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Prélogo

Esta obra, la primera de una serie mas completa, pretende presentar la problematica de
la urgencia psiquiatrica. Si bien, la actual psicofarmacologia sedativa, resuelve por lo gene-
ral, todos los cuadros donde existe predominio de la excitacidén psicomotriz, debe de saber-
se que son muchas las psicopatologias en donde se manifiesta la excitacion psicomotriz y
obliga necesariamente a un diagndstico diferencial.

La critica es hacia esta ultima cuestion. Tiene que estar presente la clinica diferencial y
esto no se presenta en la capacitacién de manera uniforme, ya que son diferentes las fallas
en nuestra formacion.

Los autores de este primer libro estan altamente capacitados y son conocedores de este tema.
Obviamente la clinica siempre serad soberana. Desde ya los tratamientos de la urgencia

deberan ser, de Ultima, interdisciplinarios.

Prof. Dr. Alberto Monchablon Espinoza

Descripcion de la obra

Introduccion
Capitulo 1 - Carlos Aranovich

El capitulo del libro aborda temas de emergencias psiquiatricas como una disciplina de
crisis, en la que se debe resolver el caso sin dejar de lado aspectos profesionales, éticosy
legales del ejercicio profesional. Se desarrolla el concepto de riesgo, el abordaje del
paciente con patologia aguda y los criterios de internacion psiquiatrica. Se incluyen items
como el espectro sintomatico del paciente psiquiadtrico en emergencia, la seguridad del
equipo de salud y el modelo de triaje en la patologia psiquiatrica aguda.
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Trastornos de ansiedad
Capitulo 2 - Laura Pérez Roldan

La ansiedad es una emocion normal que funciona a manera de un sistema de alarma, y
puede tornarse patoldgica cuando aparece sin motivo o en forma intensa o prolongada en
el tiempo. Este sintoma puede presentarse en diversas patologias: las psiquidtricas [en
donde destacan los trastornos de ansiedad), y las no psiquiatricas (donde constituye un
epifendmeno de un proceso orgénico subyacente). El presente capitulo desarrolla una cli-
nica y terapéutica racional para el abordaje de la ansiedad en la urgencia.

Sindrome de Ganser
Capitulo 3 - Maria Norma Claudia Derito

Hoy, aceptando la denominacién de trastornos de ansiedad para aquellos padecimientos
que asientan en personalidades fobicas, histridnicas, obsesivas, también debemos aceptar
que de ellos se derivan otros cuadros, que por cambios cuantitativos de los sintomas llegan
a un punto sin regreso en que la voluntad pierde el dominio de la personalidad que se
escinde. Elindividuo pierde la libertad y la conciencia de enfermedad. Ingresa a un cuadro
psicético. Se trata de personalidades histriénicas, que escapan de la realidad yendo hacia
un cuadro pseudoconfusional y psicotico que es el Sindrome de Ganser.

Sintomas somaticos y desérdenes relacionados (DSM V)
(DSM |V: trastornos somatomorfos)
Capitulo 4 - Ezequiel Cortese

Los trastornos por sintomas somaticos y desérdenes relacionados son condiciones psi-
quidtricas reunidas por presentar sintomas o quejas somaticas asociadas a malestares y
a interpretaciones disfuncionales, que terminan por generar una discapacidad mientras
estén presentes. El abordaje de urgencia exige considerar multiples diagndsticos diferen-
ciales, ya sean patologias clinicas, como otros desérdenes psiquidtricos y funcionales.
Finalizado este paso se debe proceder a instaurar una terapia inicial tendiente a generar
una optima alianza terapéutica para posteriormente continuar con un tratamiento prolon-
gado y especifico.

Trastornos de personalidad: generalidades para su evaluacién y abordaje inicial en la urgencia
Capitulo 5 - Federico Rebok

Los trastornos de la personalidad constituyen patrones inflexibles de conducta que se
apartan acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto y que provocan un
malestar clinicamente significativo o un deterioro social, laboral, o de otras areas impor-
tantes de la actividad del individuo. En el presente capitulo se procura categorizarlos desde
la perspectiva de una disfuncion yoica: -disfunciéon del Yo «mas interno», el Yo mismo (sf
mismo]): -disfuncién del Yo «mas externo», el Yo social o comunitario.

EDITORIAL SCIENS 13



Trastornos disociativos (DSM-IV, DSM-V)
Capitulo 6 - Ezequiel Cortese

Los trastornos disociativos son condiciones psiquiatricas conjuntadas por presentar una
perturbacion en la integracion funcional de la conciencia, determinando que sus conteni-
dos irrumpan desconectados, y por ende, no reconocidos como propios o familiares, o se
vea dificultado el acceso consciente de estos. Estas condiciones se caracterizan por mani-
festaciones disociativas y postraumaticas, que obligan a considerar multiples diagndsticos
diferenciales, paso necesario para poder establecer un abordaje terapéutico inicial ten-
diente a la estabilizacién, para luego continuar con un tratamiento prolongado.

TOC Psicosis anancastica
Capitulo 7 - Maria Norma Claudia Derito

Existen puntos de quiebre en estos padecimientos que constituyen una urgencia en psi-
quiatria. Cuando el trastorno obsesivo-compulsivo llega al punto de perder contacto con el
contexto, preso de su mundo de compulsiones y rituales corre riesgo de vida, porque el
descuido personal al punto de dejar de alimentarse o banarse durante varias horas expone
a su fisico a pruebas de resistencia. En el caso de las psicosis anancasticas la gravedad es
mayor, porque el individuo se pone al servicio de su obsesion y muchas veces encuentran
en el suicidio la Unica forma de escapar de su tormento.
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Capitulo 1

Introduccion

Concepto de emergencia

La literatura anglosajona se refiere de
manera generalizada bajo la denominacién
de emergencia (emergency) a toda el area
relacionada con la atencidn sanitaria que
cumple con dos caracteristicas: subita apa-
ricidny apremio en la resolucion. En la len-
gua castellana se suele incurrir en dos tér-
minos que coloquialmente se toman como
sindnimos pese a no serlo: urgencia y
emergencia.

Indagando en la definicion de los térmi-
nos es posible establecer una clara dife-
rencia, pese a la intima relacién entre
ambos conceptos: la urgencia hace refe-
rencia a la necesidad imperiosa de pronta
resolucion, al tiempo que la emergencia
alude a la subita aparicion de una eventua-
lidad inesperada. Expresado en otros tér-
minos, la urgencia posee relacion con el
tiempo de resolucién, mientras que la
emergencia se refiere al curso de desarro-
llo del evento. De todos modos, la practica
asistencial cotidiana demuestra que ambos
conceptos se hallan intimamente relacio-
nados, lo que explica la sinonimia corrien-
temente utilizada, debido a que ambas con-
tingencias suelen solaparse, pese a la dife-
renciacién semantica.

La emergencia psiquiatrica como disciplina critica
Por definicion axiomatica, la emergencia

Carlos Aranovich

psiquiatrica es una disciplina de interven-
cion en crisis, por lo que, ante la aparicién
subita e inesperada de un cuadro agudo, el
ejercicio profesional resulta clave en favo-
recer la evolucidn hacia el polo favorable.
Expresado en otras palabras: disminuir el
porcentaje de cercania ante una amenaza
real se erige como el objetivo horizonte del
psiquiatra de emergencias.

En este contexto la emergencia psiquia-
trica cuenta con caracteristicas comunes a
todas las ramas de la emergentologia, al
tiempo que se desenvuelve con algunas
particularidades que la definen como una
entidad propia. Enumerando esto, podemos
afirmar que suelen darse ciertas condicio-
nes en las que el ejercicio profesional del
equipo de salud mental debe desenvolverse
de manera diferente al de otras ramas de la
salud.

Riesgo de sufrir agresion fisica

Fendmenos como la productividad psico-
tica, la disforia, la agitacion y la excitacion
psicomotriz —objeto indelegable de la aten-
cién en emergencias en salud mental- sue-
len incurrir en agresividad hacia terceros
como un integrante mas del sindrome. El
equipo profesional no se encuentra exento
de exponerse a tal agresion fisica. De todos
modos, es menester hacer mencién que
los profesionales del equipo de emergen-

17
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cias no se encuentran bajo hipotesis de
riesgo, por lo que la contencién del pacien-
te violento es responsabilidad de las fuer-
zas de seguridad correspondientes. Antes
de efectuar cualquier intervencién terapéu-
tica se debe resquardar la seguridad del
equipo como medida prioritaria, no hacerlo
equivale a actuar con un exceso de temeri-
dad ajeno a la disciplina.

Probable oposicién del paciente a ser asistido

Un grupo de patologias mentales agudas
cursan con ausencia de conciencia de
enfermedad y de sintoma, lo que determina
que la atencién es demandada por perso-
nas allegadas al paciente o bien por institu-
ciones del estado [policia, poder judicial,
etc.). Esta situacién determina que adicio-
nalmente al escollo que significa para el
psiquiatra la resolucion clinica del caso,
debe sortear la oposicién del paciente a
colaborar con la anamnesis, la toma volun-
taria de la medicacion indicada y el sequi-
miento de las indicaciones impartidas. Esto
contrasta con la regla de la atencidon médi-
ca, donde el paciente es quien recurre a
ejercer la demanda. En este sentido es pro-
bable que nos encontremos con la eventual
necesidad de actuar contra su voluntad. No
es innecesario remarcar que todo paciente
con compromiso de la capacidad judiciativa
no se encuentra en condiciones de consen-
tir ni de rechazar las indicaciones profesio-
nales.

Posibilidad de ejercer en sitios no convencio-

nales
El curso de los cuadros psiquiatricos

18

agudos, pese a tener prédromos que el ojo
selectivo puede avizorar, pueden desenca-
denarse en cualquier medio en el que se
encuentre el paciente. Las crisis de panico
con agorafobia son un claro ejemplo de
ello, que conjuntamente a los episodios de
agitacion en la via publica, los cuadros de
excitacion relacionados con sustancias o
sindromes psicéticos agudos representan
situaciones que pueden exigirle al equipo
ejercer en sitios ajenos a los centros asis-
tenciales convencionales. El cliché tan uti-
lizado en las peliculas de ficcion en las que
el psiquiatra asiste al suicida parado en la
cornisa no es ajeno a la practica profesio-
nal real como la asistencia a victimas de
catastrofes en el lugar de los hechos. Todo
ello configura un marco de posibilidades
multiples a los que el equipo de emergen-
cias en salud mental deberd adecuarse a
fin de mejorar la situacion del paciente.
Siempre se debe procurar atender en sitios
seguros, que permitan lograr el confort y
ganar la confianza del paciente.

Exposicion a presiones de familiares, socia-
les, profesionales, etc.

El accionar dentro de la ética profesional,
la deontologia y guiarse mediante indica-
ciones consensuadas cientificamente, no
solo presenta la piedra angular de la buena
practica profesional sino que representa la
mejor forma de prevenir dificultades judi-
ciales futuras. Pese a ello, no deben obviar-
se las presiones a las que puede verse
sometido el equipo actuante: los integrante
familiares que pueden llegar a abogar tanto

como para que se interne como para dene-



gar el ingreso de un paciente, los profesio-
nales de otras especialidades que poseen
premura para acotar los sintomas del
paciente mental, entre otras. En todos los
casos, siempre debe recordarse que la cli-
nica es soberana y las indicaciones se
deben condecir con el cuadro, sin que
interfieran cuestiones ajenas al ambito
profesional.

Tiempo acotado para evaluacion y resolucién

Tal como fuera definido en los parrafos
precedentes la emergencia consiste en una
situacion basada en la aparicion brusca de
un espectro de sintomas variables e impre-
decibles que requieren una pronta resolu-
cién. Frente a esto, el profesional de emer-
gencias cuenta con la posibilidad de ejercer
su disciplina de manera ordenada, debien-
do encontrarse en condiciones de caratular
los hallazgos de manera escalonada desde
los mas grave (apremiante y compromete-
dor para la integridad fisica del paciente),
hasta los accesorios [posibilidad de dilatar

su resolucion).

Concepto de riesgo en psiquiatria

Si bien los eslabones que componen la
cadena de los avances en medicina son
innumerables, pocos de ellos se erigen
como hitos trascendentes que modifican el
curso de los acontecimientos de manera
decisiva. Esta situacion se vio representada
en la segunda mitad del siglo XX con el
estudio de Framingham. Adicionalmente a
los hallazgos propiamente emergidos del
estudio que relacioné la patologia cardio-
vascular con ciertos factores que resultan
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determinantes —en mayor o menor medi-
da- en el incremento de la posibilidad de
que un evento determinado ocurra, el estu-
dio de Framingham abrié la puerta para
que el concepto de riesgo haga su ingreso
en la medicina, con un perfil estadistico y
analitico. La psiquiatria no estuvo ajena a
ello e incorporé —aunque més tardiamente
que otras especialidades médicas- el con-
cepto de riesgo.

Definir el término riesgo como el porcen-
taje de eventualidad que ocurra un episodio
en la totalidad de los casos posibles aborda
al concepto con un perfil estadistico y ana-
litico, de innegable valor epidemioldgico.
Sin embargo, para el ejercicio de la practi-
ca cotidiana elegimos definir riesgo como
el porcentaje de cercania ante una amena-
za real. Esta delimitacion del concepto per-
mite su aplicacién ya se trate del riesgo
para la integridad fisica del paciente y/o de
terceros, o bien del grado de posibilidades
que el cuadro sintomatico ensombrezca su
pronostico. Resulta menester mencionar
que el concepto de riesgo discurre en una
escala indiscreta comprendida entre la
seguridad absoluta en un extremo, y la
inminencia del compromiso para la integri-
dad fisica del paciente y/o de terceros en el
opuesto, con infinitos matices intermedios.
Esto desaloja el concepto de riesgo de la
concepcion dentro de una escala binaria
ausencia - presencia, adoptando un mode-
lo méas dindmico y variable. Concebir el
riesgo en la condicion psiquiatrica del
paciente como una variable continua vy
expuesta a modificaciones en su valor
dependiendo de factores tanto internos
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como externos al individuo, resulta mas
adecuada a la practica profesional por
corresponderse con la naturaleza propia de
los cuadros mentales agudos.

Ejemplificando lo expresado en el parrafo
anterior, los episodios de descompensa-
cion psicética de cuadros cronicos suelen
comenzar con insomnio pertinaz que evo-
luciona hacia la ansiedad psicética con
fendmenos interpretativos, inquietud psico-
motriz y hostilidad. Librado a su suerte, el
complejo sintomatico progresa hasta la
explosién del sindrome regido por los sin-
tomas de primer orden de K. Schneider (2]
constituyendo el episodio psicético agudo
que corona la evolucién. Esta secuencia
revela diferentes estadios de riesgo cre-
ciente para la integridad fisica del paciente
en relacion directa con la manifestacion
sintomatica. Cada uno de ellos es plausible
de ser abordado de manera pertinente al
grado de cercania al compromiso de dafo
fisico potencial del paciente.

Objetivo en la psiquiatria de emergencias: dis-
minuir la condicion de riesgo

En pos de alcanzar este objetivo, el desem-
peno del psiquiatra de emergencias cuenta
con caracteristicas disciplinarias que ope-
ran como hitos que no deben descuidarse
en el accionar profesional:

Asistir al paciente con medidas de precaucion
Como en cualquier especialidad que se
desarrolle en relacién con la emergentolo-
gia, la primera medida a considerar de
manera insalvable es la seqguridad del equi-
po actuante. Cualquier situaciéon que resul-
te en dano a los profesionales incrementa-
ra el nimero de pacientes a atender y dis-
minuird el nimero de agentes disponibles.
No debe obviarse que el psiquiatra puede
verse obligado a asistir a pacientes poten-
cialmente violentos y, en muchas ocasio-
nes, personas que se niegan a ser asistidos
pese a necesitarlo desde el punto de vista
sanitario. Todo ello conspira en la genera-
cion de situaciones posiblemente hostiles a
las que los profesionales se puedan enfren-

Recomendaciones en la sequridad frente al paciente psiquiatrico en emergencias

Mantener siempre distancia de seguridad con el paciente.

Asistir al paciente en un lugar amplio y libre de objetos potencialmente peligrosos.

Evitar la atencién en pasillos, rincones o lugares apartados.

Reducir al minimo los estimulos ambientales.

Movilizar al paciente hacia lugares de mayor seguridad, donde pueda controlar la

situacion.

Tanto el paciente como el profesional deben tener acceso a la puerta de salida.

En caso de persistencia de los sintomas no dudar en recurrir a la contencion fisica.

Ante la presencia de un paciente armado interrumpir la entrevista y dar intervencién

al personal de seguridad.
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tar. Cuando un integrante del equipo sufre
alguna agresion fisica por parte de un
paciente, es innegable que algo ha hecho
de manera incorrecta.

Actuar con rigor ético-profesional

Las situaciones de riesgo suelen deman-
dar en el profesional la capacidad de adap-
tarse al dinamismo del cuadro, que suele
ser por definicion fluctuante en su mani-
festacion clinica. Pese a ello, nunca se debe
incurrir en faltas a la ética profesional
como establecer falsas promesas ni men-
tirle al paciente con el objetivo de encami-
nar el tratamiento indicado hacia el destino
deseado. El psiquiatra debe dirigirse al
paciente de manera afable, tranquila y rea-
lizando preguntas sencillas y directas en
voz baja, pero firme. No debe olvidarse que
ganar la confianza del paciente facilitara el
acceso al diagnostico.

Establecer un patrén escalonado de sintomas
a asistir

Como en cualquier situaciéon de emer-
gencia el buen accionar profesional debe
basarse en establecer un patrén escalona-
do de sintomas a atender considerando la
relevancia en funcién del riesgo que repre-
sentan para el paciente y su entorno. Si
bien los sintomas croénicos resultan impor-
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tantes como antecedentes que contribuyen
al diagnostico, la prioridad la tienen los
fenémenos agudos, y dentro de ellos los
que repercuten en la conducta con poten-
cialidad lesiva para la integridad fisica del
paciente o la de terceros. La clasificacion
de sintomas segun su gravedad y el grado
de urgencia debe ser considerada tanto de
manera individual como colectiva. Al refe-
rirnos a lo individual hablamos de abordar
al paciente desde la problematica que més
lo acerca a situaciones de riesgo o resultan
ser una mayor amenaza para su autonomia
personal.

No resulta inconveniente aplacar el con-
cepto de triaje a la psiquiatria de emergen-
cias, con mayor sentido aun cuando la
atencién suele incluir la demanda solapada
de distintos pacientes de manera simulta-
nea. Existen diferentes esquemas donde se
estandarizan los tiempos de atencidén en
relacion a la severidad de los sintomas.
Tomamos como paradigma el triaje del mode-
lo australiano (Australasian Triage Scale).

Espectro sintomatico

El ejercicio de la psiquiatria de emergen-
cias conlleva caracteristicas derivadas de
la naturaleza de los cuadros que motivan la
intervencion. En todos los casos, el deno-
minador comun de la practica profesional

Recomendaciones en el desempefio ético profesional

El equipo debe permanecer en calma: dirigirse al paciente con voz baja, aunque firme.

Nunca mentirle al paciente, ni establecer falsas promesas.

Mencionar el derecho del paciente al secreto profesional.

Tratar de establecer un contacto amigable y libre de tension.

Acceder a su confianza allanaréd el camino para conocer la etiologia del cuadro.
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Australasian Triage Scale Tiempo estlmé(,io
de atencion

Nivel |

Desorden severo del comportamiento con amenaza de violencia extrema Tiempo 0

Nivel Il

Violento con riesgo para si o para terceros Atencion

Requerimiento de contencidn fisica o farmacoldgica en 10°

Nivel Il Atencidén

Sintomas depresivos graves - riesgo de autolesion - productividad psicéd- en 30°

tica - violencia potencial

Nivel IV Atencion

Sintomas psiquiatricos sin riesgo evidente para su integridad fisica ni la en 60’

de terceros

Nivel V Atencion

Paciente con sintomas crénicos - Problematicas sociales - sin sintomas en 120°

agudos

se basa en mejorar la condicion del pacien-
te disminuyendo su situacién de riesgo.
Para ello, resulta imprescindible para el
psiquiatra el conocimiento del espectro
sintomatico que motiva la atencién profe-
sional. A continuaciéon enumeramos el
espectro de los sintomas pasibles de aten-
cion psiquiadtrica en emergencia, en con-
cordancia con lo expresado en los parrafos
anteriores al referirnos al triaje en la psi-

quiatria en emergencias.

Insomnio

Definido como una disminucién en la
capacidad de dormir a consecuencia de
factores bioldgicos, psicoldgicos o ambien-
tales es motivo de atencién en emergencias
como entidad en si misma por causar un
malestar clinico significativo que obstaculi-
za el normal desenvolvimiento del sujeto en
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sus actividades cotidianas. Los trastornos
de ansiedad y la depresién con patrén
melancolico incluyen a la dificultad en con-
ciliar o mantener el suefio como integrante
sintomatico. Adicionalmente, cobra espe-
cial relevancia como sintoma centinela de
cuadros de pronostico severo. La disminu-
cion en la necesidad de dormir suele anun-
ciar la declaraciéon de un episodio maniaco
o hipomaniaco. También se destaca como
sintoma inicial en los cuadros de descom-
pensacion psicotica, precediendo a las alu-
cinaciones y los fenémenos delusivos que
definen el sindrome. De cualquier modo, la
dificultad para conciliar o mantener el
suefo representa un motivo de atencion
que -lejos de ser desestimado- debe ser
abordado de manera resolutiva, sin eludir
la ubicacion etioldgica del sintoma dentro
de un complejo sintomatico definido.



Ansiedad y angustia

Clasicamente incluidas como integrante
cardinal de las neurosis, se define a la
ansiedad como un estado psiquico displa-
centero de temor que puede ser una res-
puesta normal o exagerada en factores
externos, aunque también puede ser una
respuesta patolégica causada por diversas
enfermedades meédicas o psiquiatricas.
Aunque suele incurrirse en el uso sinoni-
mico de ambos términos, la angustia hace
referencia a la repercusidén somatica de la
ansiedad como evento psiquico. Algunos
cuadros psicoticos, en especial las hebe-
frenias suelen incurrir en crisis distimicas
con ansiedad, tal como lo describe
Leonhard (4], llegando a ser la causa de su
internacion cuando evoluciona hacia la
excitacion. En la esfera de la patologia
reactiva, las victimas de violencia o de
catastrofes suelen presentar sintomas de
ansiedad por estrés agudo que requieren la
atencion psiquiatrica debido al malestar
padecido, adicionalmente a ejercer la profi-
laxis del trastorno por estrés postraumati-
co. En cualquier caso, el malestar tanto
psiquico como somatico que produce la
ansiedad en el paciente amerita una inter-
vencion profesional que mejore su condi-
cién, o que evite una escalada sintomatica
que culmine en la agitacién psicomotriz.

