusional de corta duracién y efectos secunda-
rios sobre las funciones cognitivas, especialmente la memoria.
Patron de amnesia:

- Amnesia anterograda. El paciente presenta dificultades para evocar y me-
morizar informacion nueva.

— Mas afectacion de la memoria verbal que la visual.

— Alos seis o nueve meses del final de la TEC, suele producirse una recupe-
racion total de la memoria, excepto el material aprendido inmediatamen-
te después de las TEC, que se puede perder definitivamente.

— Las quejas subjetivas de pérdida de memoria pueden durar afios.

c) Trastornos psicopatologicos

La base es la existencia de trastornos de memoria y/o quejas subjetivas del
paciente de problemas de memoria que no tienen su origen en una enfermedad
médica, sino en un trastorno psicopatologico.

Para diferenciar las dos situaciones (trastornos del SNC y psicopatologicos),
es muy util la informacion complementaria de la anamnesis y algunos datos
que se extraen de la exploracion.

e Analisis de las circunstancias de inicio de la amnesia: inicio asociado a la
presencia de factores psicosociales.

e Asociacion de las dificultades de memoria a perplejidad y reivindicacion
de su presencia.

¢ Quejas de problemas de memoria, pero conservacion de la capacidad para
nuevos aprendizajes.
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Trastornos asociados:
e Amnesias lagunares

— Fugas psicogenas y trastornos disociativos (amnesias en el contexto de la
histeria)
Pérdida repentina de memoria personal (episddica), acompafiada normal-
mente de una pérdida de identidad y de holgazaneria.
Patron de amnesia:

1. Se conserva la memoria semantica.
2. Suele durar entre horas y dias, y hay amnesia retrégrada de este periodo.
3. Hay factores psicologicos asociados:

a. Acontecimiento estresante precipitador (conflictos familiares, proble-

mas financieros, agresion, etc.).

b. Depresion.

c. Antecedentes de abuso de alcohol.

d. Tendencia a mentir para escapar de situaciones dificiles.

Las fugas se interpretan como un intento de negar una situacion conflictiva
y huir de ella. También se han interpretado como una representacioén/simboli-
zacion de un suicidio.

e Amnesias globales

— Trastornos de memoria secundarios en trastornos psicopatologicos y sin
constancia de su asociaciéon a enfermedades médicas. Generalmente, las
dificultades en la memoria desaparecen cuando el paciente se recupera de
su trastorno psicopatolégico.

Patron de amnesia:

— Dificultades en la fijacion y en la evocacion a corto plazo.

— No se observan trastornos en la memoria a largo plazo.

— Los trastornos se expresan tanto en la memoria episddica como en la se-
mantica.

— Afecta mas a la memoria verbal que la visual.
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- Fuertemente asociada a trastornos de atencion.

- Los rendimientos en los tests de memoria son normales.

- Fl paciente tiene tendencia a olvidar unas cosas y otras no, y olvida sélo
en algunas situaciones.

— El paciente no puede recordar si lo intenta activamente, pero después se
produce evocacion espontanea.

— El paciente puede evocar si se le ayuda.

— Actitud revindicativa ante sus déficits.

Trastornos asociados

— Problemas de memoria asociados a la ansiedad
— Problemas de memoria asociados a la depresion

1. Trastornos de memoria leves/moderados.
2. Complejo de demencia asociado a la depresion (pseudodemencia depresiva).

e Trastornos de memoria permanente asociados a un déficit cognitivo general.
Trastornos asociados

— Esquizofrenia. Especialmente esquizofrenia cronica con deterioro cognitivo

Semiologia de la percepcion

1) Dos tipos de alteraciones en la intensidad de la percepcion
a) Hiperestesia

Se trata de una percepcion excesiva de las sensaciones.
Es caracteristica, por orden de importancia, en lo siguiente:

e Cuadros toxicos (LSD).

e Acompana a los sintomas epilépticos.

e DPsicosis funcional (esquizofrenia/paranoia).
e Ansiedad generalizada.

e Hipocondria.

e Histerias de conversion.
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b) Hipoestesia

Se trata de una percepcién disminuida de las sensaciones.
Es caracteristica, por orden de importancia, en lo siguiente:

e Cuadros confusionales.
¢ Sujetos depresivos.
e Hipoalgias histéricas.

2) Trastornos caracteristicos de la depresion
3) Ilusiones

Es una mala interpretacion de una percepcion real; es decir: el sujeto inter-
preta un estimulo real de manera equivocada, convirtiéndolo en un error per-
ceptivo.

La mayoria de las veces, el sujeto corrige rdpidamente (en cuestion de segun-
dos) su error de interpretacion, pero en situaciones patoldgicas determinadas,
este error puede durar bastante tiempo, e incluso quedar grabado como tal.

Las ilusiones se podran dar tanto en sujetos sanos como enfermos.

a) ¢Por qué se provoca la ilusion?

— Por la existencia de una carga efectiva muy importante (ansiedad, de-
presion).

— Por una caida del nivel de conciencia, lo cual har4 que baje la atencion y
se produzca la ilusion.

- Por fenémenos fisicoquimicos que son capaces de engarfiar a los sentidos
(espejismos).

b) ;Donde se dan las ilusiones?
e En la vida cotidiana (no patologia):

- Sobre todo, cuando el sujeto esta bajo una fuerte carga emocional (no pa-
tologica), o bien sometido a un cansancio fisico importante, lo cual com-
porta un descenso del nivel de conciencia del individuo.

e Dsicopatologicas:
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- Situaciones psicopatolégicas donde la carga emocional primaria es impor-
tante (ansiedad, depresion, tristeza).
— Asociada a un trastorno del pensamiento.