Crisis de panico

El inicio subito y la intensidad de los sin-
tomas de angustia constituyen la piedra
angular de la crisis de panico. El temor a la
muerte inminente, respaldada por la reper-

cusion visceral que padece el paciente,
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junto a la sensacion de perder la razén lo
inmoviliza en una situacion de intenso dis-
placer durante no menos de 10 a 20 minu-
tos. El abordaje del episodio junto a una
intervencién orientada a tranquilizar al
paciente informandole de su padecimiento
y de las opciones terapéuticas disponibles
suelen brindar el alivio esperado.

Sintomas depresivos

Segun estimaciones de la OMS existen en
el mundo 100 millones de personas afecta-
das por sintomas depresivos. La anhedo-
nia, la tristeza y la disminucién de la activi-
dad social, laboral, académica u ocupacio-
nal. La tarea a la que se enfrenta el psi-
quiatra de emergencias resulta en discri-
minar los factores de riesgo que pudieran
agravar el trastorno, simultdneamente a la
deteccion de sintomas larvados que
ensombrezcan el prondstico del cuadro. En
tal sentido, las ideas de ruina, desesperan-
za y autodesvalorizacién suelen inscribirse
en la misma esfera que la ideacién autoliti-

ca encriptada.

Ideacién suicida

La ideacién autolitica, lejos de erigirse
como patrimonio exclusivo de los trastor-
nos afectivos, debe considerarse como un
integrante crucial de diversos sindromes
que recorren la nosologia psiquiatrica
desde los trastornos de la personalidad, la
tristeza vital, la depresion reactiva, los tras-
tornos afectivos graves hasta el mundo psi-
cotico. En tal sentido, la idea de la muerte
autoprovocada ha sido eje de intensos
debates desde Durkheim hasta nuestros
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dias, incluyendo rasgos sociales, ambien-
tales y neurobioldgicos en pugna. La afec-
tacion de la esfera vital con compromiso de
los valores sentimentales y biotonicos
recorre el espectro angustia, tristeza vital,
ideas de ruina, ideacion suicida, en el cual
la tentativa autolitica corona la gravedad
del fendmeno.

Indagar con cautela, descubriendo indi-
cios subyacentes dentro de la teméatica le
permitird al profesional anticiparse a la
escalada sintomatica que sitle al paciente
en situacién de riesgo para su integridad
fisica. Establecer un vinculo cordial, ganan-
do su confianza abrird el acceso al desplie-
gue de una idea que suele cobijarse en la
omision por parte del paciente. No debe
olvidarse que la ideacidn suicida, encripta-
da o manifiesta, se inscribe dentro de un
espectro que debe ser detectado de mane-
ra precoz. Obviar su indagaciéon cautelosa
pero certera, constituye una mala préactica
semioldgica.

Autoinjuria

El dano corporal autoinfringido se inscri-
be como la manifestacién sintomatica de
diversas patologias, originandose en la
sensacién del vacio y el desborde emocio-
nal del trastorno limite de la personalidad,
el fallido intento autolitico y los fendmenos
psicoticos con repercusion conductual
como las cenestopatias, los delirios por
dermatozoos y las alucinaciones imperati-
vas de tematica autoinjuriante. Cualquiera
sea la etiologia, los actos autolesivos, pese
a no tratarse de una tentativa suicida,
deben ser abordados contextualizando la
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situacion del paciente en el sentido més
amplio posible: abuso de sustancias, difi-
cultades en su medio ambiental cotidiano,
patologia concomitante, etcétera. Resulta
menester mencionar que descartar el acto
de autoinjuria como tentativa suicida, no
excluye la indicacion de internacion.

Como toda situacién que exponga al
paciente a situaciones que amenacen su
integridad fisica, debe considerarse la
posibilidad del ingreso del paciente a un
centro de salud mental, no necesariamente
para la atencion del sintoma mismo, sino
para tratar la patologia subyacente, del cual
la autoinjuria es solamente un emergente.

Productividad psicética

Los fendmenos alucinatorios y deliran-
tes, junto con elementos satelitales como
interpretaciones y percepciones delusivas
ingresan en el campo de la emergencia psi-
quiatrica cuando la repercusion conductual
o afectiva implican la exposicién a situacio-
nes de amenaza para la integridad fisica
propia o la de terceros. Expresado en otros
términos, solo la patologia productiva
aguda es objeto de la atencién en emer-
gencias, siendo pasible la internacién psi-
quiatrica. La esquizofrenia, las psicosis
reactivas, los episodios maniacos y los cua-
dros de origen tdxico manifiestan su acmé
mediante sintomas psicoticos agudos. ELl
abordaje multidisciplinario descartando
causas organicas, metabdlicas o tdxicas se
impone de manera ineludible, dado que
este grupo de sintomas se sitla lejos de
ser patrimonio exclusivo de la psiquiatria.



Tentativa suicida

Sobrepasando el plano de la ideacidn, la
accion autodestructiva puede revestir
diversas facetas, desde el acto impulsivo
hasta las reacciones suicidas de los esqui-
zofrénicos, sin desmerecer los cuadros
melancélicos y los estados confusionales.
En todos los casos, la intervencion psiquia-
trica debe ejercerse sin dubitaciones, evi-
tando los excesos de temeridad: todo inten-
to de suicidio debe ser tomado seriamente
y extremar las medidas tendientes a pre-
servar la integridad fisica del paciente. El
ingreso del paciente a un centro de salud
con observaciéon permanente resulta ser
una indicacién que se impone frente a la
tentativa suicida. La resolucion etioldgicay el
tratamiento pertinente se reserva a un segun-
do plano, cuando contemos con la contencién

requerida para la severidad del cuadro.

Agresividad

La timia displacentera se manifiesta en el
paciente psiquiadtrico con cuadros agudos
recorriendo una escala continua originada
en diversos sintomas primarios: ideacién
paranoide, desconfianza, fenémenos aluci-
natorios imperativos o injuriantes, etc. Los
trastornos relacionados con el consumo de
sustancias psicoactivas (cocaina, anfetami-
nas, alcohol y otros] suelen ser los motivos
de ingreso a los servicios de salud tanto
generales como mentales. Cualquiera sea
su etiologia, el abordaje terapéutico del
paciente violento requiere, previamente a
cualquier intervencion, que se tomen las
medidas de seguridad para el equipo
actuante evitando actuar como individual-
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mente, lo que representaria un acto excesi-
vo de temeridad. No debe eludirse ni mos-
trar renuencia a convocar al personal de
seguridad de manera preventiva.

Adicionalmente, se deben observar las
precauciones propias del caso: facil y rapi-
do acceso a las vias de salida, tomar una
distancia prudente y asistir al paciente en
lugares seguros y confortables que, junto a
mejorar nuestra situacion frente al entre-
vistado, favorezca la intimidad del paciente
y la empatia frente a los profesionales.

El paciente agresivo no debe ser asistido
individualmente: es preciso reunir al equi-
po disponible y considerar que de ser nece-
sario tomar medidas para contener al
paciente, es recomendable que el peso de
la responsabilidad de decisiones complejas
descansen en el colectivo del staff profesio-
nal. Recordar que si el paciente se encuen-
tra armado, se debe interrumpir la entre-
vista y dar intervencion a las fuerzas de
seguridad.

Excitacién psicomotriz

El comportamiento motor o verbal des-
medido (descontextuado) que suele progre-
sar hacia la agresividad, representa el
punto mas alto en el espectro de las enti-
dades nosoldgicas pertenecientes al
campo de la emergencia en salud mental.
Pese a ello no debe obviarse que los cua-
dros de excitacion psicomotriz pertenecen
al campo de la emergentologia con la que
la psiquiatria de emergencias se articula.

Los episodios de agitacion suelen ser el
emergente de diversas entidades de orden

metabdlico, infeccioso, téxico, neuroldgico,
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ademas de psiquiatrico. Cualquiera sea su
origen, se debe proceder con diligencia,
estableciendo medidas orientadas a la pre-
vencién de la escalada sintomatica. El
abordaje de los cuadros de excitacion psi-
comotriz debe concebirse de manera esca-
lonada priorizando la seguridad del pacien-
te, el control de los sintomas y el esclareci-
miento etioldgico. Los episodios psicoticos
agudos, los cuadros maniacos y la depre-
sion agitada incluyen a la excitacién como
componente cardinal, constituyendo en
todos los casos la apoteosis en la manifes-
tacion del sindrome. Como se desprende
de lo anterior, la excitacion psicomotriz se
erige como el cuadro de mayor compromi-
so en el drea de la emergencia psiquitrica,
por lo que requiere un abordaje expeditivo y
firme. Todas las acciones del equipo profe-
sional actuante deben estar orientadas a la
disminucion del riesgo en la situacion del
paciente excitado.

Internacidn psiquiatrica: condiciones e indica-
ciones

La promulgacién (5) y la reglamentacion
de la ley Nacional de Salud Mental han sido
objeto de discusiones y controversias de las
que aun resuenan los ultimos estertores.
En lo que respecta a la instancia de inter-
nacion psiquiatrica, la mencionada legisla-
cién no ha hecho mas que poner en papel
el modo en el cual los profesionales solia-
mos ejercer de manera tacita: internara un
paciente solo en casos de que su integridad
fisica estuviera en riesgo de manera cierta
e inminente. Sin estar exenta de impreci-
siones e inexactitudes, la ley nacional de
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salud mental de la Argentina pretende res-
tringir las internaciones injustificadas -en
tiempo y forma- lo que no es algo para des-
denar, dado que el fin Ultimo de las discipli-
nas de salud es el restablecimiento de la
autonomia individual.

Por otra parte, y en consonancia con lo
expresado en la ley, merece ser destacada
la situacion en la cual la permanencia del
paciente en su medio representa un poten-
cial agravamiento en su condiciéon mental.
Es el caso de los comportamientos com-
pulsivos relacionados con el consumo de
sustancias, los trastornos de personalidad
en el contexto de familias disfuncionales, y
las situaciones en las que resulte irregular la
adherencia a las indicaciones impartidas.

A continuacidn, presentamos los cuadros
que implican por definicién una situacion
de riesgo para la integridad fisica del
paciente o la de terceros, lo que equivale a
decir en otros términos, que cumplen con
criterios de indicacion de internacion psi-
quiatrica:

Sindrome de excitacién psicomotriz

Sindrome alucinatorio

Sindrome delirante

Sindrome maniaco/hipomaniaco

Sindromes de inhibicién psicomotriz

Sindrome depresivo con ideacion suicida

Tentativa suicida

Trastornos de la personalidad con sin-
tomas agudos

Trastornos de la conducta alimentaria

Si bien es menester destacar la hetero-
geneidad de los sindromes que son motivos




de atencién en emergencia en salud men-
tal, el eje comun que los rige se yergue
sobre la sintomatologia aguda, el grado de
cercania a una amenaza para la integridad
fisica y la imposibilidad de implementar
dispositivos terapéuticos ambulatorios
efectivos y seguros para el paciente. Los
factores que contribuyen a esta situacion
pueden enumerarse del siguiente modo:

- Ausencia de conciencia de enfermedad.

- Ausencia de conciencia de gravedad.

- Escasa capacidad de insight.

- Negativa a recibir atencién aun con

riesgo para su vida.

- Pobre adherencia a las pautas terapéuticas.

- Medio social predisponente a la apari-

cion de factores de riesgo.

- Imposibilidad de manejar las conductas

impulsivas o compulsivas.

Una vez mas, convergen en este punto
dos variables de importancia en la emer-
gencia psiquiatrica: el curso en el que se
desarrolla el cuadroy el margen de tiempo
con que se nos permite actuar a los profe-
sionales. Los sindromes de aparicién brus-
ca y que ameritan una intervencion profe-
sional inmediata representan la justifica-

C Aranovich // Introduccion

cion de la existencia de una disciplina en
salud mental de emergencias.

Internacion psiquiatrica: aspectos legales

Al abordar la tematica de la internacién
en salud mental, surge como punto contro-
versial la involuntariedad del paciente en
cumplir con la indicacion. Previamente a la
entrada en vigencia de la ley nacional de
salud mental 26.657, la internacion del
paciente mental se regia mediante el arti-
culo 482 (7) del cddigo civil, que establecia
cuatro instancias posibles para el ingreso
del paciente a una institucion mental: la
autointernacion, la autorizacion de un
familiar responsable, la internacién policial
y la intervencion judicial. Actualmente, las
Unicas instancias que considera la legisla-
cién argentina resultan ser la autointer-
nacion y la internacién con la autorizacion
de un familiar responsable en caso de ries-
go cierto e inminente.

El dilema se plantea cuando el paciente
transcurre una situacién en la que su inte-
gridad fisica se encuentra expuesta a situa-
ciones de riesgo concomitantemente a la
negativa a ser asistido. La pregunta clave

Ley 26657 - Art. 14

La internacion es considerada como un recurso terapéutico de caracter restrictivo, y

solo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto

de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social

Modificaciéon del Art. 482 CC segln Ley 26657 — Art. 43

No podré ser privado de su libertad personal el declarado incapaz por causa de enfer-
medad mental o adicciones, salvo en los casos de riesgo cierto e inminente para si o
para terceros, quien debera ser debidamente evaluado por un equipo interdisciplinario

del servicio asistencial con posterior aprobacidn y control judicial.
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para el profesional es si el sujeto se
encuentra en condiciones de decidir su
ingreso a un centro de salud. La capacidad
de comprender, de diferenciar entre lo ima-
ginario y lo real, y el estado de las funcio-
nes atencional, mnésica y sensoperceptiva
nos dard la respuesta. Un paciente con
compromiso de la capacidad judiciativa no
puede decidir su internacién, ni puede sos-
tener la negativa a ello, recayendo tal deci-
sion en personas adultas responsables de
su entorno (familiares, allegados, parejas,
etc.) o en el juez competente conjuntamen-
te con el 6rgano de revision, en caso de no
contar con su voluntariedad ni con la auto-
rizacion de un adulto responsable. Esto

encuentra su respaldo en la misma ley
citada en los parrafos anteriores: el inciso
k) del articulo 7 reza: la persona con pade-
cimiento mental [...] tiene derecho a poder
tomar decisiones relacionadas con su
atencién y su tratamiento dentro de sus
posibilidades.

En términos generales podemos afirmar
que la voluntariedad para ingresar a un
centro de salud mental se halla restringida
al grupo de pacientes que mantienen su
capacidad judiciativa conservada, al tiempo
que ante la negativa a ser internados la
responsabilidad recae en personas de su
entorno. Existiendo la posibilidad de que el
paciente se encuentre en situacion de ries-

| i Cumple criterio de internacién?

¥

e Tratamiento ambulatorio

e Alta profesional

i Familiar o allegado
responsable conciente?

Internacion

psiquiatrica

PN

Autorizar | \
Pedir informes "
ampliatorios /

Internar al paciente
e informar al juezy
al érgano de revision
dentro de las 10 hs

Denegar |
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go para su integridad fisica o la de terceros, ~ competente y al érgano de revision en el
y no contemos con la anuencia de un fami-  plazo de 10 horas habiles las condiciones
liar o de un allegado, el equipo profesional  psicofisicas que determinan el ingreso del
cuenta con la posibilidad de recurrir a la  paciente a un centro de salud mental.
justicia civil notificando al juez de turno
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Capitulo 2

Trastornos de ansiedad

Introduccion

La ansiedad es una emocion normal que
funciona a manera de un sistema de alar-
ma que se dispara ante cualquier peligro,
conflicto o pérdida que amenace la integri-
dad fisica o psiquica del individuo. Puede
tornarse patoldgica cuando aparece sin
motivo o se vuelve exageradamente intensa
o prolongada en el tiempo. Constituye un
sintoma que se presenta en diversas pato-
logias, sean estas: (i) psiquidtricas: en
donde adquiere un cariz transnosoldgico,
pudiendo a su vez, presentarse como sinto-
ma fundamental (trastornos de ansiedad) o
accesorio (trastorno bipolar, esquizofrenia,
etc.); (i) no psiquidtricas: actuando como
un sintoma-senal de una enfermedad clini-
ca subyacente, es decir, como un epifenéme-
no de un proceso organico en desarrollo.

En todos los casos, la ansiedad suele
acompanarse de un incremento en la acti-
vacion adrenérgica, no obstante, se pueden
diferenciar dos tipos de ansiedades: -la
paroxistica: aquella que cursa con sinto-
mas acusados de activacion adrenérgica
(ej. crisis de angustia o ataque de panicol; y
-la crénica: que se acompana de sintomas
constantes, tales como la preocupacion, la
tension muscular, la irritabilidad y el atur-
dimiento, las fallas en la memoriay la con-
centracién y el insomnio, entre otros.

En paises como el nuestro, en donde se
habla el castellano, aln se realiza una dis-

Maria Laura Pérez Roldan

tincién entre los vocablos «ansiedad» vy
«angustia»; mientras el primero hace refe-
rencia al componente psiquico, el segundo
designa al componente somatico.

En este capitulo, sin embargo, el término
ansiedad englobard ambos conceptos,
siguiendo la literatura actualmente impe-
rante en el tema. En la tabla 1 se enumeran
los sintomas psiquicos y somaticos de la
ansiedad.

A los sintomas psiquicos y somaticos hay
que agregarles el sintoma conductual por
excelencia: la evitacion.

Durante la evaluacién de la ansiedad en la
urgencia, es indispensable tener en conside-
racion cuatro elementos fundamentales:

a. Descartar patologia orgénica que justi-
fique la sintomatologia ansiosa

b. Descartar otra patologia psiquiatrica
de la cual la ansiedad solo constituya un
sintoma accesorio

c. Realizar el diagnéstico positivo de un
trastorno de ansiedad

d. Descartar comorbilidad con trastornos
de la personalidad

Descartar patologia organica que justifique la sinto-
matologia ansiosa: primum non nocere

Como ya hemos bosquejado en la intro-
ducciéon del capitulo, son numerosas las
enfermedades clinicas que pueden ocasio-
nar cuadros de ansiedad, y algunas de
estas pueden ser graves y potencialmente
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Tabla 1

Sintomas psiquicos y somaéticos de la ansiedad

Sintomas psiquicos o mentales

Sintomas somaticos o corporales

Miedo a perder el control Cardiacos

Respiratorios

Miedo a volverse loco
Miedo a morir

Taquicardia o palpitaciones
Molestias precordiales

Disnea o sensacién de ahogo
Sofocacién

[0 sensacién de muerte inminente) | Digestivos

Neuroldgicos

Despersonalizacién Sequedad de boca
Desrealizacion Nauseas
Irritabilidad
Intranquilidad
Aturdimiento

Falta de concentracion
Fallas en la memoria

Vomitos

Diarrea

Molestias abdominales

Temblores o sacudidas

Mareo/vértigo o sensacion de inestabilidad
Sensacion de desmayo

Vision borrosa

Zumbidos

Parestesias o sensacion de hormigueo en
extremidades

Sudoracioén o hiperhidrosis

Oleadas de frio o calor (escalofrios, ruborizacion)
Cefaleas

Otros

Tension muscular
Inquietud motora

Frecuencia urinaria

Nota: los sintomas cardiacos y respiratorios suelen presentarse en forma conjunta, dando lugar a las crisis cardiorespiratorias.
Las crisis digestivas, por su parte, suelen ser de mas dificil manejo.

mortales. Entre las que se presentan de
manera de crisis aguda de ansiedad desta-
can las enfermedades cardiacas y respira-
torias, aunque cualquier enfermedad de
repercusion sistémica puede traducirse en
signo-sintomatologia ansiosa. Los factores
que sugieren la presencia de una enferme-
dad clinica subyacente son: el inicio de la
ansiedad a edades tardias, la ausencia de
factor precipitante, la ausencia de evitacion
o miedo, la ausencia de antecedentes
infantiles o familiares y una respuesta
pobre a la medicacién antipanicosa o anti-
depresiva.

En la tabla 2 se enumeran algunas de las
enfermedades clinicas asociadas a sinto-
mas de la esfera ansiosa. No pretende ser
una tabla completa; solo se enumeran
algunas patologias que por su frecuencia o
gravedad sirven de ejemplos para desarro-
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llar el hébito de pensar que la ansiedad
puede ser un epifenémeno de una patologia

organica subyacente.

Descartar otra patologia psiquiatrica de la cual la
ansiedad solo constituya un sintoma accesorio

Aqui se deben tomar en consideracion los
cuadros de causa toxica y los cuadros psi-
quiatricos “no primariamente ansiosos”
que pueden generar sintomas ansiosos.
Dicha ansiedad resuelve con el tratamiento
de la intoxicacién o patologia de base.

Causas toxicas

Podemos dividirlas a su vez, en dos gran-
des grupos:

- Uso, abuso o abstinencia a sustancias
psicoactivas: se incluye al alcohol, anfeta-
minas, cocaina y simpaticomiméticos rela-
cionados, marihuana, paco y alucinégenos.



Tabla 2
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Enfermedades clinicas asociadas a sintomas de la esfera ansiosa

Cardiovasculares

Respiratorias

Angina de pecho

Infarto agudo de miocardio
Arritmias

Prolapso de la valvula mitral
Insuficiencia cardiaca congestiva
Hipertension arterial

Hiperventilacion

Asma

EPOC

Tromboembolismo pulmonar
Neumotérax

Edema agudo de pulmoén

Neurolégicas

Endocrinolégicas/metabélicas

Traumatismos craneoencefalicos
Accidentes cerebrovasculares
Epilepsia del ldbulo temporal
Migrana

Temblor esencial

Hipertiroidismo / hiperparatiroidismo
Hipoglucemia / hiponatremia / hipocalcemia
Menopausia

Sindrome de Cushing

Insuficiencia suprarrenal

Enfermedades inflamatorias (lupus eritematoso sis-
témico, artritis reumatodidea, etcétera)

Acatisia Feocromocitoma

Otras
Anemia Disfunciones vestibulares
Porfiria Ulcera péptica

Sindrome del intestino irritable

- Intoxicaciones: por cafeina (y medica-
mentos que la incluyan; también genera
sintomas por abstinencia), antigripales,
abuso de nicotina, antibidticos (penicilina y
sulfas), arsenio, mercurio, organofosfora-
dos, benceno, intolerancia a la aspirina.

Causas psiquidtricas no primariamente ansiosas

Como ya habiamos adelantado, existen
multiples trastornos psiquiatricos que cur-
san con sintomatologia de la esfera ansio-
sa. Entre ellos, destacan la depresidén
ansiosa, la mania, la esquizofrenia, los
trastornos adaptativos, el trastorno por
somatizacion, el deterioro cognitivo leve y
las formas iniciales de la demencia.

Realizar el diagnéstico positivo de un trastorno de

ansiedad
Trastorno de panico

En general, el paciente no realiza una

primera consulta al psiquiatra, sino que
acude a una guardia clinica, preocupado
por la sintomatologia cardiorrespiratoria y
temiendo una muerte inminente (en gene-
ral, en nuestro medio, miedo a “morir de un
ataque al corazén”). Una vez descartada la
causa organica [por ej. mediante un elec-
trocardiograma], el clinico suele referir el
cuadro como producto de los nervios, enfati-
zando su naturaleza emocional o psicolégica.

Es asi que es el psiquiatra quien realiza
el diagndstico de “trastorno de pénico”,
caracterizado éste por la presencia de cri-
sis de angustia (ataques de péanico -panic
attacks-) recurrentes. Una crisis de angus-
tia o ataque de panico se define como un
episodio breve de intensa ansiedad que
aparece en forma subita (incluso prome-
diando la noche), alcanza répidamente la
maxima intensidad [(con frecuencia en los
primeros 10 minutos) e incluye sintomas de
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la esfera psiquica y sintomas de la esfera
somatica [ver tabla 1). En este trastorno de
ansiedad, estas crisis tienen tres caracte-
risticas fundamentales, a saber: -son
espontdneas; -son inesperadas; y -son
impredecibles. Sin embargo, algunas veces
la primera crisis se produce después de
algun trauma psiquico o tras grandes
esfuerzos fisicos. El paciente suele conser-
var un recuerdo preciso y detallado de esta
primera crisis.

Entre los ataques de pénico [paroxismos
de ansiedad) el paciente desarrolla un cua-
dro mas estable de ansiedad, a la que se
Este

“miedo al miedo” se origina por el temor a

denomina ansiedad anticipatoria.

las consecuencias del ataque o a la posibi-
lidad de sufrir uno nuevo. Siempre que la
ansiedad intercritica sea pronunciada,
habrad que realizar diagndstico diferencial
con el trastorno de ansiedad generalizada.

La consecuencia conductual de un tras-
torno de péanico no tratado es la aparicion
del fendmeno de evitacién. Tres cuartas
partes de los pacientes que padecen de un
trastorno de pénico (generalmente muje-
res) presentan asociados sintomas de ago-
rafobia. Esta se define por el temor a
encontrarse en lugares o situaciones de
donde escapar puede resultar dificil o
embarazoso o donde, en el caso de apare-
cer una crisis de angustia inesperada,
puede no disponerse de ayuda. Dichas
situaciones generan la aparicion de ata-
ques de panico y ansiedad anticipatoria.
Finalmente, los pacientes desarrollan con-
ductas evitativas. Como ejemplos de agora-
fobia tenemos el miedo a viajar en trans-
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portes publicos o a estar en espacios abier-
tos o concurridos.

Trastorno de ansiedad generalizada

A diferencia de lo que ocurre en el tras-
torno de panico, aqui predomina la ansie-
dad cronica; esta entidad se caracteriza por
la presencia de preocupacion y tension cro-
nicas asociadas a un pensamiento catas-
trofico. La preocupacion es persistente,
excesiva y dificil de controlar, ain cuando
nada parece provocarla. Sumido en su pen-
samiento catastréfico, el paciente anticipa
desastres, y se preocupa excesivamente
por el trabajo, la familia, la salud o el dine-
ro. La ansiedad libre flotante también
caracteriza el cuadro: una ansiedad gene-
ralizada y persistente que no esta asociada
a ninguna vivencia o situacién en particular.
Se acompana, fundamentalmente de sinto-
mas ansiosos cronicos, tales como:

- Tensioén motora: temblor, inquietud, con-
tracturas musculares (sobre todo de los
musculos antigravitatorios -ej. cervicales-),
cefaleas, fatiga.

- Hipervigilancia y alerta: irritabilidad,
insomnio, reacciones de sobresalto.

Fobia especifica

Una fobia se define como un miedo irra-
cional e inapropiado que produce la evita-
cion consciente del objeto, actividad o situa-
cion temida. El paciente mantiene su insight
y reconoce que su reaccidn es excesiva.

En el caso de la fobia especifica —otrora
denominada “simple”- el temor se circuns-
cribe a un objeto, situacién o actividad

especifica. En la Tabla 3 se enumeran los
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Tabla 3
Clasificacion de las fobias especificas
Tipo
Animal » Aranas, viboras, roedores
Ambiental » Tormentas, alturas, medios acuaticos

Sangre-inyecciones-lesiones ————» Extraccion de sangre, vacunacion, heridas sangrantes

Situacional
Otros tipos

-
’ o
.
’

Aviones, ascensores, manejar autos
A atragantarse, a las enfermedades

principales tipos de fobias especificas.

La exposicion al estimulo fobigeno gene-
ra una respuesta inmediata de ansiedad
que puede configurar un ataque de panico
situacional. Es por esto, que la respuesta
conductual del paciente es la evitacién del
objeto en cuestion.

Mientras la mayoria de las fobias especi-
ficas generan una respuesta autonémica de
activacion adrenérgica, la fobia a la “san-
gre-inyecciones-lesiones” genera una res-
puesta vagotdnica [bradicardia, mareo e
hipotensidn) que puede llevar al desmayo;
ademas, este tipo de fobia tiene un fuerte
componente genético y se suele recabar el
antecedente de idénticas fobias en los
familiares de estos pacientes.

Fobia social (trastorno de ansiedad social)
Se define como un temor acusado y per-
sistente por una o mas situaciones sociales
0 actuaciones en publico en las que el
paciente se ve expuesto a personas que no
pertenecen al &mbito familiar, o a la eva-
luacion por parte de los demas. Elindividuo
tiene miedo al ridiculo, a la humillacidon, o
al mismo hecho de exhibir sus sintomas de
ansiedad. En definitiva existe un intenso
temor a la evaluacion negativa. Esto genera
ataques de panico situacionales. Como
ejemplos de situaciones en las que se

puede traslucir la fobia social tenemos las
reuniones sociales (en ambientes no labo-
rales), los contactos interpersonales en el
trabajo y el trato con autoridades [superio-
res, jefes).

La ansiedad anticipatoria invade al pacien-
te antes de enfrentar la situacion temida,
motivo por el cual éste registra su propia
activacion autondémica y ésta hace que el
paciente piense que el ambiente lo esta eva-
luando en forma negativa al poder el audito-
rio registrar sus sintomas de ansiedad.

Por lo general, se registra un antecedente
temprano [en la nifiez o adolescencia) de un
sindrome de inhibicion comportamental.

Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

Los pacientes presentan obsesiones o
compulsiones recurrentes lo suficiente-
mente graves como para consumir tiempo
o causar un malestar marcado (sobre todo
una intensa angustia) o un deterioro signi-
ficativo en las esferas académicas, labora-
les 0 sociales.

Las obsesiones se definen como pensa-
mientos, ideas, imagenes o impulsos de
caracter recurrente y perturbador que el
sujeto considera como intrusivos. Entre las
ideas obsesivas de mayor presentacién
destacan las ideas de contaminacion, duda
patoldgica, necesidad de orden y simetria,
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somaticas, agresivas y sexuales.

Las compulsiones constituyen actos
mentales o motores conscientes de carac-
ter repetitivo y recurrente que casi siempre
aparecen en respuesta a obsesiones con el
proposito de neutralizar la ansiedad.
Existen compulsiones que guardan relacién
estrecha con la obsesidn [(e]. lavarse las
manos por presentar una idea obsesiva de
contaminacion] pero existen otras que no
guardan relacién con fenémenos obsesivos
(ej. contar para evitar que ocurra un acon-
tecimiento negativo). Entre las compulsio-
nes mas frecuentes destacan la compul-
sion de lavado o limpieza, la comprobacion,
la necesidad de preguntar o hacer confe-
siones, los actos de simetria/precision y la
acumulacion. Entre las compulsiones
mentales figura el acto mental de rezar,
contar o repetir palabras en silencio.

Mientras que las obsesiones incremen-
tan los niveles de ansiedad, llevar a cabo
las compulsiones los disminuyen; y la
resistencia a la realizacién de la compul-
sion los incrementa.

El paciente con TOC vive su trastorno de
manera egodisténica [con insight]. Esto

Tabla 4

significa que reconoce el caracter irracio-
nal o desproporcionado de su reaccién: “sé
que suena ridiculo, pero no lo puedo evi-
tar”, y asume que las obsesiones y compul-
siones provienen de él mismo (a diferencia
de lo que sucede en las psicosis que cursan
con un sindrome de influencia externo).

Existen cuatro complejos sintoméaticos
principales, que se muestran en la Tabla 4.

El insight puede encontrarse disminuido
en ninos, en algunos pacientes crénicos o
en pacientes que presentan ideas sobreva-
loradas. La falta de conciencia de enferme-
dad obliga a realizar el diagndstico diferen-
cial con la sintomatologia obsesivoide o
compulsivoide que se presenta en algunas
formas de psicosis.

Trastorno por estrés postraumatico

El paciente sufrid, fue testigo o le comu-
nicaron un acontecimiento traumatico (en
realidad, traumatogénico) de gran intensi-
dad, frente al cual reacciond con miedo u
horror. Es agobiado por la reexperimenta-
cién del evento traumatico en pesadillas,
recuerdos y flashbacks (estados disociati-
vos) que generan un incremento de la acti-

Principales complejos sintomaticos del trastorno obsesivo-compulsivo

Complejo sintomatico Observaciones

Contaminacién

Es el mas frecuente. Se acompana de lavados frecuentes o de la evitacion del obje-
to contaminado.

Duda

Es el segundo en frecuencia. Se acompana de comprobaciones o chequeos cons-
tantes (e]. olvidar cerrar el gas o la puertal. Suele acompanarse de ideas de culpa
respecto de lo que podria ocurrir en caso de olvidar el chequeo.

Pensamientos intrusos

Son obsesiones intrusivas que se acompanan de compulsiones internas (ej. pen-
samientos sexuales o agresivos que el paciente considera reprobables y que se
acompanan de compulsiones mentales de rezos).

Lentitud obsesiva primaria

Estos pacientes se caracterizan por presentar una extrema lentitud que no es secun-
daria a los rituales. Destacan las obsesiones en relaciéon al paso y control del tiempo.
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vacién adrenérgica (hipervigilancia y reac-
ciones de sobresalto, insomnio e irritabili-
dad). El paciente suele evitar personas,
lugares o situaciones que se puedan rela-
cionar con el trauma. Se vuelve un sujeto
emocionalmente embotado: existe una
pérdida del interés por las actividades dia-
rias, una disminucion de la reactividad
emocional con desapego del entorno y una
sensacion de futuro desolador.

Para aquellos pacientes cuyos sintomas
aparecen en el primer mes postrauma, el
diagndstico apropiado es el de “trastorno
por estrés agudo”.

El trastorno por estrés postraumatico fue
inicialmente relacionado a traumas de
guerra y accidentes de ferrocarril, pero
también se lo describe como asociado a
catastrofes naturales (terremotos, inunda-
ciones] o humanas (atentados, torturas),
accidentes automovilisticos, violaciones,
asaltos, etc.

Las victimas de un trauma reciente pue-
den presentarse en la guardia con un ata-
que de panico y agitacion. Hasta el 90 % de
los pacientes presentan un ataque de péani-
co en el momento mismo del trauma, y la
mitad de ellos reportan ataques recurren-
tes después del trauma.

Descartar comorbilidad con trastornos de la perso-
nalidad

Se ha reportado una comorbilidad de
hasta el 65 % entre los trastornos de ansie-
dad vy los trastornos de la personalidad,
especialmente el trastorno limite de la per-
sonalidad. No es infrecuente que una
paciente con TLP se presente en la guardia
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psiquiatrica con un cuadro agudo de ansie-
dad. Como norma general, diremos que la
presencia de “panico crénico” habla en
favor de la presencia de patologia del eje 1.
También se ha encontrado una apreciable
correlacion entre el TLP y el trastorno por
estrés postraumatico.

Abordaje psicofarmacoldgico y psicoterapéuti-
co de la ansiedad en la urgencia

El paciente suele consultar por la pre-
sentacién de un ataque de péanico o por la
exacerbacién de la sintomatologia de su
cuadro ansioso de base.

Teniendo esto presente, solo el trastorno
de pénico cursa con ataques de panico
espontaneos; el resto de los trastornos de
ansiedad pueden presentar ataques de
panico situacionales.

- EL TOC suele presentarlos frente a su
ideacién obsesiva o al incumplimiento del
ritual. - Los pacientes con estrés postrau-
matico, frente a la reexperimentacion del
trauma. - Los fdbicos sociales, frente a la
exposicién publica. - Los aquejados por
fobias especificas, frente a la exposicién al
objeto o situacién fobica.

Resulta mas raro que el trastorno de
ansiedad generalizada consulte por ata-
ques de panico, pero estos enfermos si
pueden consultar por un incremento de su
ansiedad libre flotante.

Tratamiento psicofarmacolégico agudo

Las benzodiazepinas son los psicofarma-
cos mas utilizados en la urgencia. Se los
utiliza en los cuadros ansiosos que cursan
con niveles elevados de disconfort o dura-
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cion excesiva de la sintomatologia ansiosa.
El empleo estrictamente acotado a la
emergencia resulta eficiente y seguro, aun-
que el uso de este grupo de farmacos
puede asociarse a un alto riesgo de depen-
dencia o abstinencia a largo plazo. Sin
embargo, en muchos pacientes se desarro-
lla una conducta de reaseguro, por la cual
la benzodiazepina se convierte en una
medida de seguridad que no hace mas que
incrementar la evitacion ansiosa. De esta
manera, estos pacientes pueden convertir-
se en frecuentadores de las guardias psi-
quidtricas; y esto, a su vez, los aleja de
otras posibilidades terapéuticas para lidiar
con su sintomatologia ansiosa.

La mayoria de los protocolos de atencién
de la ansiedad en la urgencia incluyen a las
siguientes benzodiazepinas [ver tabla 5).

Entre los efectos adversos que generan
este grupo de farmacos se incluyen: hang
over o efecto resaca, somnolencia diurna,
fatiga, alteraciones motoras (incoordina-
cién, ataxia, disartria), alteraciones cogniti-
vas (amnesia anterégrada, desorientacion,
confusion] y sequedad de boca.

En poblaciones especiales (nifios, geron-

tes, trastornos cerebrales orgénicos y algu-
nos trastornos de la personalidad) pueden
producir un efecto paradojal con un incre-
mento de la ansiedad que puede llegar a la
agitacion psicomotriz.

Las benzodiazepinas son farmacos que
entran en la categoria "D” de la clasificacion
de la FDA (Food and Drug Administration)
para los farmacos segun el riesgo fetal
asociado a su empleo durante el embarazo.
Esto quiere decir que existe evidencia cierta
de que su empleo durante el embarazo
entrana riesgo para el feto. Concretamente,
se ha visto que estos compuestos aumen-
tan el riesgo de presentacién de paladar
hendido al ser administrados antes de la
décima semana de embarazo, por lo cual
se deberd evitar su empleo antes de esta
semanay, en caso de ser necesarias, debe-
rén ser indicadas en dosis bajas y por tiem-
po limitado.

Constituyen contraindicaciones absolu-
tas para el uso de benzodiazepinas: la
miastenia gravis, la apnea del sueno vy la
hipersensibilidad al farmaco. Entre las
contraindicaciones relativas, que vuelven
cauteloso su uso, se encuentran: la enfer-

Tabla 5
Benzodiazepinas mds utilizadas en el tratamiento farmacolégico agudo de la ansiedad
Farmaco Via de administracién Inicio de accién Vida media Dosis equivalente
(dosis) (dosis Unica V.0.) (horas) (mg)
Clonazepam Via oral/sublingual Intermedio 18-50 0,25
(0,5 - 2 MG)
Alprazolam Via oral/sublingual Intermedio 6-20 0,50
(0,25 - 1 MG)
Lorazepam Via oral/sublingual Intermedio 10-20 1
(0,5 -2 MG) Via intramuscular
Diazepam Via oral Réapido 30-100 5
(2-10MOG) Via intramuscular*

* La administraciéon intramuscular de benzodiazepinas presenta una absorcion erratica e impredecible, excepto el lorazepam,

cuya absorcion es adecuada.
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medad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), la insuficiencia hepética, los ante-
cedentes de alcoholismo o abuso de sus-
tancias, el glaucoma de angulo estrecho, la

porfiria y los trastornos orgénicos cerebrales.

Tratamiento psicofarmacoldgico a largo plazo

Los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina (ISRS) son los farmacos
de primera eleccion para el tratamiento a
largo plazo de la sintomatologia ansiosa.
Se los suele asociar durante 2 a 3 semanas
a una benzodiazepina (aunque lo ideal seria
no hacerlo, para que ésta no actle como
medida de seqguridad), la cual luego se reti-
ra de manera paulatina.

Los ISRS no seran descriptos, ya que no
constituyen farmacos adecuados para la
resolucion de los estados agudos de ansie-
dad en la urgencia.

Psicoeducacion y derivacién a tratamiento
ambulatorio

Es altamente improbable y desaconseja-
ble que un paciente ansioso resulte hospi-
talizado.

Luego de haber descartado la presencia
de compromiso organico (especialmente el
cardiorrespiratorio, mediante ECG y radio-
grafia de térax), la psicoeducacion acerca
del trastorno de ansiedad, acerca de la
medicacién y acerca de las terapias psico-
l6gicas basadas en la evidencia (terapia
cognitivo-conductual] disponibles para el
tratamiento de la afeccidn, constituye una
parte esencial del tratamiento agudo de
pacientes con crisis ansiosas. El paciente
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debe recibir el reaseguro de que las crisis
de ansiedad no constituyen una amenaza
para su vida pero que, de no ser tratadas,
pueden generar consecuencias a largo
plazo (ej. el desarrollo de cuadros depresi-
vos). Ademas, el paciente debe ser derivado
a un tratamiento psiquiatrico/psicoldgico
ambulatorio. La combinacién de los trata-
mientos psicofarmacoldgico y cognitivo-
conductual es la que ha mostrado los
mayores niveles de eficacia.

Se le debe desaconsejar el consumo de
productos que contengan cafeina (café, té,
mate, bebidas cola] y medicamentos de
venta libre que contienen farmacos estimu-
lantes (ej. antigripales).

Como adelantdramos, es infrecuente la
necesidad de internacién de estos pacien-
tes. Sin embargo, ésta quedara reservada
para aquellos pacientes que presenten
signo-sintomatologia grave y que no hayan
respondido a las intervenciones farmacolé-
gicas y no farmacoldgicas. Sera importante
valorar el riesgo suicida ya que se ha visto
que los trastornos de ansiedad aumentan
el riesgo de sufrir una depresién mayor e
incrementan el riesgo de suicidio. Entre los
trastornos con mayor riesgo suicida figuran
el trastorno de panico y la fobia social.
También presentan un riesgo elevado el
TOC, el trastorno por estrés postraumatico
y el trastorno de ansiedad generalizada.

La presencia de trastornos afectivos, psi-
coticos y por abuso de sustancias incre-
menta el riesgo de internacion de este tipo
de pacientes.
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Capitulo 3

Sindrome de Ganser

Introduccion

Quizé no se trate de una entidad de pre-
sentacion frecuente en la actualidad, sin
embargo, aun se lo puede ver. Muchos anos
en servicios de urgencia nos dieron la
oportunidad de observar este cuadro y su
capacidad de mimetizarse con un complejo
sintomatico perteneciente al episodio
agudo de una enfermedad mental, pero el
conjunto de sintomas nunca se adeclan a
ningun cuadro agudo conocido. Méas bien,
su caracteristica sobresaliente parece ser,
justamente, una mala imitacién de un sin-
drome confusional. El paciente parece un
actor poco convincente “haciéndose el
loco”. Sin embargo, no debemos dudar de
gue en ese momento, estd cursando real-
mente un episodio psicético. El sindrome de
Ganser, ingresa con el nombre de quien la
describid, al conjunto de psicosis histéricas.

Hay dificultad en la aceptacion de la exis-
tencia de entidades, que se desencadenan
sobre un trastorno histridnico de la perso-
nalidad, y que al alterar transitoriamente el
juicio de realidad, se convierten en psico-
sis. En la actualidad se da una visién
dimensional al agruparlos en el conjunto
de los trastornos disociativos, quitdndole el
valor de entidad independiente a cada uno
de estos cuadros, que por otra parte, tienen
complejos sintomaticos diferentes (17).

Nosotros preferimos llamarlos psicosis
histéricas, teniendo cada una su forma

Maria Norma Claudia Derito

particular de presentacion. El sindrome de
Ganser es una de ellas.

Sabemos de la capacidad de los trastor-
nos histrionicos, para disociar la personali-
dad e ingresar en formas de psicosis que
conocemos como: fuga histérica, amnesia
histérica, trastorno de identidad disociativo
(personalidades multiples), trastorno de
despersonalizacién, y el sindrome que
serfa denominado por Ganser: estado par-
ticular de histeria crepuscular, todos estos
estados tienen en comun utilizar como
mecanismo esencial de produccion del sin-
toma, el mecanismo disociativo (13).

La conversién histérica se encontraria
dentro de los trastornos somatomorfos, que
utilizarian la conversién como el mecanismo
fundamental de produccidén del sintoma.

Antecedentes histricos

Sigbert Josef Maria Ganser estudié y tra-
bajo en Wurzburg y en Munich, donde se
destacoé por su tratamiento para alcohéli-
cos y en el ensayo de internaciones domici-
liarias. Fue alumno de von Gudden y cola-
borador de A. Forel, F. Nissl, C. von
Monakow y E. Kraepelin.

En 1893 publica un articulo cuya traduc-
cion serfa “A propoésito de ciertos sintomas
de la histeria y de la relacién entre histeria
y alcoholismo”. Este da origen a dos confe-
rencias; la primera llamada Uber einen

eigenartigen hysterischer Ddmmerzustand
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(A propdsito de un caso particular de histe-
ria crepuscular) fue dictada en 1897 vy
publicada luego en el Archive fiur
Psychiatrie; la sequnda Beitrag zur Theorie
des hysterisch en crepuscular Staates
(Contribucion a la teoria del estado crepus-
cular histérico) (3).

El sindrome histérico ya habia sido des-
crito en 1608 por el demondlogo Francesco
Guazzo. En el ambiente carcelario habia
sido observado por Moeli en 1888.

La publicacion de Ganser suscita varia-
das reacciones. Bleuler no le reconoce su
independencia ni su origen histérico, lo
incluye en las formas de esquizofrenia sim-
ple. A pesar de ello, describe la existencia
de un estado crepuscular histérico (4).

A esta apreciacién de Bleuler se le
suman otras opiniones de psiquiatras, que
reconocen la existencia del cuadro, pero le
atribuyen distintos origenes. Nissl decia
que era un negativismo anunciador de una
catatonia: Ziehen lo entendia como una
simulacién patoldgica. Kraepelin no lo con-
sidera como parte de la histeria, pero tam-
poco de la demencia precoz, finalmente lo
acepta como mas cercano a la primera y lo
observa en alienados recluidos en prision (1),

La confusion se crea alrededor de sinto-
mas como las pararrespuestas o respues-
tas de lado, que se dan en el sindrome de
Gansery que pueden ser interpretadas como
desvios légicos de la esquizofrenia (1).

Henry Ey lo consideraba un estado cre-
puscular histérico, con estrechamiento del
campo de la conciencia o conciencia hip-
noide (9).

En el Tratado de Psiquiatria de Freedman,
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Kaplan y Saddock (1982) se lo considera
“un trastorno psiquiatrico funcional que
ocupa un lugar intermedio entre las neuro-
sisy las psicosis, y entre la enfermedad y la
simulacién”, para luego incluirlo en el
grupo de los estados crepusculares histéri-
cos (Kaplan. Tratado de psiquiatria T.II. pp.

1218) (12).