Ilusién
Caracteristicas Localizacién Conciencia de la irrealidad
Deformacion de una Espacio exterior Si/no

percepcion de la realidad

4) Alucinaciones

Cléasicamente se definen como una “percepcién sin objeto”. Ello implica que
en la alucinacion, el sujeto asigna todas las caracteristicas de la percepcion a un
estimulo inexistente. El sujeto coloca la alucinacién en el espacio exterior o in-
terior y no tiene conciencia de enfermedad, dado que no la objetiviza.

Las alucinaciones son uno de los mayores signos sociales que definen la en-
fermedad mental.

Clinica de las alucinaciones y clasificacion:

a) Simples

Son aquella sen las que soOlo se perciben luces, ruidos, colores, etc., es decir,
las que no tienen forma determinada.

Son mas caracteristicas de fendmenos organicos o neuroldgicos que de tras-
tornos psicologicos

b) Complejas

La percepcién tiene una figura determinada y practicamente puede adquirir
cualquier tipo de modalidad perceptiva que se pueda imaginar.

c¢) En funcién del canal sensorial
e Alucinaciones auditivas

En los enfermos psicoticos (esquizofrenia), las alucinaciones auditivas son
mucho mas frecuentes que las visuales. El sujeto distingue perfectamente entre
su pensamiento y las voces que lo inquietan.
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Frecuentemente, las voces dan 6rdenes al sujeto y, en ese caso, se producen
situaciones dramaticas.

Las alucinaciones auditivas también pueden presentarse en el transcurso de
un trastorn neurologico.

Existe un tipo de alucinaciones especiales descritas por Scheneider que se ca-
racerizan por ser especificas del grupo nosologico de la esquizofenia:

— Voces que comentan los actos al paciente.

— Voces que conversan entre si sin referirse al paciente.

— Eco del pensamiento: antes de que el paciente emita verbalmente sus pen-
samientos, los escucha como si vinieran de fuera.

— Pensamiento sonoro: tiene la impresion de escuchar sus pensamientos
desde dentro, por duplicado.

Scheneider considera este tipo de alucinaciones como sintomas de primer
rango. Hoy dia, se cree que hay sujetos muy ansiosos que tienen una impresién
parecida al pensamiento sonoro y eso se liga a un fené6meno de despersonaliza-
cién no psicotica.

¢ Alucinaciones visuales
e Alucinaciones tactiles
e Alucinaciones cinestésicas o de esquema corporal

Se pueden confundir con lo siguiente:

Sensaciones de tipo fisiologico del ansioso.

Sensaciones de enfermedad del hipocondriaco.

Interpretaciones del histérico.

Trastornos psicosomaticos.

Estas alucinaciones cinestésicas representan una afectacién del yo corporal.
Implican que el cuerpo es percibido de manera especial.

e Alucinaciones gustativas y olfativas

Estos dos tipos de alucinaciones suelen darse juntas. Se trata de la sensacion
de percibir un gusto u olor que no existe.
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Casi siempre tienen una connotacién desagradable (el sujeto tiene la sensa-
cion de que le estan envenenando).

Son unas alucinaciones extrafias y dificiles de diferenciar de las ilusiones (las
diferenciamos por la idea delirante).

Alucinaciones

Caracteristicas Localizacion Conciencia de irrealidad
Percepcion Espacio exterior No

sin el objeto o interior

6. Semiologia del pensamiento

Dos subgrupos de trastornos:

e Trastornos formales y/o del curso del pensamiento.
e Trastornos del contenido del pensamiento.

1) Trastornos formales y/o del curso del pensamiento

Estos trastornos se refieren a la patologia en la estructura formal del pensa-
miento del paciente, es decir, aquellas alteraciones que se refieren al mismo pro-
ceso del pensamiento independientemente de qué se piensa. Dicho de otro
modo, se analiza cémo se piensa.

Se exploran, logica y fundamentalmente, mediante el lenguaje, las manifes-
taciones verbales y, en menor medida, no verbales del paciente, ya que no po-
demos observar directamente el pensamiento.

Se exploran fundamentalmente por observacion de los comportamientos
verbales del enfermo y secundariamente mediante la entrevista clinica.

a) Bradipsiquia

No se considera exclusivamente un trastorno del lenguaje, sino de todo el
psiquismo del enfermo (memoria, atencion, lenguaje, etc.).
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Se define por una lentitud en las funciones mentales y los procesos psiquicos
que se manifiesta por lo siguiente:

e Retraso en la asociacion de ideas.

e Disminucién en la velocidad del habla.

e Poca produccion verbal (tendencia a contestar con monosilabos).
¢ Sensacion subjetiva de dificultat para pensar.

e Hipoprosexia.

e Inhibicion y ralentizacién motriz.

— Trastornos depresivos.
— Sindromes cataténicos inhibidos.
— Intoxicaciones (heroina, etc.).

b) Taquipsiquia

No se considera exclusivamente un trastorno del pensamiento, sino de todo
el psiquismo del enfermo (memoria, atencion, lenguaje, etc.).

Se define por una aceleracion en las funciones mentales y los procesos psi-
quicos que se manifiesta por lo siguiente:

e Logorrea.

e Disminucion de la latencia entre pregunta y respuesta.
e Produccién verbal mas elevada. Mas influencia de ideas.
¢ Hiperprosexia.

e Motricidad rdpida, con tendencia a la agitacibn motora.

— Trastornos hipomaniacos y maniacos.
— Intoxicaciones (cocaina, anfetaminas, etc.).