Cuadro clinico descrito por Ganser

En la conferencia, Ganser dice haber
observado un grupo de pacientes que lla-
maron su atencién, que tenian rasgos en
comun. Estos eran lo suficientemente
especificos como para poder armar con
ellos un complejo sintomético, que corres-
ponderia a una nueva entidad nosoldgica.
Partié de cuatro casos que tenian en
comun esos rasgos y el hecho de que se
trataba de individuos encarcelados por
haber cometido un delito, y que por presen-
tar sintomas psiquiadtricos de comienzo
agudo, eran derivados al hospital, bajo su
atencion. Para Ganser, el sintoma funda-
mental consistia en “su incapacidad de res-
ponder correctamente a las preguntas mas
sencillas, aun asi, sus respuestas nos
muestran que han comprendido bastante
bien el sentido de la pregunta”. Las res-
puestas demuestran ignorancia supina en
ciertos temas, de los que se tiene la abso-
luta sequridad que antes conocian. A conti-
nuacidon, Ganser describe las entrevistas
con estos pacientes, quienes se muestran
con negativismo pasivo ante el cuestiona-
rio, o bien se obtienen respuestas por las
que dan senales de haber comprendido la
pregunta, pero responden con una para-



rrespuesta o respuesta de lado. Estas con-
testaciones dan la sensacién al investiga-
dor experimentado de que el paciente se
estd burlando de la situacion, o estd tratan-
do de simular locura, ya que su actitud no
condice con la del paciente con un verdade-
ro brote esquizofrénico o cualquier otra
psicosis aguda.

Ganser pone por ejemplo un caso en el
que se le efectlan al paciente las siguien-
tes preguntas y se obtienen las siguientes
respuestas:

P- ;Cuantas narices tiene usted?

R- No sé.

P- ;Tiene una nariz?

R- No sé si tengo una nariz.

P- ;Tiene 0jos?

R- No tengo ojos.

P- ;Cuantos dedos tiene?

R- Once.

P- ;Cuantas orejas”?

R- (Se toca las orejas) Dos

P- ;Cuantas patas tiene un caballo?

R- Tres.

P- iUn elefante?

R- Cinco.

Ganser, en 1897, dice que estas respues-
tas “plantean el interrogante de saber si
deben ser tomadas en serio o si se trata de
un torpe intento de simulacién; no pode-
mos dejar de reconocer que el paciente
deja de lado la respuesta correcta y elige
una que es falsa” (alucinary delirar, tomo |.
pp.199) (13).

Aun asi, se descarta la simulacidn, dado
que el estado del paciente no solo compor-
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ta esta particularidad en la conversacion,
sino que se une a un estado de conciencia
especifico. Seglin Ganser, estos pacientes,
que eran convictos por estar implicados en
algun crimen, presentaban durante la des-
compensacién alucinaciones en la esfera
auditiva y visual; esto parecia evidenciarse
en el comportamiento reactivo a las aluci-
nacionesy con carga afectiva ligada a ellas.
Describe casos con comportamientos com-
plejos, como si estuvieran viviendo la esce-
na de una pelicula. A la vez, no sabian
donde se encontraban, ni cual era su situa-
cién real, por la que no mostraban interés
cuando se la mencionaba.

En otro caso describe un paciente que
permanecia en cama, distraido, mirando el
techo, con los ojos abiertos. De vez en
cuando se sentaba en la cama y con rostro
perplejo miraba hacia los costados, con
expresion timida y angustiada. Contestaba
a las preguntas con lentitud, y en la forma
descrita anteriormente. Si se le hacia notar
su incoherencia, se irritaba un poco. A la
siguiente entrevista, negaba la existencia
de la primera. No reaccionaba ante la men-
cion de su familia o la causa de su deten-
cién. Estaba desorientado en tiempo vy
lugar; en un reloj no reconocia los niime-
ros, pero luego si lo hacia en unos billetes,
a los que atribufa su valor correcto. Cuando
se lo interrogd por su comportamiento en
la cama, dijo que se debia a que veia unas
formas negras que flotaban a su alrededor,
que lo amenazaban, silbaban y le hacian
senas. En otros interrogatorios aparecieron
sintomas motores como temblores y cata-
lepsia; sus brazos y dedos mantenian una
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postura extravagante durante varios minu-
tos seguidos. Mantenia una pierna en el
aire durante varios minutos, sin el menor
esfuerzo, una vez que estaba en una posi-
cién adecuada (13).

Un tercer caso que expone Ganser se
refiere @ un hombre con pararrespuestas,
con perfecta claridad de conciencia, que
manifestaba alucinaciones visuales com-
plejas y afirmaba que habian entrado en su
celda hombres negros que lo atacaban con
fusiles; este hombre exigia que se le diera
otra celda.

Ganser menciona que estos tres casos
tienen la facultad de presentar distintos
estados alterados de conciencia. El primer
caso parece un estrechamiento del campo
de la conciencia; el segundo presenta per-
plejidad, con leve desorganizacién del pen-
samiento; el tercero no tiene alteraciones
del grado de vigilia, ni del campo.

También menciona la existencia de claros
componentes histéricos en estos indivi-
duos, como alteraciones de las sensacio-
nes de dolor, con zonas con analgesia y
otras con hiperalgesia, que resultaban
cambiar o alternarse en distintas zonas del
cuerpo.

Lo asombroso del cuadro era que a los
pocos dias, una semana a lo sumo, los
reaccionaban,

pacientes preguntaban

dénde estaban, por qué estaban alli, y no
recordaban nada del tiempo en el que habi-
an permanecido en el estado alterado.

En el periodo en que permanecian nor-
males, recordaban perfectamente los por-
menores de su vida y se defendian correc-

tamente ante el juez. Luego aparecia nue-
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vamente el estado de confusién, las para-
rrespuestas, las alucinaciones y las con-
ductas extravagantes.

Ganser insiste en que nunca durante los
interrogatorios tuvo la impresion de que los
pacientes le estuvieran dando respuestas
falsas a propodsito, y que a su entender, se
trataba de auténticos sintomas de una
enfermedad (13).

Considera que la sUbita transformacidn
del cuadro clinico, la amnesia del episodio,
con regreso simultdneo de la memoria al
periodo normal anterior al evento, las fluc-
tuaciones del estado de conciencia y los
trastornos de la memoria son indicativos
de la histeria aguda.

El complejo sintomatico descrito por
Ganser caracteriza ese estado como de “his-
teria crepuscular”. Hace hincapié en la con-
notacién histérica de la locura carcelaria.

Es importante hacer notar que Ganser se
niega a clasificar de simuladas a una para-
lisis empedernida o una alteracién senso-
rial, en tanto afirma que son sintomas que
junto con otros conforman la enfermedad
histérica aguda, sin negar su origen histé-
rico. Le importa que se entienda que los
sintomas de una psicosis histérica y cual-
quier otro sintoma de la serie histérica no
son simulados, puede resultar una mala
imitacion del real, pero no se pone en juego
la voluntad ni la intencionalidad del pacien-
te en manifestarlo. Las psicosis carcelarias
han formado los cimientos de la aceptacion
de la existencia de las psicosis reactivas.

Opiniones de otros autores
Wernicke expresa su idea de que la psico-



sis histérica tiene un parentesco con las
psicosis epilépticas, especialmente por su
tendencia a desencadenar estados crepus-
culares. Reconoce como valida la propues-
ta de autores franceses acerca de la exis-
tencia de una histeroepilepsia y las llama
alopsicosis delirantes de caracter emocio-
nal (27).

Con respecto a la descripcidon de Ganser,
dice que este autor, frente a estos enfer-
mos, con un sensorio aparentemente claro
y juicio conservado, que respondian a las
preguntas incorrecta y equivocadamente y
eran evidentemente histéricos, supuso con
todo derecho que se encontraba ante un
estado crepuscular. Wernicke no estad de
acuerdo en cuanto a que se trate de un
estado crepuscular, porque este requiere
como condicién indispensable que el sen-
sorio esté disminuido. En el cuadro des-
cripto por Ganser, el sensorio esta vigil y el
sintoma esencial son “las respuestas
dadas
Wernicke existe un estrechamiento de la

exprofeso sin sentido”. Para
conciencia, como en el caso de los hipnoti-
zados en estado de vigilia. Entiende que en
los histéricos se ven casos completamente
atipicos de psicosis, como el caso de un
histérico que estd perseguido por una
Unica persona de la que alucina su presen-
cia sensible, mientras mantiene su orienta-
cién alopsiquica. Llama a estos sucesos
“estado seqgundo” (Wernicke, Tratado de
Psiquiatria, pp. 457) (28).

También describe la existencia de una
psicosis histérica independiente de la epi-
lepsia, y lo hace de este modo:

“Todavia responde més a este concepto el
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llamado delirio histérico, es decir, una psi-
cosis aguda que se presenta de manera
auténoma acompafada de una hiperactivi-
dad motriz condicionada sensorialmente y
de una desorientacién alopsiquica total, sin
que coexista con ella una determinada
situacion afectiva dominante. Tanto como
consecuencia de sus multiples distraccio-
nes sensoriales como por hipermetamor-
fosis, las manifestaciones espontaneas de
estos enfermos son, en gran medida, inco-
herentes. Solo en raras ocasiones y por
cortos momentos es posible fijar su aten-
cién y conseguir que respondan a las pre-
guntas que se les hace. El papel principal
les corresponde a las alucinaciones tactiles
y auditivas, con voces que se localizan con
una precision anormal. Es posible la pre-
sencia de componentes asimbélicos, debi-
do a la resistencia de los enfermos a la
ingestion de alimentos y a que se les asee”
(psiquiatria.com, revista electrénica de psi-
quiatria, vol. 2 n° 1) (27).

En casos de mayor gravedad, los conecta
con las psicosis de la motilidad (28).

Para Kretschmer, el sindrome de Ganser
es en realidad una de las formas pueriles
que toma el estado crepuscular histérico,
considerado este Ultimo no como el resul-
tado de una voluntad de simular, sino de
una falta de voluntad para reunir las partes
de una personalidad escindida en respues-
ta a una situacién que no puede soportar.

Por lo dicho, podemos afirmar que en el
momento de su descripcion, Ganser lo con-
sideré una enfermedad independiente e
integrante del mundo de las psicosis.

Més tarde se lo ubicé como una de las
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formas de los estados crepusculares histé-
ricos, por lo que exigiria para su presenta-
cion contar con una personalidad histriéni-
ca de base. Por lo tanto, estariamos acep-
tando que se trata de una psicosis histéri-
ca, de etiologia exdgena, en cuanto reac-
cion psicotica aguda a un suceso emocio-
nalmente insoportable en una personalidad
predisponente (22] (26).

EL DSM-IV [1994) no hace mencién de la
psicosis histérica, aunque sobre la base de
los sintomas y su duracién (de horas a dos
semanas como maximo), seria adecuado
clasificarla como trastorno psicético breve.
Pero aqui no acaba la dispersion de posibi-
lidades diagndsticas, porque debido a que
los cuadros psicéticos agudos tienen una
alta prevalencia en Africa occidental, en la
India y en las islas del Caribe, el DSM-IV-
TR también los ha clasificado como sindro-
mes ligados a la cultura. Incluso podrian
clasificarse como trastornos esquizoafecti-
vos, trastornos esquizofreniformes o tras-
tornos del humor con sintomas psicéticos.

En el DSM-IV, los sintomas psicéticos
agudos solo son reconocidos como existen-
tes en personalidades paranoides, esqui-
zoides o limite (borderline). La histeria ha
desaparecido del DSM-IV, y los episodios
de fugas, conversiones o hipocondriacos se
interpretan como episodios en trastornos
disociativos y no psicéticos (7).

En el CIE-10, la psicosis histérica tampo-
co tiene facil ubicacion. Por una parte, se
incluye como sinénimo en el apartado de
“Trastornos disociativos” (de conversién),
pero por otra, teniendo en cuenta que los
conceptos de bouffée delirante y psicosis
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cicloides tuvieron enorme influencia en la
formulacion de los trastornos psicéticos
agudos y transitorios, observamos que
varios de los trastornos que incluyen son
iguales o muy similares a los que, a través
de la historia, se los ha relacionado con la
psicosis histérica (6).

Como fue senalado por Garcia-Valdecasas
y col. (2005) (14). Ejemplos de estos son el
trastorno psicético agudo polimorfo, con
sintomas de esquizofrenia (que incluyen las
bouffées delirantes y las psicosis cicloides)
o sin ellos; los otros trastornos psicéticos
agudos con predominio de ideas delirantes
(que podrian incluir las reacciones paranoi-
des y la psicosis psicdégena paranoide) y el
trastorno psicético agudo y transitorio sin
especificacion (que incluye la psicosis
reactiva breve). Por lo tanto, como conclu-
yen Garcia-Valdecasas y col., aunque la
CIE-10 se pronuncia claramente a favor de
situar las psicosis histéricas en los trastor-
nos disociativos y no en los psicéticos, los
varios subtipos de trastornos psicéticos
agudos y transitorios describen cuadros
que se le parecen. O sea que en esta clasi-
ficacion tendriamos la opcidn de incluir la
psicosis histérica entre los trastornos psi-
coticos o entre los disociativos, con la con-
fusién que ello genera (14).

Analisis de los sintomas

Desorientacién alopsiquica: es notorio en
estos cuadros la desorientacion en tiempo
y espacio que presenta el paciente. La pér-
dida de la coordenada témporo-espacial
sucede porque durante el episodio, el

paciente vive en un mundo onirico en el que



la apreciacién de tiempo cronolégico y
lugar se han distorsionado, los recuerdos
albergados en el inconsciente estan super-
puestos, condensados, combinados, y sur-
gen para atender a las necesidades emo-
cionales primitivas. Podemos ver al sujeto
vivir una escena en la que habla como un
nino, confunde al enfermero con su padre y
luego con otra persona, y dice encontrarse
en la casa en la que vivid con su abuela
cuando era adolescente. En esta huida al
inconsciente, tiempo y lugar solo respon-
den al mandato emocional alterado y a la
necesidad de refugio en el espacio donde
alguna vez el sujeto se sintié seguro (15).

Despersonalizacién: dice Jaspers (1980)
que la conciencia del yo existe en todos los
procesos psiquicos. En la personalizacion,
todo fendmeno psiquico, percepciones,
representaciones, recuerdos, emociones,
sentimientos del cuerpo, sentimientos del
yo, pensamientos, impulsos, acciones reci-
ben ese tono especial de “lo mio”, de viven-
cia de pertenencia al “yo personal”. La des-
personalizacion es un fendmeno en el que
estos elementos psiquicos son realizados
con una conciencia que vivencia la no per-
tenencia al sujeto que los efectla. En este
caso, todo fendmeno psiquico es vivido
como extrano al sujeto, como si fuera auto-
maético, como si surgiera de otra parte (19).

Alonso-Fernandez (1968) menciona que
en los anos 1959 y 1960 Roth describe un
sindrome fdbico de despersonalizacion-
ansiedad, que se caracteriza por vivencias
de despersonalizacion acompanadas de
rasgos neurdticos ansiosos y fdbicos
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(Alonso Fernandez, Fundamentos de la psi-
quiatria actual, pp. 219). Estos resultarian
de un trauma psiquico agudo, que inicial-
mente suscita un estado fugaz de confu-
sion mental, de la subespecie del sindrome
de Ganser. Roth lo interpreta como una
reaccion defensiva ante las sobrecargas
emocionales y los acontecimientos que son
objeto de excesivo temor. Es lo que hoy lla-
mariamos “persona sometida a una situa-
cion de estrés agudo”, que puede obedecer
a enfermedad vital grave, accidente con
peligro de vida, ataques de terceros por ili-
citos que ponen en peligro la vida de la per-
sona o de sus allegados, pérdida traumati-
ca de seres queridos, etc. El sindrome de
despersonalizacion estd muy ligado a las
reacciones vivenciales anormales (1).

Pararrespuestas: segin Jaspers (Jaspers,
Psicopatologia, pp.229) (19] esta alteracion
del lenguaje (pararrespuesta: vorbeiredens)
se daeneljuego de las preguntasy las res-
puestas durante la conversaciéon con el
investigador. La diferencia que este autor
establece con los enfermos afésicos es que
estos emiten expresiones desfiguradas con
la conciencia de un determinado sentido
(parafasial.

Para dar un ejemplo nuestro, mencionaré
a una paciente con afasia sensorial a quien
le pregunté: para qué sirve una lapicera y
me contestd sonriente “estaba haciendo
los mandados”. Cuando le entregué la lapi-
cera, comenzé a dibujar en el papel y lo
sefal6é con una sonrisa. En el caso de las
pararrespuestas, se trata de una paralogia
que tiene un contenido preciso, porque la
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respuesta estd directamente relacionada
con la pregunta, sin embargo, la respuesta
dada no es exacta, no da ninguna solucién
correcta, aunque sabemos que el paciente
posee la capacidad intelectual como para
poder respondery que, de hecho, conoce la
respuesta correcta. Jaspers da un ejemplo
claro del caso. Se le dan al paciente proble-
mas aritméticos y los resuelve siempre con
el mismo error, sumandole “1" al resultado
correcto: 3x3=10;7x8=57:2+4=7._A
la pregunta “;jcudntas patas tiene una
vaca?” responde “cinco”; etc. Para este
autor, estas respuestas no encierran nin-
guna clave psicoldgica, son la manifesta-
cion de una “pseudodemencia histérica”.
También pueden corresponder a un negati-
vismo activo, puede ser una broma tonta de
un hebefrénico. (19) En el servicio tenemos
una paciente hebefrénica pueril de 40 anos
de evoluciéon; cuando asoma por la puerta
le preguntamos: “; Cuédntos afos cumplis?
“Una velita”, nos responde, y sonrie soca-
rronamente.

Perturbacién de la conciencia: El estado
crepuscular histérico naceria de situacio-
nes particulares que se presentan espe-
cialmente cuando un individuo esta privado
de la libertad, y por ende, de la intimidad.
No solo se ha descrito en encarcelamien-
tos, sino también en aislamientos forzados
de grupos de personas, como en conven-
tos, viajes en barcos, estadias en bases en
los polos, largas temporadas en submari-
nos, etc., siempre actuando sobre la base
de una personalidad histérica predisponente.

En los ambientes propuestos, es frecuen-
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te que las emociones aumenten en intensi-
dad, la célera, el miedo, la desesperacion.
Esto conlleva una perturbacion de la con-
ciencia, motivo por el que después no se
tiene recuerdo o solo una rememoracion
parcial del suceso. Nacen estados crepus-
culares con desorientacién, especialmente
en tiempo y espacio, conductas absurdas y
percepciones enganosas. Pueden repetir
en forma teatral la vivencia que dio origen a
la reaccién y que no tiene relacion con el
contexto presente.

Si a este estado de trastorno de la con-
ciencia se agrega puerilismo y pararres-
puestas, estaria configurado el sindrome
de Ganser. En este estado, el paciente ha
sufrido un oscurecimiento en el campo de
su conciencia, con desorganizacién leve de
sus contenidos, tanto los que llegan del
mundo externo como los del mundo inter-
no. Se podria afirmar que se encuentra en
estado de perplejidad. Hay estrechamiento
de los limites del campo de la conciencia,
que se remiten a poder atender en forma
relativa solo los elementos externos que
ingresan por el foco de la conciencia, pero
no puede detectar lo que acontece en los
margenes.

Escision de la vida psiquica: dice Jaspers
(Jaspers, Psicopatologia, pp. 464-465) el
mecanismo de la sugestidn traba la volun-
tad y actla contra la propia voluntad, se
manifiestan de una manera abierta todos
los deseos e instintos de la personalidad,
que se muestran activos inadvertidamente.
Eso es lo que se llama un proceso histéri-
co. Se puede iniciar voluntariamente con el



deseo de simular una enfermedad, o de
mentir para “parecer mas de lo que se es”
(Schneider], pero a poco de comenzar, la
sugestion anula la voluntad y el inconscien-
te se expresa en toda su magnitud, por lo
que el paciente queda a merced de la
actuacion de sus deseos, temores y ten-
dencias ocultas (19).

Kretschmer (Kretschmer, Histeria, refle-
jo e instinto, pp. 87-88) intenta explicar el
proceso, tomando el sencillo ejemplo de
una posicién viciosa del cuerpo. “En princi-
pio, se puede adoptar una posicion alterada
del cuerpo voluntariamente y con una fina-
lidad especifica (supongamos, un sefor
con dolor reumético de rodilla que renguea,
porque le sirve de excusa para faltar al tra-
bajo). Si se mantiene durante un tiempo,
empieza a estructurarse por si misma de
un modo cada vez mas sequro y facil en su
conexion. Luego se emancipa poco a poco
de la voluntad y va adquiriendo una existen-
cia independiente, primero semiautomatica
y luego plenamente automatica. La volun-
tad no necesita hacer ya nada para que esa
actitud se mantenga, incluso le resultard
dificil y laborioso liberarse de ella. Es este
un principio que se cumple en toda fisiolo-
gia nerviosa normal, tanto en el terreno de
la percepcion y del rendimiento mental o
noético como en el motérico” (22).

Para Kretschmer, este mecanismo es
tipico del sistema nervioso y domina la
mayor parte de nuestra vida psiquica.
Existen esquemas prefigurados filogenéti-
camente y automatismos secundarios
aprendidos, que se injertan en el acervo
hereditario. Otros son automatismos oca-
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sionales. Si observamos atentamente nues-
tro accionar cotidiano, nos daremos cuenta
de que la mayoria de nuestros actos, pen-
samientos, percepciones, representaciones
se inician por voluntad, pero inmediata-
mente se liberan de ella y siguen su curso
como un automatismo ocasional aprendi-
do. Claro que al liberarse de la voluntad,
pueden emerger con carga energética
inusual los contenidos inconscientes vy
encaminar el acto hacia un objetivo dife-
rente. Es como cuando me dirijo a una
habitacion a buscar un libro, entro, tomo la
agenda y busco el teléfono de una persona,
luego paro la accién y me pregunto por qué
habré entrado alli, si ya no lo recuerdo, y
porqué habré buscado el teléfono de esa
persona, si no era ese mi objetivo; la volun-
tad me recuerda el fin original: regreso y
tomo el libro. E. Bleuler, mencionado por
Kretschmer, dice que en tanto se cumpla el
objetivo, el automatismo permanece incons-
ciente, solo se vuelve consciente cuando falla.

Ahora volvamos al caso de Kretschmer,
del senor que renguea para no ir a trabajar.
Si regresar al trabajo lo expone a enfrentar
un hecho traumatico, porque antes de irse
discutio con su jefe, se puede alterar la
relacion entre el automatismo ocasional y
la voluntad. Dice Kretschmer: que el meca-
nismo funciona. Pero cuando termine el
tiempo de su funcionamiento Util, no habra
nadie alli para desmontarlo. Para
Kretschmer, en el proceso de escisién lo
esencial es que “para posibilitar una fija-
cién histérica, no hace falta ni siquiera un
esfuerzo activo por mantener el mecanis-

mo, sino que basta el puroy pasivo desinte-
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Cuadro 1

Proceso de habituacion histérica sencilla (Kretschmer)

Personalidad histérica—> Establecimiento —» Cristalizacion — Evolucion ————> Consolidacion

Se instala un mecanismo ocasional. Un objetivo con fin Util establece el mecanismo ocasional. Con el tiempo,
el mecanismo ocasional trabaja cada vez mas facil. El proceso cobra vida propia e independiente y auténoma.
Se produjo habituacion, ahora es una funcion nerviosa refleja.

Intervencion de la voluntad. Ya tiene cierta autonomia de la voluntad. Cada vez es mas automatico e indepen-
diente. Se emancipa cada vez mas de la voluntad. No hay voluntad. Escisién de la personalidad.

rés de la voluntad. Pues lo que necesita un
nuevo acto volitivo especifico no es la per-
sistencia funcional del mecanismo, sino su
suspension”.

Esta forma de escision de la personali-
dad, que se expresa mas que nada en el
mundo motor, es llamada por este autor
escision volitiva hipobulica [(Kretschmer,
Histeria, reflejo e instinto, pp. 94) (22).

La perseveracion del mecanismo ocasio-
nal y su progresiva independencia de la
voluntad no solo son validos como meca-
nismos para el area motora, también
desempefia un papel innegable en feno-
menos histéricos de tipo sensorial y en el

terreno estrictamente psiquico.

Estado crepuscular histérico: el mecanis-
mo de este suceso es explicado aceptable-
mente por Kretschmer (22), el histérico no
soporta enfrentar sucesos traumaticos
cara a cara, tampoco pone en practica los
mecanismos instintivos de huida y defensa,
lo que hace es esconderse, ausentarse del
conflicto poniendo en juego los mecanis-
mos de escision de la personalidad. Son
paralelos al mecanismo de escisién volitiva
hipobulica ya descrito: “mecanismos men-
tales hiponoicos en el marco de la concien-

cia escindida: suenos, ataques y estados
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crepusculares”. Entiende que estos esta-
dos son el resultado del uso exagerado que
el histérico hace del mecanismo de repre-
sion. La vivencia originaria del conflicto o
incluso el transcurrir del suceso traumati-
co son sacados del foco de la conciencia y
enviados por la represién a lugares oscuros
y marginales de aquella, en tal grado que el
paciente no los volverd a recordar. Es la
forma que tiene el histérico de esconderse
y no enfrentar los hechos. Cuando el suce-
so es extremadamente violento, la repre-
sion no alcanzay se llega a la escision de la
personalidad.

Con este acontecimiento quedan al des-
cubierto las capas animicas mas profundas
y primitivas, cuyos contenidos o formacio-
nes hiponoicas son propios de estadios
evolutivos anteriores. En estado normal,
estas capas animicas se expresan a través del
arte, los mitos o los suenos. En el individuo
enfermo, se expresan en la histeria, y para E.
Bleuler también en la esquizofrenia (4).

Segun describe Kretschmer, los proce-
sos mentales hiponoicos tienen como carac-
teristicas:

e No pueden ordenarse segln catego-
rias logicas.

e No pueden ordenarse en una coorde-
nada espacio-tiempo precisa.



e Se ordenan segun el principio de la
afectividad y emotividad, la llamada cata-
timia.

e |as representaciones se ordenan
catatimicamente bajo la accién de deseos
y temores.

e Este fendmeno sucede con mucha
mas frecuencia en los suefos y en los
estados crepusculares que en el pensa-
miento de la vigilia normal.

e | a estructura y construccién ldgica
del pensamiento queda interrumpida, y
en lugar de palabras y pensamientos
abstractos, se presentan imagenes sen-
soriales.

e | 0 que en la persona normal durante
el dia se piensa con palabras, en el suefio
se presenta en forma de series de image-
nes intuitivas y pueden tener un orden
normal. En los estados crepusculares
sucede como en los suenos, y si la per-
turbacion de la conciencia es profunda,
las imagenes sufren una fragmentacion
aparentemente irregular y sin norma. La
accion de la afectividad los acumula en
grupos caracteristicos a los que llama-
mos aglutinacion de iméagenes. En el
sueno se funden los rostros de varias
personas, se mezclan objetos de similar
valor afectivo; Freud llamaba a este feno-
meno condensacion. A veces, el acento
afectivo pasa de un grupo a un detalle, a
un solo objeto, a este fenémeno se lo
lama transferencia. Las transferencias y
condensaciones tienen un valor simboli-
co: representan imagenes, ideas y senti-
mientos que en la vigilia se expresarian
con una proposicion abstracta.
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e Estas formaciones hiponoicas, que en
el histérico irrumpen en la vigilia ante la
escision de la personalidad, correspon-
den al estado crepuscular histérico.

El estado crepuscular se diferencia de los
suenos por la importante tensién afectiva
con la que se viven y por la expresion
motriz, dice Kretschmer: “Las iméagenes
oniricas no son solo objeto de vivencia inti-
ma, sino que son elaboradas teatralmente
en movimientos” (Kretschmer, Histeria,
reflejo e instinto, pp.151). El conflicto que
no ha sido tolerado por la personalidad
superior, cuando se escinde, se manifiesta
como una vivencia periédicamente repeti-
da. Esto se ha visto con frecuencia en el
“mal de las trincheras”: revivir la escena de
terror una y otra vez (hoy conocemos esto
como “trastorno de estrés postraumatico”:
el momento se revive en pesadillas, pero
también en la vigilia con los sintomas de
flash back). Plantea el autor que no puede
determinar si la descarga emocional que
se produce en el estado crepuscular histé-
rico tiene alguna utilidad para el sistema
nervioso, o solo sucede en personas que
tienen una debilidad en su constitucién. En
el estado crepuscular, el sujeto puede revi-
vir una violacion, un problema doméstico,
una escena de guerra, etcétera. Una de las
direcciones preferidas del estado crepuscu-
lar histérico son las regresiones a la infancia,
en la que se imita la voz y la actitud de un
nifo pequeno, con puerilismo (22).

El sindrome de Ganser o el tipico “hacer-
se el loco” es para Kretschmer un estado

crepuscular histérico que se presenta
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como una variante del puerilismo. Este es
el resultado de la imposibilidad de esa per-
sonalidad de resolver el conflicto emocio-
nal al que se expone, “utilizando frecuente-
mente ocurrencias propias del mundo del
cuento y la fabula infantil, donde lo abs-
tracto se transforma en concreto, el mundo
de simbolos se transforma en un mundo de
imagenes. El contenido mental ya no es
pensado, sino visto y oido” (Kretschrmer,
Histeria, reflejo e instinto, pp. 156-158) (22).

Alucinaciones: como ya vimos, el estado
crepuscular histérico -del que el sindrome
de Ganser es una de sus formas- vive su
sueno. En el suefio no pensamos, vemos en
una sucesion caleidoscopica imagenes que
representan nuestros temores y nuestros
deseos secretos. También podemos escu-
char voces, palabras, frases, a veces rela-
cionadas con las formas visuales y a veces
en apariencia independientes de ellas.
Como las alucinaciones estan plenamente
relacionadas con el conflicto y el mundo
emocional del sujeto que las padece, quiza
serfa mas correcto denominarlas alucino-
sis. Las formas visuales y verbales no tie-
nen la caracteristica de ser nitidas ni con-
cretas, se proyectan en el espacio exterior,
son en general cambiantes, pero tienen
corporeidad, suceden con el enfermo
carente de juicio de realidad en ese
momento.

Conductas motoras: las conductas moto-
ras durante el estado crepuscular pueden
ser muy activas. El paciente puede mante-
nerse quieto, caer en una tormenta de
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movimientos o presentar negativismo acti-
vo o pasivo. De hecho, lo importante del
caso es que la actividad motora en estos
pacientes, ya sea por exceso o por defecto,
siempre estd presente. Este dinamismo
parece ser la respuesta a la hiperexcitabili-
dad del estado emocional que reacciona
ante la alteracion del mundo sensorial.
Como ya dijimos, en el estado crepuscular
la situacion conflictiva es sentida y vivida,
no puede ser pensada. El paciente actla su
drama fuera de la realidad, se ha escondido
de ella. La parte superior de la personali-
dad, que aun vive en el mundo actual, se ha
ocultado para protegerse del sufrimiento, y
ha emergido la parte de la personalidad
que, desestructurada en las sombras de su
prision, ha irrumpido y descargado las
emociones contradictorias que conforman
el conflicto, no en los suenos, sino en el
mundo real. Es obvio que si representamos
un sueno en el mundo real, a los que lo
estan presenciando les parece una conduc-
ta incomprensible y fuera de contexto, un
delirium. En casos graves, la conducta
puede ser desorganizada, extravagante y ya
no deja entrever lo oculto inconsciente.

Caso clinico

Nos llamd la atencion el ingreso a la cli-
nica de una mujer de 62 anos, reciente-
mente viuda, acompanada de sus dos hijas
de 28 y 32 afios. Primera internacién psi-
quidtrica, sin antecedentes de tratamientos
psiquiatricos o de deterioro cognitivo, y
segun el médico interno, con un cuadro
delirante-alucinatorio, con pensamiento
incoherente, de instalacion brusca. Nos



interesamos inmediatamente y considera-
mos en primera instancia la necesidad de
descartar toda causa organica de psicosis.
Nos encontramos ante una mujer que
representaba la edad que tenia, adecuada-
mente vestida y peinada, con un desalifo
que no iba més alld del apuro con el que
habia salido de la casa. Estaba sentada en
la silla, erguida, con la mirada perdida en el
vacio, sin prestar atencién a lo que ocurria
a su alrededor. Las hijas, paradas a su lado,
lloraban y se lamentaban de lo ocurrido, y
manifestaban que nunca habian visto asi a
su madre; las invitamos a salir del consul-
torio para iniciar la entrevista. La mujer
continuaba con la mirada inexpresiva, sin
atender a nuestros movimientos dentro del
consultorio. Cuando la llamamos por su
nombre, nos mirdé sin ningln interés. Le
preguntamos sus datos filiatorios y respon-
dié sin dificultad. La interrogamos sobre el
motivo por el que habia llegado a la clinica
y nos respondid que la visita se debia dar
por terminada, porque su esposo pasaria a
buscarlas. Nos sorprendié, porque en los
datos de la historia clinica decia que habia
enviudado hacia dos meses. Le pregunta-
mos si sabia en qué lugar se encontraba,
nos respondié que en la escuela de sus
hijas, pero que se hacia tarde y su esposo
las pasaria a buscar para llegar a casa. La
conversacion conservé este tono de para-
rrespuestas, respuestas de lado, y frecuen-
tes alusiones a hechos que probablemente
pertenecian a la vida pasada de la paciente.
Le preguntamos si habia estado con su
esposo ese dia y nos respondié que antes
de salir de la casa habia hablado con él.

MNC Derito // Sindrome de Ganser

Entendimos que la paciente presentaba un
cuadro confusional de algun tipo muy espe-
cial, pero hasta alli teniamos dudas de si se
trataba de algo organico. Decidimos hablar
a solas con las hijas.

Eran las Unicas hijas, su padre habia falle-
cido hacia dos meses, ambas eran casadasy
tenfan sus respectivos hogares. Desde la
muerte del padre, su madre —que siempre
habia sido muy dependiente de su esposo-
tenfa serias dificultades para vivir sola.
Llamaba por teléfono varias veces al dia,
manifestaba dolencias de todo tipo, que
obligaban a las hijas a concurrir casi a dia-
rio a la casa de su madre para corroborar
su estado. Si la invitaban a pasar unos dias
en la casa de alguna de ellas, se negaba
diciendo que no queria ser una molestia.
Pero se las arreglaba para que ellas fueran
a su casa casi todos los dias. Las hijas,
agotadas de esta situacion, habian ido a
plantearle que lo méas conveniente era que
fuera a vivir a un geriatrico, donde estaria
cuidada y acompanada. Podrian vender la
casa familiar y con ese dinero, pagar la
mejor institucion. La reaccion de la madre
ante la brillante idea fue llorar a gritos vy
decir que sus hijas querian enterrarla en
vida. Amenazd con quitarse la vida. Luego
de un espasmo, comenzd a hablar sola,
como si estuviera presente su esposo falle-
cido. No la podian hacer reaccionar, pasa-
ban las horasy ella no dormia, deambulaba
por la casa hablando con el “fantasma” de
su esposo. Parecia hallarse en otro lugary
en otro tiempo. Cuando las hijas le insistian
para que comiera, escupia todo lo que le

daban. Ante esta situacion llamaron a

53

EDITORIAL SCIENS



A Monchablon Espinoza, NMC Derito // Urgencias en psiquiatria. Trastornos de Ansiedad

urgencias y se decidié una internacion psi-
quidtrica. A estas alturas comprendimos
que se trataba de un sindrome de Ganser.
En los dias subsiguientes la paciente se
negaba a levantarse de la cama, se tiraba al
suelo y dejaba el cuerpo laxo y sin resisten-
cia. Ante nuestros requerimientos presen-
taba negativismo activo, miraba hacia la
pared y murmuraba con alguien que no vei-
amos. Se negaba terminantemente a
comer, apretaba la boca cuando se le acer-
caba una cuchara con comida. Sin duda era
una psicosis histérica; el problema era que
la negativa a alimentarse complicaba el
panorama de la espera a una reaccién
positiva. Se vefa adelgazada y habia pasado
una semana, el intento con benzodiacepi-
nas intramusculares habia dado escaso o
ningun resultado, evaluamos la necesidad
de utilizar antipsicéticos. Por via intramus-
cular las opciones eran escasas en aquella
época, pero dado el negativismo pensamos
que recurrir al haloperidol era lo adecuado.

Comenzamos con gotas sublinguales tres
veces al diay tioridazina gotas una vez en la
noche. Al segundo dia de iniciado el trata-
miento, comenzo a alimentarse con ayuda
de enfermerfa. Luego comenzé a confiar
sus problemas a las enfermeras, pasé un
tiempo hasta que decidié confiar en los
médicos, pero finalmente lo hizo. Decia no
recordar nada de lo ocurrido en los Ultimos
siete dias. Solo una discusién con sus hijas
por la venta de la casa. Volvié a caminar y
recibid a sus hijas en buen estado de
animo, pero se negaba a hablar sobre el
futuro. Las hijas temian el resultado de una
nueva propuesta. Por ultimo, y terapeuta
mediante, se llegd a un acuerdo respecto
de vender la casa y comprar una vivienda
mas pequena, a cuadras de las casas de
sus hijas. De alguna manera, la paciente
habia negociado una buena salida a su
necesidad de seguir siendo atendida per-
manentemente por ellas.
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Capitulo 4
Sintomas somaticos y desordenes relacionados

(DSM V) (DSM IV: trastornos somatomorfos)

Definicion

El manual diagndstico DSM IV definia a
los trastornos somatomorfos como un
agrupamiento de condiciones psiquiatricas
que se distinguian por presentar manifes-
taciones somaticas (signos y sintomas, o
perturbaciones de algunas funciones cor-
porales), o preocupaciones sométicas, que
estaban influenciadas por un desorden psi-
quico o mental (1).

Involucraba a los trastornos detallados
en el cuadro 1.

Agregaba que estos trastornos comenza-
ban a sospecharse cuando el profesional
se topaba con la presencia de un ndcleo
clinico caracterizado por:

e Manifestaciones somaticas, o quejas, 0
preocupaciones somaticas.

e Asociadas a conflictos psicoldgicos en
su inicio, exacerbacion o mantencion.

Y se confirmaban cuando las manifesta-
ciones somaticas no obtenian una justifica-
cion etioldgica clinica, luego de los exame-

Cuadro 1

Ezequiel Cortese

nes pertinentes (1).

Sin embargo, el DSMV centra su atencion
en otros aspectos que determinan una
reorganizacion significativa de los tipos de
trastornos existentes, agrupados bajo la
rdbrica de sintomas somaticos y desdrde-
nes relacionados (cuadro 2} (2).

Por un lado, intenta incrementar la ope-
ratividad de la clasificacion en el ambito
practico mejorando su utilidad en el nivel
de cuidados primarios al proporcionar una
guia eficiente para el diagnostico positivo y
diferencial efectuado por el médico clinico
o de familia quien, por lo general, afronta el
primer contacto que realizan estos pacien-
tes con el sistema de salud.

Por otro lado, se modifica el nucleo de la
definicién de los anteriores trastornos
somatomorfos, dejando a un lado el énfasis
puesto en la carencia de explicacion médi-
ca de los sintomas somaticos (aunque este
criterio continua siendo necesario para el
diagnéstico de trastorno conversivo), con-

Trastornos somatomorfos DSM IV

Con predominancia de signos y sintomas corporales

Con predominancia de preocupaciones referidas al cuerpo

Trastorno de somatizacién

Trastorno hipocondriaco

Trastorno somatomorfo indiferenciado

Trastorno dismérfico corporal

Trastorno conversivo

Trastorno por dolor
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centrandose en los aspectos cognitivos,
afectivos y conductuales que el sintoma
somatico genera, es decir, la manera en
que estos son interpretados y presentados
por el paciente.

La anterior postura es propugnada por el
DSMV, dada la imposibilidad, la mayoria de
las veces de efectuar una diseccién claray
precisa con los medios clinicos y estudios
complementarios a disposicién en la
actualidad, entre sintoma psicdgeno y sin-
toma orgénico. Se le debe sumar la mayor

frecuencia de sintomas “funcionales” o
“psicogenos” entre los pacientes con
enfermedades organicas reconocidas en
oposicién al resto de la poblacidn.

Se encuentran razones adicionales para
consumar el destierre de la nocién de sin-
toma somatico sin explicacién clinica en el
sesgo que representa al abogar por una

concepcion dualista entre mente y cerebro,

Cuadro 2

objetable desde el conocimiento actual que
entiende a estos fenémenos como una uni-
dad monolitica, y porque también implica
un rétulo que contribuye y ha contribuido a
la estigmatizacion de estos pacientes como
farsantes y simuladores.

Sin embargo, es un criterio capital que se
conserva para el trastorno conversivo y la
pseudociesis, en donde es posible demos-
trar con certeza la incompatibilidad entre
sus manifestaciones y la ausencia de per-
turbacién patofisiologia (2).

Por lo tanto, el diagndstico de los cuadros
que forman este apartado se sospecha
ante la presencia de:

e Sintomas somaticos prominentes aso-
ciados a una carga significativa de angus-
tia, malestar e incapacidad en el desempe-
no de la vida diaria.

e Cogniciones, sentimientos y conductas
(de preocupacion y excesivas) anormales en

Correspondencia en los trastornos somatomorfos del DSM IV y los trastornos por sintomas somaticos y

sus desérdenes relacionados del DSM V

Sintomas somaéticos y desérdenes relacionados (DSM V)

Trastornos somatomorfos (DSM IV)

Trastorno de sintomas somaticos

Trastorno de somatizacion

Trastorno somatomorfo indiferenciado

Trastorno hipocondriaco (el 75 % de los trastornos
hipocondriacos del DSMIV, aproximadamente)
Trastorno por dolor

Trastorno de ansiedad a las enfermedades

Trastorno hipocondriaco (el 25 % restante de los tras-
tornos hipocondriacos del DSM-IV que no se acompa-
faban de somatizaciones)

Trastorno conversivo

Trastorno conversivo

Factores psicoldgicos que afectan otras condiciones médicas

Trastornos facticios

Trastornos facticios (antes formaban parte de otro apartado)

Otros sintomas somaticos y desérdenes relacionados
especificados

Sintomas somaéticos y trastornos relacionados no espe-
cificados

Trastorno somatomorfos no especificados
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respuesta a las manifestaciones somaticas.

e Manifestaciones clinicas inexplicables
desde un punto de vista médico; criterio
que solo debe cumplirse para el diagndsti-
co de trastorno conversivo y pseudociesis.

Una de las consecuencias de este cambio
de perspectiva es la tolerancia a la posibili-
dad de comorbilidad entre enfermedad
médica y trastornos relacionados con sin-
tomas somaticos, no siendo mutuamente
excluyentes.

El DSM-V intenta perfeccionar el modelo
biopsicosocial de los procesos de salud y
enfermedad, aseverando la pluralidad fac-
torial en la contribucién de la configuracion
de los trastornos con sintomas sométicos,
arribando a una visién de los trastornos con
sintomas somaticos como la expresion de
un sufrimiento personal inserto en una cultu-

ra y contexto social determinado (cuadro 3).

Historia

Parece contradictorio incluir un apartado
de esta topica en el seno de un libro sobre
manejo en la urgencia, sin embargo, me

Cuadro 3

excuso subrayando que el conocimiento
invaluable de los cldsicos nos permite estar
precavidos de una plétora de constelacio-
nes signo-sintomatolégicas que las
modernas clasificaciones obvian, y que son
de un valor orientativo en la practica diag-
nostica, adquiriendo ahi su importancia y
lugar en el proceder exigente, eficiente y
perentorio que demanda la situacién de
urgencia.

Si no podemos plantear diagndsticos
positivos y diferenciales, el abordaje tera-
péutico subsiguiente adolecera de capaci-
dad resolutiva. En definitiva, volver a los
clésicos para cubrir las falencias de los
manuales diagnosticos imperantes, es lo
que justifica este espacio del capitulo, y que
los casos clinicos que se presentaran no
hardn mas que ratificar este sendero.

Es a partir del siglo XIX que comienzan
las descripciones de los trastornos histéri-
cos que sirven de antecedentes a la con-
cepcion actual de los trastornos somato-
morfos y disociativos. Briquet fue quien
impulsoé un estudio de la histeria enarbola-

Modelo biopsicosocial de los trastornos psiquiatricos

Nivel bioldgico: vulnerabilidad genética y
biolégica

Un incremento en la sensibilidad al dolor.

Nivel psicoldgico: experiencias vividas
y patrones de aprendizaje

Experiencias de violencia, abuso, etc. Aprendizaje de patrones de res-
puesta, como por ejemplo, obtencién de atencién a partir de la enfer-
medad, carencia de refuerzos que validen expresiones no somaticas
de angustia y malestar.

Nivel social: las normas culturales y
sociales que legitiman un canal de
expresion de malestar

El sistema de creencias en una cultura acerca de como categorizar las
experiencias corporales, percibir los procesos de salud y enfermedad
y modos de brindarle tratamiento, afectan la presentacion, identifica-
cién y manejo de las manifestaciones corporales, existiendo culturas
que estigmatizan e invalidan el sufrimiento psicoldgico obligandolo a
ser canalizado como sufrimiento fisico.
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do en las premisas de la ciencia positiva, en
donde se debia partir de la observacion cli-
nica desprejuiciada y luego inducir leyes
generales que expliquen el comportamien-
to de los hechos, relegandose la especula-
cién tedrica y etioldgica a un estadio poste-
rior. Fue asi como aisld un conjunto de
manifestaciones variadas, pero circuns-
criptas, y no tan inconstantes como se
creia, que afectaban diversos sistemas fun-
cionales del organismo. De esta descrip-
cion se deriva el denominado sindrome de
Briquet, sostén de la categoria de trastorno
de somatizacion pergenada por Perley
(1962), Guze (1967) y Woodruff (1968), (3).
Charcot,
maestro Briquet, perfeccioné el estudio de

heredero intelectual de su

Cuadro 4

la histeria, hallando las supuestas leyes
que la gobernaban, en especial las de las
manifestaciones episddicas o ataques.
Partidario de una concepcién organicista
de los fendomenos histéricos, describe la
histeria concebida segin el modelo de
enfermedad, en donde una predisposicion
degenerativa hereditaria se haya en el tras-
fondo etiolégico y patogénico del cual
dimanan los ataques histero-epilépticos
episodicos, en los cuales es posible distin-
guir una clinica caracteristica y una evolu-
cidén en fases, ademas de la existencia de
otras manifestaciones permanentes.