Ni la bradipsiquia ni la taquipsiquia son necesariamente patologicas; pueden
ser temperamentales o presentarse con oscilaciones segin otros factores (esta-
cionales, vitales, etc.).
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c) Fuga de ideas

Surge de la aceleracion del pensamiento (taquipsiquia) y, de hecho, se con-

sidera un grave extremo de ésta.

e El sujeto asocia ideas de manera tan rapida que pierde el control y la co-
ordinacion del pensamiento.

e El discurso resultante pierde el sentido y la idea directriz.

e Expresion verbal aumentada. Tendencia al monélogo.

e Asociacion de ideas por asonancia fonética o gramatical.

¢ El resultado final es un discurso incomprensible.

e Hiperprosexia.

— Cuadro maniaco grave.

d) Disgregacion

Se define como una desorganizaciéon de los procesos del pensamiento. Su
presencia se evalia como un indicador importante de gravedad del trastorno o
enfermedad.

e Se pierde la idea directriz del discurso.

¢ Se puede entender el sentido de las frases tomadas de una en una, pero no
del discurso en su totalidad, dado que no hay relacion entre las frases.

e Frases cortas y gramaticalmente correctas, pero sin sentido logico.

Para la evaluacion se exigen tres condiciones:

e Pérdida de la idea directriz.
e Ruptura de las asociaciones normales.
e No producida por estimulos externos (intoxicaciones, cansancio, etc.).

— Esquizofrenia.
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e) Incoherencia

Se define como un nivel de gravedad mas elevado de la disgregacion. Su pre-
sencia se evalla como un indicador importante de la gravedad del trastorno o
enfermedad.

¢ Se pierde la idea directriz del discurso.

¢ No se puede entender el sentido de las frases tomadas una a una, sino de
las palabras consideradas por separado.

e Discurso totalmente incomprensible.

e Tendencia a los monosilabos.

- Esquizofrenia.
— Cuadros confusionales.

f) Perseveracion

Se define como la dificultad para tener fluidez en el curso del pensamiento.
El enfermo se queda estancado en una idea que no puede abandonar.

e Esquizofrenia.
e Trastorno obsesivo-compulsivo.

g) Bloqueos de pensamiento

Sensacién subjetiva de que la mente se ha quedado en blanco de manera sa-
bita, de que no hay producciéon de pensamientos.

e Esquizofrenia.
h) Asociaciones débiles o ilogicas

Se define como la tendencia a presentar asociaciones de ideas ilogicas, débi-
les, laxas, sin llegar a la gravedad del pensamiento disgregado.

e Esquizofrenia.
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i) Tangencialidad

Se define como la dificultad para centrarse en una idea, con tendencia a de-
sarrollarla mediante ideas relacionadas.

e Esquizofrenia.
j) Circunstancialidad

Se define como la dificultad para centrarse en un patrén, con tendencia a de-
tenerse en los detalles sin poder explicar el ntcleo de la idea.

e Esquizofrenia.
2) Trastornos del contenido del pensamiento
a) Preocupaciones, temores, dudas

Se habla de preocupacion cuando el contenido del pensamiento se centra so-
bre una idea en particular y se asocia a un tono emocional desagradable. Una
preocupacion tendra un valor cuando sea especialmente molesta, no se pueda
evitar, pese a los esfuerzos del individuo, y sea particularmente desproporciona-
da a la causa o motivo.

b) Ideas sobrevaloradas

Se trata de un fen6meno real al que se otorga una importancia extraordinaria
y que habitualmente desvela una intensa reacciéon emocional.

c) Ideas fijas

Son ideas que reflejan la realidad pero que se repiten insistentemente, en
contra de la voluntad del sujeto. Resultan incomodas y molestas.

d) Fobias

Son miedos o temores infundados ante estimulos o situaciones que habitual-
mente no son motivo de miedo. En general, estos miedos son considerados ab-
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surdos por el sujeto pero no se puede librar de ellos e intenta evitar las
situaciones que los desencadenan (conducta de evitacion).

Una fobia se puede considerar como el resultado de la condensacién de la an-
gustia en un objeto o situacion temidos, que adquieren la capacidad de desvelar
fendmenos de angustia, bien porque se relacionan simboélicamente o porque lo
han adquirido en virtud de un aprendizaje.

Las fobias mas frecuentes son:

e Agorafobia.

e Las fobias sociales.

e Las fobias a los animales.

e Otras fobias, como las relacionadas con las enfermedades.

e) Obsesiones

Son representaciones de ideas o pensamientos indeseados, que se imponen
en la conciencia. Generalmente consideradas il6gicas, absurdas y anormales por
parte de quien las experimenta, son de caracter penoso y desagradable. Obligan
a una lucha ineficaz para eliminarlas y se repiten una y otra vez. Son caracteris-
ticas fundamentales de las ideas obsesivas:

¢ Emanan del yo, es decir, el sujeto reconoce su paternidad, se siente res-
ponsable de producirlas.

e Tienen cardcter impositivo y el enfermo se siente asediado, obsesionado,
molesto por ellas.

e Tienden a la repeticion.

e Generalmente son consideradas absurdas, patolégicas, no son deseadas.

e Obligan a una lucha interna por evitarlas.

Las ideas obsesivas son en el plano cognitivo lo mismo que los temores en el
plano afectivo o las compulsiones en el del comportamiento.

Como representaciones obsesivas, podemos mencionar la tendencia fre-
cuente de algunos enfermos a recordar melodias, frases, contar series de niime-
ros (onomatomania). Otras veces se trata de escripulos de conciencia,
cavilaciones intutiles, comprobaciones, contar cosas, dudas, pensar que todo

estd contaminado, que se han dejado los grifos abiertos o el cigarrillo encendi-
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do. Pese a las comprobaciones reiteradas, el sujeto no queda tranquilo y ha de
volver una vez y otra.
Se diferencian de las fobias segin el esquema de la tabla siguiente:

Fobias Obsesiones

Desencadenante Externo Interno
Conducta de evitacion Eficaz Ineficaz

f) Ideas delirantes

Conjunto de ideas erréneas, imposibles o falsas en las que el paciente cree
con una gran conviccidén, no modificada ni modificable por la l6gica ni por la
experiencia.