Los ataques histéricos son descriptos por
Charcot segun el cuadro 4 (4] (22).

Por otro lado, se describian una gran pro-

Clinica del ataque histérico de Charcot

Gran crisis histérica

Periodo premonitorio: prédromos y aura histérica (manifestaciones variadas en el campo psiquico, la motilidad,

las funciones orgénicas, la sensibilidad, alucinaciones, etc.).

1° Periodo (epileptoide]: fase de comienzo con movimientos involuntarios, pero con conservacién de la concien-
cia, la cual declina hasta enturbiarse por completo con el advenimiento de la fase tonica, seguida de la fase clé-

nica, y por ultimo, la fase de resolucion con relajacién muscular.

20 Periodo (contorsiones y movimientos exagerados, payasesco o clownismo): se trata de posturas sin finalidad

en la cual sobresale el arco histérico en opistétonos o en emprostétonos, o lateral.

3° Periodo (posturas pasionales o poses expresivas): se trata de un estado crepuscular onirico, o sea, con mani-
festaciones delirantes y alucinatorias en donde se suceden posturas y expresiones de fuerte contenido emocio-
nal. Poses de crucifixion, de defensa, de amenaza, de éxtasis, erdticas, infantiles, etc. El paciente luego puede

recordar lo experimentado.

4° Periodo (periodo de delirio): el paciente comienza a estar mas conectado con el medio y en vez de protago-
nizar el delirio, lo relata, tornandose mas aisladas las alucinaciones, cambiando gradualmente a ilusiones antes
de recobrar el contacto habitual con la realidad. La tematica es variada y ciertos residuos neurolégicos de los

estados previos perduran tenuemente, como contracturas, paresias, parestesias, etc.

FORMAS MENORES: se trata de ataques incompletos, en donde la sucesion reglada de fases como en la histeria

mayor no se cumple, pasandose rapidamente de una fase a otra, o puede no existir alguna de estas, etc.

FORMAS ATIPICAS: involucra una serie de ataques aislados, los que representan aproximadamente una fase de
la histeria mayor o algin componente de estas. Son ejemplos: el sincope histérico, los ataques de espasmos,

epileptoide, demoniaco, pasional, de posturas ilégicas, de delirio, de contractura, de suefo y de catalepsia.
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fusion de manifestaciones por fuera de los
ataques, permanentes en cuanto a su pre-
sencia en general, aunque volubles en par-
ticular. Ordenados en la monografia sobre
la Histeria de 1899 de Grasset, se mencio-
nan aquellas manifestaciones de la motili-
dad, sensibilidad, vasomotorasy de las fun-
ciones psiquicas (ver cuadro 5) (4). Estos
accidentes clinicos se hallan en continua
sucesion, siendo cada uno inconstante en
cuanto a duracion, localizacion y cualidad.

Sobre esta descripcién de sintomas epi-
sédicos y permanentes se apoya gran parte
de la definicién de los trastornos somato-
morfos del DSM |V, con sus manifestacio-
nes clinicas, variadas, inconstantes, e
inconsistentes, y aquellas otras neurolégi-
cas predominantes en los trastornos con-
versivos y que incluyen a las crisis pseudo-
convulsivas.

Babinsky, alumno de Charcot, estaquea
la concepcidn somaticista de su maestro al

Cuadro 5

reducir el fendmeno histérico a un produc-
to de la autosugestion (22).

Freud, continua la linea de Babinsky al
defender la causalidad psiquica detras de
la clinica histérica, concibiendo a la
signo-sintomatologia de esta condicién
como la expresién simbdlica padecida en
el cuerpo, de un conflicto de tendencias
del psiquismo, transaccién entre un
deseo inconsciente prohibido, de tinte
sexual, y su represion de acuerdo con las
normas de comportamiento que exige la
cultura. Con este enfoque econdmico
Freud condensa la proteiforme expresion
clinica en una férmula légica del funcio-
namiento del psiquismo, donde la preva-
lencia del mecanismo conversivo luego
del accionar de la represién explica, en el
marco de una teoria psicopatolégica, la
caracteristica formacion de sintomas de
la histeria.

Es en la figura de Janet donde se hallan

Clinica permanente de la histeria segin Grasset

Sintomas motores

(Consta de contracciones, relajaciones
y la sucesion de ambos estados, afec-
tando diversos sistemas funcionales
del organismo)

Bolo esofagico o sensacion de constriccion u opresion del tubo diges-
tivo superior; vomitos; dispepsia; colicos; meteorismo; contraccion
laringeay grito; hipo; estornudos y bostezos incoercibles; tos; palpita-
ciones; incontinencia urinaria; vaginismo; temblor; paresias; calam-

bres; entumecimientos, etc.

Sintomas sensitivos

Anestesias; parestesias; hiperestesias; dolores de todo tipo en cual-
quier localizacion.

Anosmia; acromatopsia; ceguera; sordera, etc.

Sintomas vasomotores

Oscilacion entre rubor y palidez en la cara; sensacién de frio o calor en
las extremidades; alteraciones menstruales; hemorragia; crisis de sudora-

cién; equimosis; dermografismos; reacciones urticarias; fiebre, etc.

Sintomas psiquicos

Variables en cuanto a su intensidad y duracién. Pueden presentarse
delirios, alucinaciones, alteraciones del estado de conciencia.
También se describen los rasgos del caracter histérico centrados en la

busqueda de atencion y la volubilidad de los pensamientos y afectos.
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las bases que delimitan con mayor claridad
los fendmenos disociativos histéricos (5],
circunscribiendo la problematica a la espe-
cial susceptibilidad de la conciencia del
histérico, con una debilidad de la tensidn
psiquica aglutinante e integradora, deter-
minando una propensién a estados de
desintegracion de su ordenamiento jerar-
quico y subsiguiente reemplazo por los
automatismos mentales y motores mas
primitivos que se muestran a la vanguardia
en los estados disociativos.

Las representaciones imaginarias se
vivencian con intensidad al punto tal de
ejercer un efecto hipnético y cobrar autono-
mia al realizarse como alucinacién o acto
motor automatico desconectado de la uni-
dad del psiquismo, que termina por perder-
se. Janet describe los estados segundos,
antecedente del trastorno de identidad
multiple, y proporciona valiosas considera-
ciones a la locura histérica, en donde se
aprecia una ponderable productividad alu-
cinatoria y delirante en el terreno de una
conciencia disgregada y crepuscular.

Kretchmer irrumpe con una visién pluri-
dimensional, en donde lo psicogenético se
articula con lo organogénico, en la cons-
truccién de un modelo estratiforme del psi-
quismo. Menciona que ciertas constitucio-
nes tienen una mayor probabilidad de
desencadenar las denominadas reaccio-
nes primitivas, en donde incluye a las
manifestaciones histéricas. Articula asi,
rasgos permanentes de ser con una sus-
ceptibilidad a desarrollar manifestaciones
somaticas y neurolégicas permanentes
(utilizando el recurso que le brinda el estu-
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dio de los reflejos de habituacién/sensibili-
zacién y los condicionados), ademas de la
tendencia a la disgregacién de la concien-
cia, entendida como estado crepuscular
histérico. Marco en el cual el nivel de pro-
cesamiento de la informacion superior,
racional y teleoldgico, es opacado por la
irrupcion del nivel automéatico del psiquis-
mo, que en el plano de las representacio-
nes del pensamiento le imprime un orden
irracional denominado hiponoico, y en el
plano motor, se tornan hegemdnicos los
automatismos motores con fuerte impron-
ta afectiva, conocidos como demonio hipo-
bulico (6) (7).

Kretchmer logra hilvanar una disconti-
nuidad de constelaciones clinicas imputa-
das a la histeria, en el punto de partida de
una constitucion hereditaria caracteristica,
siendo la personalidad histérica con sus
rasgos de busqueda de atencién desmesu-
rado y las manifestaciones clinico neurolé-
gicas persistentes, compatibles con una
susceptibilidad incrementada a desplegar
ataques hipobulicos del estilo histero-epi-
léptico, o reacciones crepusculares diso-
ciativas, a veces con atributos oniroides,
dentro de las cuales se halla una parte de
las antiguas descripciones de la locura his-
térica.

Asi, estas reacciones o ataques histéricos
se pueden dar en otros terrenos constitu-
cionales y también de acuerdo con deter-
minadas contingencias, abonando por una
teoria que entiende a la histeria como una
reaccion preconfigurada filogenéticamente,
entendida como una respuesta primitiva
por la supervivencia y la reproduccion.
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Podemos aventurarnos a colegir que
desdibujadas en la clasificacién de los tras-
tornos somatomorfos y disociativos del
DSM IV, se encuentra una serie de desor-
denes herederos de las concepciones cla-
sicas de la histeria (ver cuadro 6J, por
supuesto, desprovistos de toda especula-
cion tedrica.

Clasificacion de los trastornos con sintomas
somaticos y desordenes relacionados (DSM V) (2)

Trastorno de sintomas somaticos

Se trata de un trastorno que se estructu-
ra en tres pilares clinicos y evolutivos:

e |a presencia de multiples sintomas
somaticos que generan malestar e interfe-
rencia significativa en el desempenio de las
actividades cotidianas (CRITERIO AJ.

e Presencia de cogniciones, sentimientos

Cuadro 6

y conductas desmesuradas en respuesta a
la signo-sintomatologia somatica, o la exis-
tencia de preocupaciones concernientes a
la conservacién de la salud (CRITERIO B).
Lo consignado se expresa seglin uno o mas
de los siguientes ejemplos:

- Cogniciones persistentes y despropor-
cionadas acerca de la severidad de los sin-
tomas somaticos. Estos son indicios de una
enfermedad importante, experimentando-
los como amenazantes y perjudiciales ade-
mas de molestos.

- Los pacientes ostentan un nivel persis-
tente de ansiedad en relacién a su estado
de salud o sus sintomas.

- El paciente le dedica un tiempo excesivo
y una atencion desmesurada a las preocu-
paciones acerca de la salud o a los sinto-
mas somaticos. Esto conlleva una conducta
de utilizacién incrementada de los servicios

Correlacién aproximada entre la nocion de histeria clasica y los trastornos somatomorfos y disociativos

del DSM IV

Histeria clasica

DSM-IV- TR

Manifestaciones permanentes de la histeria

Sindrome de Briquet

Trastorno de somatizacion.
Trastorno somatomorfo indiferenciado.
Trastorno por dolor.

Trastorno conversivo.

Ataque histero-epiléptico

Pseudocrisis del trastorno conversivo.
Sonambulismo (formas atipicas de la crisis histero-epiléptical.

Narcolepsia (forma atipica de la crisis histero-epiléptica).

Personalidad histérica

Trastorno histridnico de la personalidad (eje I1).

Locura histérica

Estados segundos

Trastorno de identidad multiple.

Estados agudos, delirantes y alucinatorios, con
conciencia crepuscular. Fenémenos de trance y
posesion (Algunos consideraban que se trataba

de una fase aislada de la crisis histero-epiléptica)

Trastorno psicético breve con conciencia alterada.
Trastorno esquizofreniformes.

Trastorno disociativo de trance y posesion.

Con desarrollo de demencia posterior (deterioro)

Esquizofrenia.
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de salud, sin una resolucidn taxativa de sus
demandas, y en casos severos, estas preo-
cupaciones pasan a ocupar un rol central
en la vida del enfermo, convirtiéndose en
un lugar de identificacion y desde el cual
entabla relaciones interpersonales.

e Persistencia del estado sintomatico
(tipicamente mayor a 6 meses de duracion),
a pesar de que los sintomas somaticos no
se hallan continuamente presentes,
pudiendo variar en intensidad, cualidad y
existencia (CRITERIO CJ.

Por otro lado, se incluyen rasgos cogniti-
vos y conductuales que pueden ayudar al
diagnéstico. Dentro de los primeros se
puede mencionar a la atribucién errdnea
de enfermedad fisica a sensaciones fisiol6-
gicas del organismo al punto de configurar
las interpretaciones catastréficas, la preo-
cupacién persistente acerca de las enfer-
medades, o el temor a realizar actividad
fisica en tanto sea considerada deletérea
para la salud. Entre las segundas se apre-
cia un chequeo repetitivo de anormalidades
en las sensaciones corporales, consultas
médicas frecuentes, y evitacion de la activi-
dad fisica.

Otro rasgo caracteristico es el alivio tran-
sitorio o la franca reaccion terapéutica
negativa ante las explicaciones médicas
que niegan enfermedad significativa. En la
vereda de enfrente, las reacciones de frus-
tracion, intolerancia y evitacién por parte
del clinico son hallazgos contra-transfe-
renciales frecuentes.

Se describen como especificadores, la
prevalencia de dolor (antes trastorno por
dolor), y la persistencia de las manifesta-
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ciones somaticas acompanadas de deterio-
ro social, laboral o de las relaciones inter-
personales, por mas de 6 meses.

A diferencia del DSM 1V, no se explicitan
las manifestaciones somaticas, ni el nime-
ro de sintomas que se deben cumplir o las
areas implicadas.

Trastorno de ansiedad a enfermedades

Se trata de un cuadro que redne como
caracteristicas principales:

e Una preocupacion por padecer o adqui-
rir una enfermedad grave, habitualmente
apoyada en sensaciones fisiolégicas o sig-
nos fisicos no patolégicos. EL intenso
malestar o angustia que comporta la preo-
cupacién por el estado de salud es secun-
dario a la interpretacion que realiza el
paciente acerca del significado y la causa
de los presuntos indicios de enfermedad
que padece y no de las sensaciones en si
mismas que acusa.

* Ausencia de sintomas somaticos identifi-
cables, o de estar presentes, son leves, no
predominantes y no capitalizan la atencion.

Sin embrago, cabe mencionar que no es
obligatorio descartar una condicién médica
o la presencia de un riesgo alto a desarro-
llarla, sino por el contrario, pueden darse a
menudo, solo que en este caso la preocu-
pacién generada es francamente excesiva,
desmedida y sin relaciéon de corresponden-
cia con la severidad implicada.

La constelacidon de manifestaciones ante-
riores se acompanan de una hipersensibili-
dad frente a temas de salud, sobresaltan-
dose el paciente con facilidad ante noticias
de epidemias, conocidos que enferman, etc.
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También aparecen conductas de controly
testeo del estado de salud. A menudo es un
chequeo continuo de los signos corporales
evaluando modificaciones cuantitativas y
cualitativas, lo que insume tiempo. También
en la misma linea, se aprecia una busque-
da excesiva de conocimiento acerca de la
enfermedad en cuestion. Por ejemplo a tra-
vés de internet, y una igualmente repetitiva
tendencia a buscar seguridad y apoyo en
familiares, amigos y médicos. También se
presentan conductas evitativas.

La preocupacién por su salud no se miti-
ga con el juicio esclarecedor del clinico, el
curso benigno o los estudios complemen-
tarios con resultados normales. Asi, la
posible enfermedad y preocupacién que la
acompana, pasan a ser lugares de identifi-
cacién con los que se definen a si mismos,
y desde donde entablan intercambios inter-
personales.

Habitualmente, como todos los trastor-
nos del apartado, su curso tiene periodos
de remisién y de exacerbacion, sensibles a
motivos estresantes, siendo necesario para
efectuar el diagndstico cumplimentar un
plazo de 6 0 mas meses, en los cuales se
genera un deterioro en el desempeno de
las tareas cotidianas y un déficit en los ren-
dimientos socio-laborales, ademas de ten-
sar las relaciones interpersonales al gene-
rar frustracién en sus allegados con las
insaciables quejas que estos pacientes
despliegan.

Se describen dos tipos de conducta en
relacion a la busqueda de cuidados o no,
denominados tipo evitativo de cuidado vy
tipo buscador de cuidado. En el primer

caso, los pacientes pueden evitar tajante-
mente visitar domicilios de allegados
enfermos o a realizar actividad fisica, etc.

Trastorno conversivo

Cuadro que se soporta en los siguientes
pilares diagndsticos:

e Presencia de uno, o mas sintomas en
los sistemas motor voluntario o sensitivo /
sensorial.

e Hallazgos clinicos que proveen eviden-
cia de incompatibilidad entre las manifes-
taciones sintomaticas y las distintas condi-
ciones o enfermedades neuroldgicas y cli-
nicas, explicitindose como ausencia de
correspondencia con el normal funciona-
miento anatémico vy fisioldgico del organis-
mo. Es menester demostrar dicha incom-
patibilidad, sin arribar a dicha conclusion
de manera precipitada por el caracter
estrafalario de las manifestaciones, o por-
que un resultado aislado del examen clini-
co o de laboratorio es normal. Se debe
demostrar que un determinado signo fisico
hecho presente a través de un método de
evaluacion deja de serlo si es examinado
con otro.

e Las manifestaciones signo-sintomati-
cas no se explican mejor por otros trastor-
nos médicos o mentales.

e |os déficits y sintomas causan un
malestar clinicamente significativo, dete-
rioro en el desempeno socio-laboral y en
otras areas importantes del funcionamien-
to, o justifican una junta médica.

Este cuadro se acompana de otros ras-
gos adicionales:

e Historia de multiples sintomas somati-
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cos similares.

e Comienzo asociado a situacién de
estrés o traumatica, de naturaleza psiquica
o fisica; en donde es posible establecer una
relaciéon temporal entre el cuadro clinico y
los anteriores.

e Con mucha frecuencia asociado a sin-
tomas disociativos, como la amnesia
disociativa, despersonalizacion y desrea-
lizacidn.

e Es frecuente la comorbilidad con tras-
tornos depresivos, de ansiedad, trastornos
disociativos y trastornos de personalidad.

e Es frecuente la historia de abuso fisico
y sexual infantil, y negligencia por parte de
los progenitores. También los antecedentes
de haber experimentado eventos traumati-
cos y estresantes.

e | os trastornos conversivos a menudo
coexisten con enfermedades clinicas y neu-
rolégicas, considerandose un factor de
riesgo para el desarrollo de desorden con-
versivo la presencia de enfermedades neu-
roldgicas que en su haber contienen sinto-
mas similares.

Por otro lado, el fendmeno de belle inde-
ference, tan emparentado con la antigua
definicién de histeria, y la ganancia secun-
daria son frecuentes en los trastornos con-

versivos, pero inespecificos.

Cuadro 7

La expresion clinico-neurolégica de este
trastorno es proteiforme, pudiendo ser
transitoria y permanente. El cuadro 7 reco-
ge las principales expresiones clinicas.

Factores psicoldgicos que afectan otras con-
diciones médicas

Los rasgos esenciales de este trastorno
se circunscriben a la presencia de factores
psicoldgicos o conductuales que afectan
negativamente una condiciéon médica,
incrementando el riesgo de padecimiento,
muerte, o discapacidad. Estos factores
intervienen modificando adversamente:

e El curso, apreciandose una intima
conexion entre los factores psicoldgicos y el
desarrollo, exacerbacién o retraso en la
recuperacion de la condicion médica en
cuestion.

e El tratamiento de la patologia médica
de base, por ejemplo, interfiriendo con la
adherencia al tratamiento.

e El prondstico, en tanto se constituyen
como factores de riesgo independiente
para la salud.

e |a fisiopatologia subyacente, influen-
ciando el desencadenamiento y exacerba-
ciéon de los sintomas, o favoreciendo la
necesidad de atencion médica.

Estos factores psicoldgicos o conductua-

Principales manifestaciones del trastorno conversivo

Sistema motor
mo, diplopia, etc.

Paresias, parélisis, alteraciones de la marcha (incoordinacién, ataxia, adiadococinesia, etc.),

distonias, disquinesias, mioclonias, disfagia, pseudo-convulsiones, disfonia, disartria, mutis-

Sistema sensorial | Parestesias, anestesias, ceguera psiquica, sordera psiquica, etc.

Sistema visceral

Vémito psicdgeno, el bolo histérico, nduseas, diarrea/constipacion, retencién urinaria, mani-

festaciones vasomotoras, sofocos/escalofrios, sincope histérico.
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les incluyen al malestar psicoldgico, deter-
minados patrones de interaccién interper-
sonal, estilos de afrontamiento de situa-
ciones estresantes, y comportamiento
desadaptativo en el ambito de la salud,
como son ejemplos, la negacién de las
manifestacionesy la pobre adherencia a las
recomendaciones meédicas. También el
empeoramiento de las crisis asmaticas por
la accion de la ansiedad, o la manipulacién
del uso de insulina en pacientes diabéticos
con el objeto de perder peso, ilustran como
se da en la practica esta condicion.

Trastornos facticios

Cuadro caracterizado por la falsificacion
de signos y sintomas fisicos o psicoldgicos,
o por la induccién de un dafo o enferme-
dad, en correspondencia con la identifica-
cion de su condicion de engano. Con este
cuadro se intenta buscar o demandar una
atencién médica o tratamiento.

Existen dos subtipos de desorden facti-
cio, en donde o es la propia persona la que
se presenta frente a los otros como enfer-
ma, danada, o herida, o se presenta a otro
individuo, habitualmente un familiar al cui-

Cuadro 8

dado de quien padece este trastorno, como
enfermo, herido o danado.

Este comportamiento falaz requiere ser
demostrado a través de la puesta en evi-
dencia de una conducta que simula, distor-
siona o causa signos y sintomas de una
enfermedad o herida, en ausencia de una
ganancia material o recompensa externa
identificable, a diferencia de los trastornos
de simulacién. Para el diagnéstico ademés
es necesario descartar trastornos psicéticos.

Dentro de la metodologia utilizada para
generar este efecto, se puede mencionar a
la exageracién de manifestaciones presen-
tes, la simulacion y fabricacion, o la induc-
cién de estas.

Los tipos de manifestaciones son multi-
plesy variadas, incluyéndose en el cuadro 8
las mas frecuentes.

Otros trastornos con sintomas somaticos y
desordenes relacionados especificados

Se trata de una categoria diagnostica que
aglutina aquellas presentaciones en las
cuales no se cumplen los criterios necesa-
rios para establecer alguno de los trastor-
nos antes mencionados, aunque se produ-

Caracteristicas del trastorno facticio

Animo depresivo e ideacion suicida secundaria a episodios traumaticos no experimentados. Por ejemplo, el

paciente puede acusar el fallecimiento de un familiar como invencién.

Reporte de clinica neurolégica: mareos y vértigo, convulsiones, pérdida del conocimiento.

Manipulacién de variables de laboratorio. Por ejemplo, adicionar sangre a un examen de orinal.

Adulterar la historia clinica.

dosis de anticoagulantes orales, o de insulinal.