Pueden definirse como ideas equivocadas, sobrevenidas por via patologica y
resistentes a la argumentacion logica.

Para Pelicier la idea delirante no es un error; es la expresion de la vida psiqui-
ca total; la conducta alucinatoria o interpretativa s6lo existe en funcion del pro-
pio contexto delirante. No se puede admitir que la idea delirante exprese un
contenido inconsciente.

Para evitar la posible confusion entre los términos de delirio y delirium, algu-
nos autores han propuesto el término delusiones para calificar el conjunto de
ideas delirantes. Creemos, no obstante, que basta con tener presente que por
delirio se entiende el estado de descenso de nivel de conciencia anteriormente
tratado.

Los aspectos basicos de las ideas delirantes son muy similares a los de las alu-
cinaciones, con que, como hemos visto, mantienen unas relaciones muy estre-
chas. El sindrome delirante alucinatorio es una de las psicosis mas significativas.
Las ideas delirantes presentan las caracteristicas siguientes:

¢ El sujeto pierde el juicio de la realidad.

e Tienen un contenido casi imposible e irreal que revela una gran contra-
diccién interna.

e Tienden a convertirse en el eje de la vida del sujeto.

¢ Son ininfluenciables e incorregibles.

e Tienden a la difusion, a infiltrarse en todos los aspectos de la vida del pa-
ciente.
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Segan la patogenia, las ideas delirantes pueden estar integradas por un com-
ponente basicamente de origen sensorial, con sensopercepciones a menudo de
naturaleza onirica; pueden estar formadas por elementos imaginativos, con
pseudomemorias, o estar constituidos sobre la base de interpretaciones o intui-
ciones, con nuevas significaciones de la vida real. En este sentido, podemos di-
ferenciar los siguientes tipos:

e Delirio alucinatorio, estructurado sobre una alucinacion.

e Intuicion delirante, sobre una representaciéon mental.

¢ Interpretacion delirante, sobre una falsa interpretacion de algo real.
¢ Delirio de imaginacién sobre una simple fabulacién.

De acuerdo con el grado de estructuracion, las ideas delirantes pueden ser:
simples, de temética Gnica, limitadas a un aspecto de la vida y con cierta cohe-
rencia interna y logica o complejas, formando estructuras complicadas con re-
percusion en todos los ambitos de la vida.

En cierta medida, corresponden a los conceptos delirio sistematizado o no sis-
tematizado, cuyas caracteristicas se presentan en la tabla siguiente:

Delirio sistematizado Delirio no sistematizado
Aislados y minimos Indicios masivos
Areas dnicas: Global, afectando a todas las areas

Persecucion
Celos
Relacion de Kretschmer

Interpretacién de Serieux y Capgras

Influencia

Erética

Grandiosidad

Invencion
Conciencia lGcida A veces confusion
Alucinaciones, no; visuales, nunca Alucinaciones frecuentes
Agresividad Afecto inestable
Angustia rara Frecuente
Evolucién lenta Variable
Inicio lento Precoz

Sin alteraciones de conducta Con alteraciones de conducta
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Podemos considerar otros tipos de ideas delirantes:

e Primarias, presentan el rasgo de ser incomprensibles psicolégicamente y
no derivadas de otros sintomas ni acontecimientos de la vida del enfer-
mo. La incomprensibilidad se refiere a lo absurdas que son; el observador
no entiende cémo se le ha ocurrido esa idea el al enfermo.

e Secundarias, derivadas de hechos vividos por el enfermo en otros sinto-
mas. Pueden ser comprensibles psicologicamente. Estas ideas delirantes
secundarias reciben el nombre de ideas deliroides.

Las ideas delirantes pueden evolucionar de maneras diferentes. Pueden surgir
de una manera aguda, sabita, sin manifestaciones previas o prodrémicas. Otras
veces se van estructurando progresivamente. Desde un primer momento impre-
ciso, vago, en el que el paciente experimenta una sensacién de extrafieza hasta
una plena conviccion delirante bien establecida, que no admite dudas. Conrad
ha descrito diversas etapas en la evolucion de las ideas delirantes:

e Trema, inicial, con sentimiento de amenaza, extrafieza y cambio inex-
plicable.

e Apofania, o momento de revelacion y conviccién de realidad, con descu-
brimiento de nuevas significaciones.

e Consolidacion, con integracion del delirio y disminucion de la repercu-
sibn emocional.

Desde un punto de vista clinico, el conjunto delirante puede evolucionar de
forma aguda o cronica y en esta segunda forma el cuadro clinico puede abocar
en un cuadro deficitario, propio de los trastornos esquizofrénicos o ir acompa-
flado por manifestaciones alucinatorias o de importantes alteraciones cogniti-
vas y de pensamiento. Los autores franceses clasifican los cuadros alucinatorios
segun el siguiente esquema:

e Agudos, habitualmente de tipo ex6geno
e Croénicos
e Sin evolucién deficitaria

— DPsicosis delirantes sistematizadas
— DPsicosis alucinatorias cronicas
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— Psicosis fantasticas

e Con evolucién deficitaria

— Formas paranoides de la esquizofrenia

Tematica delirante:

e Autorreferencia. Sentirse centro de interés, habitualmente maligno, de to-
das las acciones de los demas.

e Persecucion. Sentirse vigilado, espiado, por otras personas, generalmente
organizadas en complot y de caracter malintencionado.

e Autoacusacion. Considerarse reo de actos perversos, indignos, castigables.

e Influencia. Pérdida del control y de la voluntariedad de la propia conducta
y actuar bajo el dominio de otro.

e Grandiosidad. Creencia de poseer una alta condicion personal, en cuanto
a linaje, por razones econdmicas, de capacidades elevadas, etc. También
denominadas megalémanas.

e Celos. Conviccion de la infidelidad de la pareja pese a toda evidencia en
sentido contrario.

e Nihilista. Creencia en la destruccion de la propia persona o de partes im-
portantes, sentirse deshecho, muerto, anulado. También puede referirse
al mundo exterior. Vivencia del fin de mundo.

e [nvencion. Considerarse autor de descubrimientos e inventos importantes,
poder curar el cancer, haber conseguido el movimiento continuo, haber
construido vehiculos fantasticos, etc.

e Perjuicio. Interés por parte de otro de ensuciarlo, calumniarlo, vejarlo, ro-
barle cuanto posee.

* Hipocondriacas. Ser portador de enfermedades exorbitantes.

e Erdticas. Persecucion erdtica, habitualmente por amantes fantdsticos.

e Querulanets. Pleitistas, reivindicadoras.

e Misticas. De relacion con Dios y seres sobrenaturales.
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7. Semiologia del lenguaje

En la exploracion del estado mental, la semiologia del lenguaje se confunde
con la de la comunicacidn, sin una clara diferenciacién entre ambas. Desde este
punto de vista, se distingue entre:

e Comunicacién no verbal.
e Comunicacién verbal.

La exploracion se hace fundamentalmente por observaciéon y secundaria-
mente mediante la entrevista.

1) Comunicacién no verbal

Adquiere gran importancia la mimica facial, pues la comunicacion asociada
a las posturas y otras expresiones se estudian dentro de la psicomotricidad. Para
el psicélogo clinico, la mimica facial mantiene una relacion directa con el esta-
do del animo y el estado emocional del paciente. La expresion mimica también
se explora en relacion con lo que el paciente expresa verbalmente y con sus
comportamientos. Generalmente hay coincidencia entre los mensajes que vie-
nen de las tres vias, pero no siempre sucede asi.

a) Hiponimia
Pobreza mimica. Expresion disminuida de la emocion.

e (Cuadros de deterioro.
— Esquizofrenia croénica.
— Demencias.

e (Cuadros depresivos.
— Cara depresiva o en omega (funcion de los masculos de la frente).
— Llanto sin llanto (ojos enrojecidos, hinchado).

1. Llanto que tranquiliza (tensional, ansioso).
2. Llanto sin llanto/ llanto que no tranquiliza (depresivo).
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b) Amimia
Cara que no expresa nada, “fria”.

¢ Depresiones melancolicas.

e Cuadros catatonicos.

e Cuadros confusionales.

e Trastornos histéricos (relacionado con la belle indeference).

2) Comunicacién verbal

La mayoria de la semiologia del lenguaje se relaciona con los trastornos ce-
rebrales.

a) Pobreza del lenguaje

Lenguaje simple, empobrecido, con poco contenido y claramente por debajo
de lo que cabe esperar del nivel educativo del enfermo.

e Cuadros de deterioro.
— Esquizofrenia crénica.
— Demencias.

b) Verborrea
Hablar demasiado rapido.

e (Cuadros maniacos.
e (Cuadros ansiosos.

c) Estereotipias verbales

Repeticion sin necesidad de una palabra o frase corta. Trasciende la muletilla
clasica. Suele acompaniarse de estereotipias motrices.

e (Cuadros de deterioro.
- Esquizofrenia crénica.
— Demencias.
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d) Palilalia

Variacion de las estereotipias. Repeticion de manera compulsiva de la Gltima
palabra de la frase.

e (Cuadros de deterioro.
— Esquizofrenia croénica.
— Demencias.

e) Ecolalia

Repeticion de manera immediata y automatica de lo que se acaba de ofr.

Cuadros de deterioro.

Esquizofrenia croénica.
Demencias.

f) Mutismo

Suspension de las funciones de expresion verbal, no a causa de alteraciones
neuroldgicas, sino por causas psicopatologicas.

e (Cuadros depresivos con inhibicion.

e Esquizofrenia (tanto en cuadros agudos -relacionado con el delirio— como
en la esquizofrenica cronica).

¢ Cuadros catatonicos.

e (Cuadros de negativismo.

e Mutismo electivo.

e Cuadros histéricos.

g) Neologismos

Formacién y/o uso de una palabra nueva (por condensacién de palabras,
afladiendo raices diferentes, etc.).

Estas palabras tienen una significacion concreta para el paciente que las in-
venta. Generalmente:

e El paciente quiere expresar una emocion aguda nueva y tan complicada
para él que no encuentra palabras en el lenguaje que conoce.
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e Las palabras proceden de las alucinaciones auditivas.

e Las palabras constituyen un lenguaje magico que suele inscribirse en el
contexto del delirio.

e Esquizofrenia.

h) Pararrespuestas

Se da una respuesta que no tiene nada que ver con la pregunta que se hace
al paciente.

e Esquizofrenia.

e Cuadro histérico.

e Sindrome de Gertman (conducta paradoéjica en el contexto de una priva-
cion de libertad).

8. Semiologia de la psicomotricidad

Se explora basicamente por medio de la observacion.
1) Agitacion psicomotriz

Se trata de un sintrome psicomotor altamente inespecifico y con numerosas
presentaciones. En sus expresiones mas extremas implica un importante factor
de riesgo para la integridad fisica y seguridad del paciente y de su ambiente, por
lo que constituye uno de los criterios de ingreso psiquiatrico.