Ingerir sustancias para inducir resultados anémalos de laboratorio o enfermedad (por ejemplo, utilizar sobre-

Auto-infligirse lesiones o causarselas a otros, o inducir enfermedades (por ejemplo, ingerir elementos de

metal, o propinarse golpes, o inyectar materia fecal para generar abscesos y sepsis, etc.).
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ce un malestar clinico significativo con
deterioro socio-laboral y de otras éareas
importantes de la actividad del paciente.

Son ejemplos:

Trastorno de sintomas somaticos breve:
en donde no se cumple el criterio de dura-
cion de 6 0 mas meses.

Trastorno de ansiedad a las enfermeda-
des breve: en donde las manifestaciones
tienen una duracién menor a 6 meses.

Trastorno de ansiedad a las enfermeda-
des, sin conductas desmesuradas relacio-
nadas al cuidado de la salud, en donde el
criterio D no se cumple.

Pseudocinesis: se trata de la creencia falsa
de estar embarazada, asociada a signos fisi-
cos objetivos y sintomas de embarazo.

Trastornos con sintomas somaticos y desor-
denes relacionados no especificados

Esta etiqueta diagndstica solo se debe uti-
lizar frente a situaciones inusuales en donde
se requiere mas informacion para realizar
un diagnoéstico compatible con alguno de
los trastornos antes enumerados.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno de sintomas
somaticos en la poblacion adulta se
encuentra dentro del 5 %-7 %, con una pro-
porcion de mujeres significativamente
mayor que de hombres. En el caso de tras-
torno de ansiedad a las enfermedades, en
tanto heredero del trastorno hipocondriaco,
se estima entre el 3 %-8 %, sin preferen-
cias por sexo. Para el trastorno de conver-
sién se maneja una prevalencia del 5 %

aproximadamente, con predominio en
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mujeres. Mientras que la prevalencia en el
ambito hospitalario de los trastornos facti-
cios se encuentran dentro del 1 %.

Manejo en la urgencia: abordaje diagndstico y
abordaje terapéutico inicial
Abordaje diagndstico

En la practica, los pacientes que padecen
algun trastorno de los incluidos en el apar-
tado de sintomas somaticos y trastornos
relacionados, no se presentan bajo este
rotulo. Estan incluidos en el basto conjunto
de los pacientes con somatizaciones, defi-
nidas antiguamente como sintomas o que-
jas fisicas, para las cuales no existia una
explicacién médica evidente, entendiendo
que el individuo de manera inconsciente
traducia su malestar emocional en estas
manifestaciones somaticas.

Lipowski, propuso una definicion de las
somatizaciones que se despojaba de todo
residuo psicologista, plasmandola como
aquella tendencia a experimentar y comu-
nicar sintomas somaticos que no se expli-
can por hallazgos patoldgicos atribuibles a
enfermedades fisicas, acompanados de
solicitud de ayuda médica (8).

A la luz de lo sentenciado en el DSM-V
para este conjunto de trastornos, el foco de
interés se modifica y pasa a reposar en las
creencias que se establecen a partir de las
manifestaciones somaticas, no siendo
necesaria la constatacién de ausencia de
hallazgos clinicos patolégicos y de pruebas
complementarias igualmente anormales,
por lo menos para los trastornos de sinto-
mas somaticos y de ansiedad a enfermeda-
des, aunque si para los conversivos.
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De todas formas, el rasgo comun de
todos los trastornos que conforman este
apartado son los sintomas o quejas soma-
ticas asociadas a malestares que generan
una discapacidad mientras estén presen-
tes. Por lo tanto, es correcto considerar el
abordaje de estos pacientes como incluidos
en el grupo de las somatizaciones, no cen-
trando su definicion en la ausencia de etio-
logia médica, sino mas bien en el malestar
y las interpretaciones disfuncionales que
despiertan. En tanto, esto Ultimo, tiene un
valor pragmatico mas significativo.

Los anteriores estudios sobre los sinto-
mas y quejas somaticas sin base organica
reconocible, informaban sobre su notable
frecuencia en la consulta médica de aten-
cién primaria. En un estudio realizado en
EE.UU., el 80 % de las consultas en aten-
cién primaria por vértigo, precordalgia o
fatiga, no arrojaron resultados confirmato-
rios de patologfa orgénica ostensible (9).
Por otro lado, se calcula que los gastos que
le insume al sistema de salud cada pacien-
te con algun trastorno de somatizacion es
nueve veces mayor que el generado por el
promedio de pacientes con enfermedad cli-
nica (9). Razones justas para considerar
seriamente la problematica que represen-
tan y la forma de abordarla.

Ademas, la principal via de entrada al
sistema de salud de las personas con el
diagndstico del DSM IV de trastornos de
somatizacién no son los servicios de psi-
quiatria sino los de clinica médica y de
guardia.

Las anteriores son razones suficientes
para esbozar una ruta diagnostica inquisiti-

va, que ha de partir del paciente con soma-
tizaciones, entendidas con independencia
de la identificacién o no de una enfermedad
médica, plantear diagndsticos diferenciales
que permitan encaminar la solicitud de
estudios adecuados para descartar otras
patologias o desdrdenes funcionales. Y por
ultimo, arribar al posible diagnostico de los
trastornos de este apartado, lo cual reque-
rird captar la constelacion de indicios que
permiten sospechar su presencia, sabien-
do que no es incompatible la comorbilidad
con enfermedades médicas capaces de
generar sintomas similares, sabiendo de la
excepcion del trastorno conversivo y la
pseudociesis, que ameritan un abordaje
distinto.

En definitiva, se puede afirmar que el
establecimiento del diagndstico concluyen-
te serd una tarea que demandard tiempo,
sin que esto signifique una demora en la
aplicacién de ciertas medidas terapéuticas
generales que desde el comienzo se pue-
den utilizar cuando la sospecha de estos
trastornos es prematura y existen factores
psicosociales a los cuales abordar. De hecho,
estd contraindicado esperar los resultados
de pruebas complementarias para descar-
tar enfermedad médica identificable cuan-
do se da esta Ultima situacion (10).

De lo expuesto, ante la presencia de un
paciente con somatizaciones, se puede
colegir una ruta por la cual hacer transitar
elinquirir diagndstico, la cual se debe apo-
yar en una anamnesis profunda que inda-
gue antecedentes personales y familiares
en simultdneo a un fino analisis de la situa-
cién actual, incluyendo la busqueda de
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estresores psicosociales, detallando la
dindmica familiar, las interrelaciones que
mantiene el paciente con sus congéneres, y
su desempeno laboral, entre otros.

Es decir, enmarcarse en una perspectiva
biopsicosocial que no se restrinja a la mera
recoleccion de datos objetivos. Con esta
direccion se puede ordenar la labor del
profesional de acuerdo con los siguientes

Cuadro 9

pasos enumerados en el cuadro 9.
Manifestaciones somaticas funcionales:

Si bien las manifestaciones somaticas no
son enunciadas como en el DSM-1V, es util
considerar las mas frecuentes (Cuadros 10
y 11).

ELDSM IV consideraba a muchas de estas
manifestaciones como posibles de hallarse

Pasos a considerar en la busqueda diagndstica de los trastornos de sintomas somaticos y otros desérde-

nes relacionados

1) Considerar las manifestaciones somaticas funcionales mas frecuentes.

2) Exclusién de las diferentes enfermedades médicas.

de comorbilidad.

3) Evaluar la existencia de trastornos psiquiatricos que se acompanan de signo-sintomatologia fisica, y también

nados.

4) Blsqueda activa de indicios clinicos de los trastornos del apartado sintomas sométicos y trastornos relacio-

Cuadro 10

Manifestaciones somaticas funcionales gastrointestinales, pseudoneurolégicas y dolorosas

Gastrointestinales

Pseudoneuroldgicos

Sintomas dolorosos

Vomitos

Dificultad en la miccion

Dolor difuso

Dolor abdominal Amnesia

Dolor en extremidades

Nauseas Dificultad para tragar Dolor de espalda
Flatulencia Pérdida de voz Dolor articular
Hinchazon Sordera Dolor al orinar
Diarrea Ceguera Cefaleas

Intolerancias alimentarias Visién borrosa

Debilidad muscular

Pseudoconvulsion

Adaptado de David Servan Schreiber, n. Randall Kolb, y Gary Tabas. Am FamPhysician 2000;61:10738.

Cuadro 11

Manifestaciones somaticas funcionales del aparato reproductor, cardiopulmonares y sindromes funcionales

Aparato reproductor

Cardiopulmonares

Sindromes

Irreqularidad ciclos menstruales

Dificultad respiratoria en reposo

Alergias alimentarias extranas

Hipermenorrea Mareo

Sindrome de fatiga crénica

Vémitos a lo largo del embarazo Palpitaciones

Sindrome articulacion temporomandibular

Sensaciones quemantes en los| Dolor toracico

érganos sexuales

Fibromialgia

Dispareunia

Sensibilidad medicamentosa multiple

Dismenorrea

Adaptado de David Servan Schreiber, n. Randall Kolb, y Gary Tabas. Am Fam Physician 2000;61:10738.
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en los trastornos de somatizacién y soma-
tomorfo indiferenciado, absorbidos en el
DSM V como trastornos de sintomas soma-
ticos, aduciendo que estas se caracteriza-
ban por su gran cantidad e inconstancia (1):

- Temporal: su expresion en diferentes
areas funcionales cambia en el transcurso
del tiempo.

- Espacial: las manifestaciones migran
de un area funcional a otra.

- Cualitativa: las caracteristicas de las
manifestaciones son igualmente incons-
tantes, pudiendo tratarse en un determina-
do momento y en una misma zona de un
pinchazo, y luego una sensacion de quema-
z6n, o de dolor sordo.

Exclusion de enfermedades clinicas

Entre las mas destacada podemos hacer
mencion de (1), (24):

- Esclerosis multiple.

- Porfiria aguda.

- Lles cerebral [neurosifilis).

- Tumores.

- Miastenia gravis.

- Lupus cerebral.

- Hipertiroidismo e hipotiroidismo.

- SIDA.

- Etc.

La solicitud de anélisis se debe efectuar
considerando una explicacidn transparente
al paciente de los motivos y los posibles
resultados, previniendo el desarrollo de
actitudes catastrofistas que terminen por
aumentar el nivel de ansiedad de estos
pacientes (10).

No se debe olvidar la posibilidad de coe-
xistencia entre enfermedades médicas,

incluyendo a las anteriormente menciona-
das, y los trastornos de sintomas somati-
cos y de ansiedad a las enfermedades, no
siendo mutuamente excluyentes. Sin
embargo, es necesario recalcar que a
pesar de existir preocupacion por la pre-
sencia de un sintoma somatico, es priori-
dad determinar si no es secundario a una
etiologia médica conocida, prevaleciendo
esta conducta, méas alld de si es juzgada
dicha preocupacion como disfuncional y
desmedida. Representa un mal mayor el
desmedro de una enfermedad clinica con
potencial riesgo de vida, que una postura
que haga mayor hincapié en el aspecto psi-
coldgico desadaptativo.

Es importante un meticuloso registro de
los sintomas somaticos, incluyendo su
numero, localizacion, naturaleza, frecuen-
cia, duracion e intensidad. El nimero de
manifestaciones somaticas resulta ser un
importante predictor para el diagnostico de
trastornos somaticos funcionales y de un
curso desfavorable (10).

Un particular desafio en el diagndstico
diferencial, involucra al trastorno conversi-
vo con sus manifestaciones pseudoneuro-
légicas, entendiendo que en este caso es
obligatoria la demostracion de incompati-
bilidad entre las expresiones clinicas y la
etiologia médica especifica:

e Se debe tener en consideracion en el
examen neuroldgico que muchas de las
manifestaciones son inexactas e incompa-
tibles con los hallazgos propios de las
enfermedades neurolégicas u otras que
cursan con sintomatologia de este estilo,
por ejemplo:

7
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- Presencia de debilidad y paralisis que
no respetan los limites propios de las zonas
de inervacion, con reflejos segmentarios
conservados.

- Alteraciones sensitivas, como aneste-
sias o parestesias que no respetan areas de
inervacion de los nervios correspondientes
(dermatomas).

- Ceguera con reflejo fotomotor y consen-
suado conservado, con potenciales evocados
visuales que dan cuenta de normalidad en la
respectiva drea cortical, y evidencias de que
el paciente observa [(ejemplo, mientras
deambula no se tropieza con ningun objeto,
etc.). Lo mismo para la sordera psicdgena.

- Presencia de afonia y mutismo en pacien-
tes que pueden tosery sin alteraciones anaté-
micas evidenciables en las cuerdas vocales.

e | as Pseudo-convulsiones merecen un

trato aparte, a razén del retraso diagndsti-
co de 7 anos en promedio que demandan y

Cuadro 12

La presencia de dos EEG normales, con una frecuencia
de crisis de 2 por semana, con el antecedente de resis-
tencia al tratamiento con dos esquemas de medicacion
antiepiléptica, tienen un valor predictivo positivo para el
diagnéstico de crisis psicégenas no epilépticas del 85 %
(regla de las dos S) (12)

Diagndstico pseudocrisis

Semiologia

Resistencia al tratamiento con farmacos antiepilép-

ticos

EEG comun

Video electroencefalograma (VEEG): es el método

goldstandar para efectuar el diagndstico
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la disminucién en la calidad de vida que
suponen. Estas se acompanan de altas
tasas de utilizacién de intervenciones
médicas, la mayoria innecesarias, y que
implican un riesgo para la salud del
paciente, como lo son las internaciones por
sospecha de status epiléptico o el uso cro-
nico de antiepilépticos, lo que resulta en un
costo considerable para la personay el sis-
tema de salud (11).

El establecimiento del diagnéstico positi-
vo y diferencial debe considerar una serie
de pasos (Cuadro 12).

Los datos semioldgicos que pueden ser-
vir a la hora de orientar crisis psicégenas
no epilépticas y descartar crisis epilépticas,
se enumeran en el cuadro 13.

Las crisis epilépticas tonico cldnicas
generalizadas y las parciales complejas
frontales, son las que mayor componente
motor ostentan. En las primeras se pueden
apreciar movimientos ritmicos en fase, con
contraccion de los 4 miembros (fase ténica)
sequida de sacudidas (fase clénica). Las
segundas se caracterizan por movimientos
bruscos y complejos (giro del tronco, movi-
mientos de lado a lado, etc.). Ambas crisis
se deberan diferenciar de las pseudocrisis
con predominio motor, en las cuales pue-
den aparecer movimientos de lucha, rodar
de lado a lado en el piso, llanto, grito, movi-
mientos arritmicos fuera de fase [sin dife-
renciacion de fase ténica/clénical, asincro-
nicos y asimétricos (13).

También se debe plantear diagndstico
diferencial con las crisis de ausencia,

caracterizadas por pérdida breve de con-
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Diferencias entre crisis epilépticas y pseudocrisis

Caracteristicas

Pseudocrisis

Crisis epiléptica

Personalidad

Mayor frecuencia de rasgos histrionicos

Sin rasgos histrionicos. Impulsividad,
viscosidad [personalidad epileptoide)

a lo largo del tiempo

Factores estresantes Presentes Ausentes
desencadenantes
Patrén de crisis Variable. Con diferente expresion clinica | Constante

Auras aparatosas

Posibles

Excepcionales

servando conciencia y memoria del epi-

Inicio Progresivo, con adopcion de medidas de | Brusco. Sin medidas de seguridad
seguridad, por ejemplo para evitar gol-
pes, etc.

Finalizacién Progresiva. Sin amnesia poscrisis, con- | Brusca. Con amnesia poscrisis.

Presencia de cefaleas y malestar

sodio.Llantos frecuentes general
Presencia de otras personas Si Si/no
Presentacién nocturna No Posible
Pérdida de conciencia Parcial Total

Convulsiones

Anéarquicas. Intencionales

Simétricas y organizadas. No inten-
cionales

Sintomas motores

Movimientos asincrénicos, fuera de fase
y asimétricos.

Movimientos en fase, sincrénicos y
simétricos.

Vocalizacion

Llantos y gritos durante la crisis.
Posible habla durante la crisis

Gritos al inicio de la crisis.
No se presenta nunca habla durante la crisis

Relajacion de esfinteres

Excepcional

Frecuente

Mordedura de lengua

Nunca

Frecuente

Dafio fisico

Pequenas lesiones o ausencias de esta

Frecuentes traumatismos por caidas

Respuestas a maniobras sugestivas

Positivas

Nulas

Respuesta a estimulos dolorosos

Positivas

Negativas

Duracién

Minutos/horas. Por lo general, mayor a
5 minutos.

Fluctuante, con mejoria y empeoramiento
sintomatico en el tiempo.

Por las anteriores dos razones, es frecuente
que se confundan con los status epilépticos

Minutos. Por lo general, menor a 3
minutos.
Sin fluctuaciones

Recuperacion

Rapida

Progresiva

Frecuencia Varias diarias Rara vez, mas de una diaria
Intencion de la crisis Movilizar al ambiente y acaparar la atencion | Ausente

Cianosis No Si

Prolactinemia Normal Elevada

Respuesta plantar en extensién | Ausente Presente

Video EEG Normal Patoldgico

Sexo

Predominio femenino (mayor al 80 %)

Sin diferenciacion para hombresy mujeres

Edad

Entre 15y 35 afos

Mas frecuentes en nifos y adolescentes

Modificado de Vallejo Ruiloba, 2006, y de D “alessio y Kochen, 2003.
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ciencia con ruptura de contacto, fijacion de
la mirada, parpadeo, retroversidon ocular,
automatismos simples, recuperacién
inmediata sin confusién posictal. Existen
pseudocrisis que pueden adoptar una
forma similar, con inmovilidad, pérdida de
contacto con el medio y manifestaciones

disociativas (13).

Otros trastornos psiquiatricos que habitual-
mente se acompafan de quejas y sintomas
somaticos

Antes de comenzar es obligatorio aclarar
que la presencia de otros trastornos psi-
quiatricos no invalida la coexistencia de
algln trastorno de sintomas somaticos,
siendo la comorbilidad mas bien la regla.

Los episodios depresivos enddgenos
pueden acompanarse de dolor en las arti-
culaciones, espalda y extremidades, tam-
bién de problemas gastrointestinales
(como dispepsia, constipacion, epigastral-
gia, nauseas, etc.), fatiga, alteracién del
ritmo circadiano con somnolencia diurna o
insomnio, modificaciones en el ciclo sexual
femenino, cambios en la actividad psico-
motora y del apetito, cefaleas, etc. Es
sumamente significativo considerar este
diagndstico diferencial, puesto que en aten-
cién primaria un porcentaje mayoritario de
los pacientes depresivos se presentan con
sintomas somaticos prevalentes. Un estu-
dio realizado por Simon y colaboradores,
multicéntrico, y a gran escala, con una
muestra de 1.146 pacientes provenientes
de 14 paises, registré una prevalencia abul-
tada de sintomas somaticos en la presenta-
cion de las depresiones, donde el 69 % infor-
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mo solo sintomas somaticos como la princi-
pal razén de su visita al médico(14) (15).

Por otro lado, los trastornos de ansiedad
se acompanan de multiples manifestacio-
nes fisicas yuxtapuestas con el grupo de
trastornos de sintomas sométicos, siendo
también la comorbilidad elevada.

Es menester plantear el diagnéstico dife-
rencial con las quejas de padecimiento de
enfermedades que se pueden apreciar en
algunos trastornos psicéticos, y también
con las propias de los trastornos hipocon-
driacos y dismorfico corporal, tema que se
abordard mas adelante.

Asimismo, se debe considerar el diag-
nostico de trastorno de simulacion, y los
trastornos funcionales. Estos Ultimos se
caracterizan por una clinica circunscripta y
bien discernible, a diferencia de la multipli-
cidad de sintomas, su variabilidad y las pre-
ocupaciones ansiosas, de los trastornos
psiquidtricos de sintomas somaticos vy
otros desdrdenes relacionados. Dentro de
este grupo de trastornos funcionales se
encuentran la fibromialgia, caracterizada
por una clinica limitada a la presencia de
dolor musculary zonas gatillos que lo des-
piertan, el sindrome de fatiga crénica (ver
cuadro 14), y el sindrome de colon irritable
(ver cuadro 15).

Como se puede apreciar en el cuadro 16,
el diagnéstico diferencial con el grupo de
los trastornos de sintomas somaticos se
basa fundamentalmente en dos criterios.

Algoritmo diagnéstico de los trastornos psi-
quidtricos que se acompafian de sintomas
somaticos
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Cuadro 14

Cuadro 15

Criterios diagndsticos del sindrome de fatiga crénica

Criterios diagndsticos del sindrome de colon irritable

Sindrome de fatiga crénica

Queja clinica de fatiga crénica persistente o recurrente,
inexplicable, con debut definido, duraciéon de mas de 6
meses, no debida a ejercicio, no se alivia con el reposo,
limita sustancialmente la vida diaria del paciente.

4 0 mas de los siguientes sintomas:

- Deterioro de la memoria o de la capacidad de concentracion.
- Dolor de garganta.

- Nédulos cervicales o axilares dolorosos.

- Dolor muscular.

- Dolor multi-articular.

- Distensién o hinchazon.

- Cefalea.

- Sueno poco reparador.

- Malestar posejercicio (que se prolonga por més de 6 horas).

Cuadro 16

Sindrome de colon irritable

Se requiere la presencia continua o recurrente por lo
menos durante 3 meses de dolor abdominal o inco-
modidad que se alivia con la defecacién y se asocia a

cambios en la frecuencia o consistencia de las heces
con un patron irregular de defecacion.

Ademas, se manifiesta por la presencia de 3 0 mas
de los siguientes sintomas:

- Frecuencia de defecacion alterada

- Heces duras, escasas o liquidas

- Tension urgencia o sensacion de defecacion incompleta
- Periodo de heces mucosas
- Hinchazén o sensacion de distension abdominal

Diagnéstico diferencial entre sindromes funcionales y el grupo de los trastornos de sintomas somaticos

Criterios a considerar en el diagnéstico diferencial

Sindromes funcionales

Trastornos de sintomas somaticos
y desérdenes relacionados

Ansiedad y preocupaciones, intensas y desadaptativas, por el
significado de los sintomas sométicos o el estado de salud

Ausente

Presente

Clinica

Estable y circunscripta

Variable y variada

de sintomas

Cuadro 17

Manifestaciones TSS TAE TC PFAMC TF
Sintomas somaéticos Si No, o muy leves | Sf Si Si
Preocupacién excesiva| Si Si (Preocupacion | No, por lo general | No necesaria- | No
relacionada con los sinto- por padecer una | hayuna posturaindi- | mente  pre-
mas, o temas de salud enfermedad) ferente sente
Tipo de sintomas y signos| Variables [Variables, |[Solo neurolégicos:|Los propios de |Variables
predominantes cuando estdn | motor, sensitivo, sen- | la enfermedad

presentes sorial, autonémico meédica de base
Evidencia de incompati-| No nece- [No necesaria-|Si, obligatoriamente | No No necesariamente
bilidad con enfermedad|s aria- |mente
organica mente
Enfermedad organica Puede|Puede estar|[No puede ser la|Si Puede generarla el

estar presente causa de las mani- paciente
presente festaciones del
trastorno

Factores psiquicos que| No No No Si Puede el paciente
empeoran enfermedad agravar una condi-
médica cion médica de base
Engafio o falsificacién No No No No Si

TSS: Trastorno de sintomas somaticos; TAE: Trastorno de ansiedad a las enfermedades; TC: Trastorno conversivo;
PFAMC: Factores psicoldgicos que afectan otras condiciones médicas; TF: Trastornos facticios.
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La diferenciacién entre los distintos tras-
tornos del apartado se sustenta en la pre-
sencia de sintomas somaticos, el halo de
preocupacién sobre la condicién de salud o
enfermedad que despiertan, el tipo de sin-
tomas predominantes, la evidencia de
incompatibilidad con enfermedad organica,
la injerencia negativa de las manifestacio-
nes animicas en el curso clinico de una
enfermedad medica identificada y la detec-
cion de signo-sintomatologia falseada o
provocada con fines de engano. En el cua-
dro 17 se muestran como los anteriores
atributos se distribuyen entre los diferentes
trastornos.