Hiperactividad fisica y motora, que incluye una rapida sucesién de movi-
mientos, gestos e impulsos que pueden ser mas o menos intencionales o auto-
maticos; pero que frecuentemente parecen no tener objetivo.

Se gradaia en diversos niveles de intensidad:

a) Hiperactividad

El paciente presenta profusion de movimientos, pero atn adecuados al
ambiente.
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b) Inquietud

El paciente presenta profusion de movimientos que comienzan a escapar de
su control, junto con ansiedad y angustia y la vivencia emocional es negativa.

c) Excitaciéon
Agudizacion de la inquietud con pérdida del control sobre el movimiento.
d) Agitacion

La pérdida de control es absoluta.

El paciente se puede lesionar o lesionar a otros.

El paciente presenta profusion de movimientos pero aan adecuados al am-
biente.

e Cuadros confusionales.
e Cuadros psicoticos.

e (Cuadros maniacos.

e Cuadros de ansiedad.

2) Inhibicion psicomotora

Se trata del otro gran sindrome psicomotor que se corresponde inversamente
con la agitacion psicomotora. De igual modo que ésta, es altamente inespecifica
y tiene numerosas representaciones. También en sus expresiones mas extremas
implica un importante factor de riesgo para la integridad fisica y seguridad del
paciente y constituyo uno de los criterios de ingreso psiquiatrico.

Disminucion de la frecuencia e intensidad de los movimientos, gestos e im-
pulsos.

Se gradta en diferentes niveles de intensidad, desde una ligera ralentizacion
hasta pacientes con estupor (grado méaximo). En ese caso se observa lo siguiente:

Profunda inhibiciéon motora y conductual.

Tendencia a la inmovilidad (quedarse en la cama sin moverse, etc.).

Amimia.

Ausencia de impulsos.

Negativismo.
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Disminucién y/o ausencia de impulsos por la conservacion de la vida (co-
mer, defensa, etc.).

e Trastornos del SNC.
e Cuadros depresivos.
e Cuadros cataténicos.
e Cuadros psicoticos.

3) Estereotipias

Repeticion reiterada e innecesaria de un acto que puede aparecer en la mimi-
ca facial o en la expresioén corporal general.

Deben diferenciarse de los movimientos y gestos automaticos caracteristicos
de cada persona.

e Trastornos del SN (demencias, etc.).
e [Esquizofrenia cronica con deterioro.
e Trastorno obsesivo-compulsivo.

4) Manierismos

Movimientos parasitos que aumentan la expresividad de los gestos y la mimica.

e Trastornos del SN (demencias, etc.).
e Esquizofrenia (sonrisa insipida, etc.).

5) Catatonia

Sindrome de inhibicién motora profunda que incluye ausencia de reaccion
ante los estimulos ambientales. Incluye:

e C(Catalepsia.

e Negativismo.

e Estupor.

e Mutismo.

¢ Rigidez muscular.
e [Estereotipias.
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En la catalepsia se produce un fenémeno de actitud inmévil, con la muscu-
latura rigida. El sujeto se mantiene en la situacidén y postura en la que se coloca,
aunque sea forzada y/o incomoda, sin oponerse (flexibilidad cerea).

Puede darse el fendbmeno de la obediencia automaética y/o repeticiéon auto-
matica (ecopraxia, ecolalia, ecomimia).

e Trastornos del SNC.
e Esquizofrenia.

6) Tics

Movimientos rapidos y espasmodicos que aparecen en cara, cuello y cabeza, y
en menor medida, en otras partes del cuerpo, de manera repetida e involuntaria
y que no tienen sentido (parpadeo forzado, cerrar los 0jos, estirar el pelo, etc.).

Frecuentemente surgen en torno a los siete afios y mas en hombres que en
mujeres.

Los tics aumentan en situaciones de tensién emocional, se acentian con la
distraccion y desaparecen durante el suefio. El intento de control voluntario del
tic genera en el sujeto mds ansiedad, lo cual produce un nuevo aumento de ellos.

e Tics transitorios de la infancia. Aparecen antes de los doce afios y desapa-
recen en la adolescencia. Presencia esporadica en situaciones de tension.

e Tics motores cronicos. Aparecen después de los quince afios y se cronifi-
can.

e Sindrome de Gilles de la Tourette.

e (Cuadros de ansiedad (trastornos de ansiedad generalizada).

e (Cuadros y trastornos obsesivoides.

7) Temblor

Movimientos oscilatorios, regulares, involuntarios y ritmicos que aparecen
en una parte del cuerpo en torno a un punto fijo (una articulacion). Suele loca-
lizarse en las extremidades, pero puede aparecer en cualquier parte del cuerpo.

e Temblor de reposo. Tiende a disminuir cuando el enfermo inicia una accion.
— E. Parkinson.
— Efecto secundario neurologico. Parkinsonismo neuroléptico.
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e Temblor de accion. El temblor aparece cuando se inicia una accion, espe-
cialmente si es de tipo motricidad fina (enhebrar una aguja).
— Cuadros de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada).

8) Convulsiones

Movimientos en forma de contracciones violentas de la musculatura volun-
taria, localizados en uno o diversos grupos musculares o generalizados en todo
el cuerpo.

e Epilepsia.

¢ Focos irritativos en el SNC.

e Trastornos del SNC.

e Cuadros histéricos. Crisis histeriformes.

9. Semiologia del sueiio

La Psicopatologia abarca tanto los trastornos y enfermedades especificos de
esta funcién que constituyen un area concreta de la Psicopatologia con entidad
propia (trastornos primarios del suefio), como las formas semioldgicas, que hay
en la mayoria del resto de trastornos. Estos nos interesan en este segundo senti-
do. En este caso se habla de “sintomatologia del suefio” para diferenciarla de los
trastornos primarios y se considera que constituyen manifestaciones patologi-
cas secundarias en la mayoria de trastornos y enfermedades psicopatologicas.

De hecho, son tan frecuentes que su presencia, una alteracion en la funcion
del suefio, suele constituir la primera sefial de aviso de que “algo no va bien”
para el ser humano. Por ello, son altamente inespecificos y no orientan la direc-
cion y/o diagnostico del problema. A la vez, constituyen un buen indicador de
recuperacion y mejora en el curso de la enfermedad/trastorno.

La funcion del suefio debe explorarse siempre y la exploracién se hace me-
diante la entrevista con preguntas cortas y directas. Es importante diferenciar en-
tre las horas del suefio real que mantiene el paciente y la percepcion subjetiva de
éste (calidad del suefio); es decir, la valoracién que hace el enfermo de si duerme
bastante o no y de si el suefio es o no reparador. Ademas, habra que tener en
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cuenta las variaciones normales asociadas a la edad (necesidad de menos horas

de suefio y mas repartido con mas edad) y otros factores, como los climaticos.
1) Insomnio

Es el trastorno mas frecuente y se define por la reduccién del tiempo total de
sueflo y de la calidad del mismo.
Semioldgicamente se describen tres clases de insomnio:

2) Insomnio de primera hora o de conciliacion del suefio

Se define como la dificultad para dormirse.
Normalmente hay un estado de ansiedad que se retroalimenta.

Ansiedad —— Dificultad para
conciliar el
sueno —— Preocupacion
por ello —— Mas ansiedad

También pueden influir modificaciones en el ambiente fisico (ruido, calor,
comidas fuertes, etc.) y modificaciones de horarios.

3) Insomnio intermedio o intercalado o despertares frecuentes

Se define como pequefios despertares frecuentes durante el suefo.

Hay que explorar si el despertar es espontaneo o provocado y si al paciente
le cuesta volver a dormirse.

También hay que tener presente la variabilidad individual (facilidad para
despertarse) y el hecho de que la edad favorece este fen6meno.

4) Insomnio de segunda hora o despertar precoz

Se define como despertarse de madrugada (a las cuatro, las cinco o las seis)
con total lucidez y no poder volver a conciliar el suefio.

Generalmente viene acompafiado por un malestar afectivo general, sensa-
cion de tristeza y pensamientos negativos.

También pueden influir modificaciones en el ambiente fisico (ruido, calor,

comidas fuertes, etc.) y modificaciones de horarios.
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5) Hipersomnia

Somnolencia excesiva vivida patolégicamente por el paciente.
Semiologicamente, se describen tres maneras diferentes:

e Intrusion del suefio en la vigilia porque se activan los mecanismos de éste.
Necesidad imperiosa de dormir durante el dia.

¢ Insuficiencia de los sistemas de alerta. Dificultad para despertarse o sen-
sacion constante de aturdimiento durante el dia.

e Exceso de suefio nocturno, mas alla de lo habitual en el sujeto.

e Clinicamente diferenciamos entre las siguientes:

e Hipersomnias sintomaticas o secundarias a una cantidad importante de
alteraciones y enfermedades médicas.

e Hipersomnias funcionales o primarias asociadas a trastornos psicopatolo-
gicos como problema primario.

6) Narcolepsia

Se trata de un cuadro caracterizado por crisis de hipersomnia de aparicion sa-
bita y de breve duracion.

e Los ataques tienen una duracién de cinco a diez minutos y acaban de
modo tan stbito como empiezan. El sujeto recuerda lo que hacia antes del
episodio, pero no su duracion.

e La frecuencia es de uno a cuatro al dia o mas.

e Aparecen durante la adolescencia o juventud de igual modo en ambos
Sexos.

e Se considera que la genética tiene gran importancia en su etipatogenia.

Sintomas:

e C(Catalepsia: pérdida sabita del tono muscular con incapacidad para mo-
verse con conciencia normal de unos pocos segundos.

e Pardlisis del suefio: Imposibilidad de moverse durante el adormecimiento
y/o el despertar manteniendo conciencia de la situacién, que se vive con
gran anggustia y que se recupera de manera espontanea.
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e Alucinaciones hipnagogicas e hipnapémpicas.
e Algunas veces se producen cuadros de fuga o conductas automaticas.

7) Pesadillas

Recuerdos de suefios terrorificos y prolongados que dejan recuerdos vividos,
cuyos contenidos suelen centrarse en amenazas para la propia supervivencia, se-
guridad o autoestima o hacen referencia al estado mental o problemas del pa-
ciente. Al contrario de lo que sucede en el trastorno primario, el sujeto se puede
despertar 0 no, pero siempre conserva un recuerdo detallado al dia siguiente,
junto con una vivencia emocional negativa.

8) Miedos nocturnos o terrores nocturnos

Aparicion sabita en el suefio de una inmensa agitacion corporal o vegetativa
acomparfiada de péanico.
El cuadro clinico se configura de la siguiente manera:

e Aceleracion del pulso y la respiracion.

e Midriasis y sudor.

¢ El sujeto llora, gime o emite palabras.

e Sensacion que el sujeto presenta de miedo intenso.

e Puede estar asociada al sonambulismo.

Es dificil despertar al paciente, que a menudo presenta amnesia del episodio,
mientras que otras veces recuerda una sensacion indefinida, pero muy marcada
por el miedo.

Hay que distinguirlas de las pesadillas. Estas se dan en la fase REM, mientras
que los suefios nocturnos se dan en las fases III y IV y la emocioén del sujeto no
se corresponde con el terror.

Son relativamente frecuentes, no tienen significacion clinica entre los cinco
y los siete afios y después tienden a desaparecer.

Se han descrito fuertemente asociados a los trastornos de personalidad de-
pendiente, pasivoagresiva y esquizoide.
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10. Semiologia de la afectividad

1) Emociones

Son afectos bruscos y agudos que se desencadenan por una percepcion (ex-
terna o interna) o representacion y tienen mucha correlacion semantica.

¢ Suelen se poco duraderas.
e El estimulo puede ser real, imaginario o simbolico.
e Manifestaciones fisiologicas:

— Reacciones vasomotoras (rubor, palidez).

— Reacciones intestinales (diarrea).

— Secreciones (sudor, lagrimeo).

— Reacciones circulatorias (taquicardia, cambios de tension).
— Espasmos.

Muchas de estas respuestas son objetivables y se pueden registrar.

En la emocién se produce un desequilibrio psiquico y soméatico que actaa
como estimulante para movilizar los mecanismos de adaptacion del individuo
frente al desencadenante. Pero la reaccion del individuo no s6lo depende del
agente que la provoca, sino también de su reactividad.

2) Humor o estado de animo

Es un tipo de afecto de instauracién mas lenta y progresiva que las emocio-
nes y surge, generalmente, de manera ciclica, pero también ciertos estimulos ex-
ternos (psicologicos u organicos) pueden influir en su aparicion y duracion.

Asi como la emocién constituye una respuesta transitoria del individuo, el
humor corresponde a un marco o predisposicion de sensibilidad emocional. A
menudo, en la emociéon hay un factor o situacién desencadenante, mientras
que en los cambios de humor es dificil hallarlo.
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3) Ansiedad o angustia

En la tradicion latina se habla de angustia, mientras que los anglosajones ha-
blan de ansiedad. Hay una diferencia de grado y una cualitativa, pero en la prac-
tica ambos términos se emplean del mismo modo.

La ansiedad es un constructo que esta en el bagaje del comportamiento hu-
mano normal. En el &mbito individual no puede considerarse que toda persona
ansiosa responda a una patologia.

4) Tristeza patoldgica

Es una variante del estado de &nimo en que el individuo esta pesaroso, triste
y afligido. La tristeza es un fen6meno afectivo normal, que surge en el individuo
dentro de sus relaciones con el medio, pero también puede estar conducida por
factores organicos.

5) Euforia patologica

Es una variante patolédgica del humor, donde el sujeto se encuentra en un es-
tado de euforia e hiperactividad caracteristicas.

Es una sensacion de alegria, bienestar, vitalidad, irritabilidad (especialmente
cuando se le contradice).

Dentro de los correlatos cognitivos esta el efecto de poder hacerlo todo (me-
galomania), habilidades especiales, poderes, etc.

Es perder la objetividad.

Los sintomas descritos aparecen tipicamente en los episodios maniacos de T
B, donde se presentan con intensidad y amplitud. A menudo no hay un motivo
evidente que desencadene el episodio y, en cambio, resulta mas caracteristico el
curso endogeno en forma de fases.

6) Otros trastornos

e Indiferencia o frialdad afectiva

Se refiere a aquellos sentimientos en que el individuo apenas experimenta
sensaciones afectivas en sus relaciones con el mundo exterior, acontecimientos
o vivencias. Este sintoma puede ir acompafiado de apatia y falta de reactividad
emocional.
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- Apatia

Aparece en trastornos organicos cerebrales y endocrinos donde puede haber
una gran intensidad facial o postural.

— Anedonia

Incapacidad para experimentar placer.

Su interés clinico se encuentra en el hecho de que es uno de los sintomas que
mejoran antes con el tratamiento antidepresivo y, por tanto, puede servir como
indicador precoz de la respuesta terapéutica.

e Paratimia o inadecuacién afectiva

Situacion donde la afectividad del individuo no parece adecuada al contexto

en que se produce.
Se pueden distinguir dos aspectos:

- Vivencia afectiva.
— Expresion externa de la vivencia.

1. En la esquizofrenia defectual, ambos aspectos pueden ser inapropiados y
generalmente este sintoma va unido a otros sintomas negativos.

2. En los sindromes organicos cerebrales, frecuentemente hay una inadecua-
cion afectiva a expensas de trastornos de la expresion emocional.

e Labilidad afectiva

Cambios afectivos subitos, que involucran especialmente la expresion y pue-
den estar provocados o no por estimulos externos.

La variabilidad afectiva puede ser una caracteristica de personalidad, caso en
que hay una correspondencia entre el estado subjetivo y su expresioén. En cam-
bio, en los estados de labilidad hay una falta de control de la expresion afectiva,
que suele ser desproporcionada al afecto subjetivo. Es frecuente su asociacion
con la incontinencia emocional.
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Se asocia a cuadros demenciales y a otros trastornos degenerativos, pero tam-
bién puede ocurrir sin déficit intelectual.

e Distimia

Etimologicamente seria ‘toda disfunciéon del humor'.

El DSM-IV emplea el término trastorno distimico para sustituir el concepto de
presidon neuroética, con lo que ha perdido su caracter de sintoma para pasar a ser
un sindrome clinico.

e Disforia

Etimologicamente significa ‘malestar'. Se emplea para referirse a una sensa-
cion de malestar general y, mas especificamente, a un estado de dnimo depresi-
vo, si bien las definiciones incluyen ansiedad e inquietud.

e Aprosodias

Trastornos del lenguaje afectivo (no preposicional) que surgen en los pacien-
tes con lesiones del HD.

e Alexitimia

Etimologicamente significa ‘falta de palabras para los afectos' y alude a aque-
llos pacientes con incapacidad para expresar los afectos mediante las palabras.
Hay que diferenciarlas de las aprosodias, ya que mientras estas tltimas se refieren
sOlo al lenguaje no proposicional, la alexitimia alude al lenguaje proposicional.
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