Queda claro que la mayoria de estos desor-
denes se caracterizan por la presencia de
una preocupacion intensa, desproporciona-
da y que se presenta en un trasfondo de
ansiedad marcada, y que por lo tanto, se
superponen con otras condiciones psiquia-
tricas en donde la expectacidon ansiosa es
un rasgo nuclear. El cuadro 18 muestra el
contenido diferente de las preocupaciones

Cuadro 18

a tener en consideracién para el diagndsti-
co diferencial.

El trastorno por sintomas somaticos pre-
senta preocupaciones focalizadas en sus
sintomas somaticos y sus repercusiones en
su estado de salud, pudiendo ser de carac-
ter intrusivo. En cambio, en el TOC las pre-
ocupaciones obsesas no estan en relacién
a la presencia de sintomas somaticos, sino
que denuncian el posible contagio de una
enfermedad, son mucho mas intrusivas y
se acompanan, por lo general, de otras
obsesiones y de conductas compulsivas
para reducir el nivel de ansiedad.

El diagnédstico diferencial puede tornarse
dificultoso frente a un trastorno de ansie-
dad a las enfermedades cuando este se
acompana de sintomas somaticos; en este
caso, los sintomas somaticos son leves y
estdn relegados a un rol secundario en este
cuadro, siendo el foco de interés la posibi-
lidad de padecer una enfermedad. En todos
los casos no se debe obviar la posibilidad
de comorbilidad cuando los criterios de

Trastornos psiquidtricos y sus tipos de preocupaciones prevalentes

Trastorno de ansiedad a las enfermedades

Las preocupaciones versan sobre la posibilidad de tener una enfer-

medad, pero no sobre los sintomas somaticos.

Trastorno de sintomas somaticos

Las preocupaciones orbitan en torno a los sintomas somaticos y su

correspondencia con alguna enfermedad.

Trastorno obsesivo compulsivo

Las preocupaciones se acercan mas a la posibilidad de contraer una
enfermedad, o de poder contagiar a otros, que de tenerla.

Acompanada de compulsiones.

Trastorno de panico

Laspreocupaciones versan sobre la posibilidad de contraer una enfer-

medad en relacién al ataque de pénico, y no de estar padeciéndola.

Trastorno dismérfico corporal

Las preocupaciones se centran en el aspecto fisico y no en padecer

una enfermedad grave.

Trastorno de ansiedad generalizada

Las preocupaciones versan sobre multiples eventos, situaciones o

actividades cotidianas, una de la cuales puede referirse a las salud.
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estos trastornos se cumplen (2).

El trastorno de ansiedad a las enferme-
dades merece ser tratado de manera pre-
ferencial, dada la dificultad diagndstica que
plantea en referencia al tipo de preocupa-
cién que ostenta. Estas Ultimas se limitan a
la sospecha de estar padeciendo una
enfermedad significativa, son persistentes
y se condicen con una duracién mayor a
seis meses. Mientras que las preocupacio-
nes similares de los trastornos de panico
son episodicas y en relacion a las crisis de
angustia, las de ansiedad generalizada ver-
san sobre otros topicos adicionales que
hacen a la cotidianeidad. En el caso del
trastorno obsesivo compulsivo se constitu-
yen en torno a la posibilidad de contraer
una enfermedad y no de poseerla.

Sin embargo, el desafio no se extingue
con las anteriores precisiones, ya que por
ejemplo, el trastorno de ansiedad a las

Cuadro 19

enfermedades puede llegar a tener episo-
dios de ataques de péanico en relacién a su
tema de preocupacion, ademas de ostentar
cogniciones ansiosas de caracter intrusivo
y comportamientos compulsivos, aunque
menos intensos que en el TOC, tales como
el chequeo de indicios corporales o las
recurrentes visitas médicas, sin embargo,
esta conducta se circunscribe a estos
temas y no es mas amplia e intensa (2).

En ocasiones, enfrentarnos a un trastor-
no de ansiedad a las enfermedades nos
obliga a descartar desérdenes psicéticos y
animicos como puede ser un trastorno por
ideas delirantes cuya tematica central se
circunscriba al padecimiento de una enfer-
medad, prédromos esquizofrénicos, o una
fase depresiva con sintomas psicoticos.

El cuadro 19 muestra algunos atributos
diferenciales Utiles para orientar el diag-

ndstico.

Diagnéstico diferencial de las preocupaciones ansiosas del trastorno de ansiedad a las enfermedades

(TAE), de aquellas otras de talante delirante

Preocupaciones por enfermedades somaticas

Trastornos psicéticos

Trastorno de ansiedad a las enfermedades

Intensas

Menos intensas

Rigidas, afirmadas con certeza inquebrantable

Son ideas sobrevaloradas, pudiendo concebir la posibili-

dad de que estas sean erréneas

Imposibilidad de contenido: fantasticas, bizarras,

ildgicas

Su contenido es factible

Presencia de otros sintomas psicéticos o relacion

con fase animica depresiva

Ausencia de otros sintomas psicéticos. Si aparece animo

depresivo es posterior

Sentimiento de perplejidad, xenopatia y angustia

psicotica

Sentimiento de angustia concordante con la creencia
sobrevalorada, comprensible y que se acompana de aso-
ciaciones significativas. Ausencia de sentimiento xeno-

patico y de perplejidad

Mala respuesta a la psicoterapia. Buena respuesta a

farmacos antipsicoticos

Buena respuesta a la psicoterapia y psicofarmacos

ansioliticos y antidepresivos
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También el trastorno por ansiedad a las
enfermedades (TAE] plantea la dificultad de
su diagndstico cuando se gesta en el terre-
no de una enfermedad médica identificada.
La ansiedad y la preocupacién en referen-
cia a una condicién médica es una reaccién
normal, solo si su intensidad genera un
malestar clinico significativo y altera el fun-
cionamiento en las areas socio-laborales,
debe diagnosticarse como trastorno adap-
tativo con &nimo ansioso.

Cuando el periodo de malestar es persis-
tente, desproporcionado y se prolonga por
més de 6 meses, debe diagnosticarse el
trastorno por ansiedad a las enfermeda-

Cuadro 20

des. En este Ultimo hay que agregar que la
preocupacién no se condice con la grave-
dad de la condicién médica padecida. Por
otro lado, también un trastorno de sinto-
mas somaticos puede desarrollarse en el
contexto de una enfermedad médica reco-
nocida, radicando la diferencia con el TAE
en el foco de interés puesto en el sintoma
somatico y no tanto en la idea de enferme-
dad. No hay que olvidar el caso de que los
factores psicolégicos pueden afectar el
curso, incrementar el riesgo, influenciar
negativamente la fisiopatologia y alterar el
cumplimiento del tratamiento de una con-
dicion médica reconocida, ubicandose en

Diagnéstico diferencial entre condiciones psiquiatricas vinculadas a enfermedad médica

Enfermedad médica iden-
tificada + manifestaciones
psiquiatricas

Fisiopatologia de la enferme-
dad explica manifestaciones
psiquiatricas:

Fisiopatologia de la enferme-
dad explica manifestaciones
psiquiatricas:

- Preocupacioén ansiosa
- Sin factores psicoldgicos

base

que perturben la enfermedad

Sl
I
|

] ) Desorden
- Presencia de factores psico- °
, mental 2
légicos que pertuban la enfer- enfermedad

medad de base -
médica

- Preocupacion focalizada en
la enfermedad
- Mayor a 6 meses, sin
correspondencia con la grave-
dad de la enfermedad médica discapacitante

u otras supuestas

- Menor duracién, corres-
pondencia con la gravedad
de la enfermedad, pero

Factores psicolo-
gicos que afectan
- Preocupacié focalizada condicién médica
en sintoma somatico

TAE T. adaptativo

TSS

TAE: trastorno de ansiedad a enfermedades; TSS: trastorno de sintomas somaticos
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oposicion al TAE, en donde el foco esta
puesto en las repercusiones psicoldgicas
que genera una supuesta o reconocida
enfermedad y no en como esta es perjudi-
cada por los primeros. El cuadro 20 es un
algoritmo diagndstico que intenta ordenar
estas confusas y arbitrarias diferenciacio-
nes que establece el DSMV.

Cuadro 21

En relacién al trastorno conversivo es
necesario descartar los otros trastornos
del apartado. Como el cuadro 16 muestra,
ademas de enfermedades neuroldgicas y
clinicas que ya fueron tratadas mas arriba,
también otros trastornos psiquiatricos
deben considerarse, como los disociativos
que muy a menudo se dan en comorbilidad,

Algoritmo diagndstico de las condiciones psiquiatricas que se presentan con sintomas somaticos

Sintoma
somatico
+

Ideacion delirante

Ideacion delirante
- +

] Trastorno por

Ausencia de conducta
enganosa o falsificacion

ideas delirante
(variante
somatica)

Conducta enganosa
o falsificacion

Preocupacion exagerada
por el sintoma somatico o

+

Preocupacion exagerada y
Unica, por el sintoma
somatico o la salud

Inconsciente, sin
recompensa obvia

Consciente, con
recompensa obvia

la salud

Ausencia

de depresion depresion

Presencia de

Trastorno
de conversion

Episddico: tras- |_
™ |torno de panico

Trastorno
depresivo mayor

TAG: la preocu-
pacion no se
limita a la salud

TAE: solo en
raros casos,
cuando hay sin-
tomas somaticos

Persistente:
trastorno de
sintomas
somaticos

I

Trastorno facticio

|— Trastorno de
simulacion
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y algunos trastornos de ansiedad, como el
trastorno de angustia, en donde pueden
aparecer manifestaciones neuroldgicas
(temblor, parestesias, etc.) sin causa médi-
ca evidente, solo en el marco de las crisis
de panico.

Como corolario podemos aventurarnos a
esbozar un algoritmo diagndstico de los
principales trastornos psiquiatricos que
pueden acompanarse de sintomas somati-
Cos en su presentacién, y que es necesario
tener presente cuando se ha descartado enfer-
medad médica, a sabiendas que también se
pueden dar en ese terreno [ver cuadro 21).

Abordaje terapéutico inicial

Existen una serie de parametros para
orientar una buena préctica terapéutica,
general e inespecifica en cuanto a la espe-
cialidad del profesional actuante. Cabe
aclarar que la atencidn en urgencia no
tiene por objeto la curacion, sino funda-
mentalmente evitar que el paciente conti-
nle su peregrinar sin norte por los servicio
de guardia, y por otro lado, promover la
confianza en el paciente necesaria para que
prosiga un tratamiento a largo plazo (23).

Sin lugar a dudas se debe propiciar la
construccion de una alianza terapéutica
como primera medida, para la cual es
insoslayable el reconocimiento del padeci-
miento del paciente como verdadero y la
adopcién de una actitud comprometida e
interesada, dejando a un lado los prejuicios
extendidos sobre el caracter exagerado o la
condiciéon de simulacion de estas manifes-
taciones. También el conocimiento feha-
ciente sobre los habitos de estos pacientes
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a sobredimensionar las sensaciones fisicas
fisiolégicas otorgdndoles una connotacion
patoldgica, o la propensién a identificarse
en el rol de enfermo, no deben ser obstacu-
los para la recepcién de la demanda y su
aceptacién como legitima, ni tampoco debe
entorpecer la escucha activa e interesada.
Ademas de la actitud conveniente al vincu-
lo médico-paciente, es necesario también
saber comunicar los pasos a seguir, eva-
cuando las dudas que se vayan suscitando.
Cuando el paciente lo solicita, se debe
pergenar una estrategia que comunique al
paciente su condicion, de manera tal que
no la minimice o desconsidere. Para ello,
se debe evitar utilizar rubricas de designa-
cion estigmatizadoras, tales como “histe-
ria”, “no médico, sino psicolégico”, “nervio-
so”, etc., siendo preferible otras sin tanta
carga negativa como “funcional”, "malestar
corporal”, acompafnadas de una explicacion
simple de la relacién psicofisiolégica de las
manifestaciones. Como una psicoeduca-
cién, dando cuenta de los mecanismos de
amplificacién de las sensaciones corpora-
les, tratando de concatenarlo con las cre-
encias subjetivas de la enfermedad que el
paciente tiene. Por supuesto que lo denun-
ciado en las lineas anteriores, son tan solo
un boceto orientativo, debiendo el profesio-
nal actuante, de acuerdo con su experien-
ciay caracteristicas del caso, ajustar los con-
tenidos y los tiempos de esta intervencion.
Por otro lado, en todo caso se debe trans-
mitir el mensaje tranquilizador de que no
se padece una enfermedad grave aunque
se trate de un padecimiento crénico, recal-
cando su frecuencia en la practica y la
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ausencia de un Unico tratamiento curativo,
aunque si de multiples intervenciones tera-
péuticas que pueden colaborar a mitigar y
afrontar el padecimiento.

En toda ocasion que asi lo permita, se
debe insinuar sutilmente la relacién entre
las quejas somaticas y los factores estre-
santes, facilitando el trabajo necesario que
debe hacer el paciente, con la salvedad de
nunca confrontarlos abiertamente.

Algunas guias consideran que no es
perentoria la derivacion a tratamiento psi-
quiatricoy psicolégico ambulatorio, promo-
viendo un seguimiento por el médico de
cabecera en casos leves, sin comorbilidad
con otros trastornos psiquiatricos, con
entorno continente y aceptacion expresa de
avenirse a las indicaciones médicas y reali-
zar el tratamiento (10), (19]), (20). En estos
casos se debe pautar una serie de visitas
regulares y breves, a pesar de que no haya
una etiologia precisa e impere una incerti-
dumbre diagndstica, con el objeto de conte-
ner la necesidad de atencidn de estos
pacientes y asi sofocar el desarrollo de
nuevos sintomas con la finalidad de conti-
nuar recibiendo cuidados.

Cabe resaltar que estas visitas no se
deben amoldar a la demanda del paciente o
a sus quejas de recrudecimiento sintomati-
co, sino que deben estar sélidamente
encuadradas y preestablecidas, impidiendo
de esta manera el reforzamiento de la con-
ducta enferma. Se deben apoyar las actitu-
des del paciente que afronten sus sinto-
mas, y no plantear metas inaccesibles
puesto que es improbable que las manifes-
taciones remitan por completo. Tampoco se

debe incentivar a que el paciente adquiera
una actitud despreocupada para sus sinto-
mas, en tanto asi se fomenta la aparicién
de otros para mantener el statu quo de
enfermo.

Uno de los objetivos adicionales de estas
consultas regulares con el médico de cabe-
cera radica en tratar de revertir el ciclo de
visitas a la guardia de emergencias, en
donde el abordaje inicial por parte de un
médico que desconoce los antecedentes
del paciente determina un sometimiento a
nuevos estudios complementarios innece-
sarios y técnicas invasivas que implican un
riesgo innecesario. A menudo este tipo de
visitas son un motivo adicional para alar-
mar al proporcionar indicios de gravedad,
ya que el paciente debe experimentar otro
catalogo de diagndsticos clinicos que se le
puede imputar, lo que sumado a la ausen-
cia de resultados patolégicos en los nuevos
estudios realizados, terminan por reforzar
las cogniciones, sentimientos y conductas
desadaptativas.

Se puede ensayar una terapia de grupos,
si estd a disposicién, en las cuales se
puede entrenar al paciente en técnicas de
manejo de estrés, solucion de problemas y
habilidades sociales, con resultados favo-
rables sequn la bibliograffa (10) (16).

Las recomendaciones en torno al estilo
de vida involucran una serie de medidas
psicoeducativas en donde se fomenta la
realizacién de actividades con efecto anti-
estresante, como la actividad fisica, yoga,
recreacion, meditacion, Tai chi, musicote-
rapia, biofeedback, entre otras (10) (12). Por
otro lado, estas actividades también involu-
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cran un mayor contacto social, factor inde-
pendiente que mejora la evolucidn de estos
pacientes (19).

Progresivamente se puede reducir la fre-
cuencia de visitas conforme el paciente
vaya asumiendo su condicion.

El cuadro 22, recoge las recomendacio-
nes antes esgrimidas.

En nuestro medio se podria adoptar el

anterior enfoque frente a casos leves si el
clinico de cabecera asi lo prefiere, o direc-
tamente derivar a tratamiento ambulatorio
con profesionales especialistas en salud
mental, una vez establecido el diagndstico,
siendo validas también las recomendacio-
nes mencionadas para el psicélogo y el psi-
quiatra tratante.

El trastorno facticio merece unos parra-

Cuadro 22

Las normas de buena practica clinica en el abordaje terapéutico inicial de los pacientes con somatizaciones

Normas de buena practica clinica

Proporcionar un solo médico al paciente

Planificar citas regulares segln se estime conveniente durante el primer ano

Consultas breves

Evitar procedimientos innecesarios y peligrosos

Exponer los resultados de la exploracion

Evitar diagndsticos espurios y tratamientos innecesarios

Tranquilizar, entregar explicaciones simples pero completas, proporcionar si es posible una explicacion etiold-
gica de los trastornos. Aprovechar especialmente la visita en la que recibimos pruebas negativas que descartan

organicidad

Subrayar la realidad de los sintomas, ser sincero con la informacion

Evitar explicaciones dicotémicas del tipo “mental / fisico”

Evitar sentencias del tipo: "lo suyo es de los nervios”, "usted no tiene nada”

Es dificil que el paciente comprenda el proceso de la somatizacion, por lo que se debe transmitir un mensaje
que contenga estas tres ideas fundamentales:

- No padece una enfermedad grave y los resultados son buenos

- Estamos ante un padecimiento crénico.

- Es muy frecuente en la practica, no hay un Unico tratamiento que lo cure pero si algunas intervenciones tera-

péuticas que pueden ayudar.

Proporcionar soporte en las areas estresantes de la vida del paciente.

Establecer objetivos prioritarios o metas.

Abordar de modo biopsicosocial y multidisciplinario.

Recomendar cambios en el estilo de vida.

Derivar adecuadamente y cuando sea necesario a los servicios especializados.

Permitir en todo momento el rol de enfermo que el paciente demanda: no tiene sentido discutir esto desde su
perspectiva de sufrimiento. Sin embargo, esta actitud no debe significar reforzar esa postura, permitir no es lo

mismo que legitimar.

No tratar de eliminar los sintomas sino de optimizar su afrontamiento.

Definir un tratamiento a sequir (establecer unos objetivos de tratamiento razonables, centrdndose maés en la

funcionalidad que en los sintomas).
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fos aparte. Existe una controversia en torno
a su abordaje, entre quienes fomentan una
confrontacién con apoyo, en donde se le
expresa al paciente el conocimiento que los
profesionales tienen sobre su conducta,
ofreciéndole atencidn para superar esta via
mal adaptativa de expresar el malestar.
Otros defienden una postura contraria, en
donde no se confronta al paciente, pues
entienden que estos renunciaran a su con-
ducta desadaptativa a medida que partici-
pen de una relacién empatica terapéutica.
Este ultimo enfoque evita la huida del
paciente y la blUsqueda de tratamiento en
otros sitios, como a menudo ocurre con la
anterior estrategia (21).

Tratamiento

El tratamiento que se instaura en estos
pacientes y que tienen cierta evidencia, se
fundamenta en el abordaje psicofarmaco-
légico y psicoterapéutico, dentro del cual se
puede mencionar a la terapia cognitivo
conductual y la terapia psicodindmica.

El tratamiento psicofarmacolégico se
debe instaurar en casos graves, en los cua-
les se encuentra afectado severamente el
desempeno socio-laboral del paciente,
existen criterios de riesgo como ideas de
muerte, o existen trastornos psiquiatricos
comérbidos, lo cual resulta ser en los
hechos lo méas frecuente. Entre estos ulti-
mos sobresalen los trastornos de ansiedad,
los trastornos depresivos y los trastornos
de personalidad, en especial el trastorno
histrionico que merece un enfoque particu-
lar (22). El abordaje psicofarmacoldgico
debe ajustarse a los respectivos desorde-

nes coexistentes.

En un metaanalisis del 2006, sobre ensa-
yos clinicos aleatorizados para evaluar efica-
cia en el tratamiento de los trastornos soma-
tomorfos, se consideraron 24, con un ndme-
ro de pacientes cercano a 4000, concluyendo
que la evidencia favorece a la terapia cogniti-
vo conductual como la mejor opcidén tera-
péutica y cierta eficacia en el encuadre ejer-
cido por los clinicos de cabecera cuando
supervisan su caso con especialistas.

En relacion al tratamiento farmacoldgico
y psicodindmico, no hay resultados conclu-
yentes requiriendo de mayor evidencia. De
todas maneras, los psicofdrmacos que mas
se utilizaron fueron ansioliticos y antide-
presivos triciclicos como la amitriptilina, y
los inhibidores de la recaptacién de seroto-
nina. También hay reportes de buena res-
puesta a la duloxetina (17).

En otro review que investigé la respuesta
a diferentes abordajes terapéuticos, con-
cluyé sobre la eficacia de la terapia cogniti-
vo conductual, propiciando una reduccion
de los sintomas fisicos y el cortejo de cog-
niciones y sentimientos desadaptativos,
ademas de una reversion marcada en el
nivel de discapacidad. Senala que algunos
ensayos clinicos sugirieron una buena res-
puesta con farmacos antidepresivos, pero
los datos son insuficientes. Cabe resaltar
que hasta 2007 no hallaron ensayos clini-
cos que compararan los tratamientos far-
macoldgicos y psicolégicos (18).

Conclusiones

El manejo del paciente con los trastornos
tratados indefectiblemente debe involucrar

83

EDITORIAL SCIENS



A Monchablon Espinoza, NMC Derito // Urgencias en psiquiatria. Trastornos de Ansiedad

una exhaustiva anamnesis, con detallada
recoleccion de antecedentes personales y
datos actuales, sin obviar la solicitud de
colaboracidon de la familia en esta labor,
cuando sea posible. La busqueda de estre-
sores psicosociales debe ser activa, lo
mismo que la elucidacién de los patrones
de interrelacién con los otros en los dife-
rentes ambitos en los que se desarrolla la
vida del paciente. En este indagar, el impe-
tu debe depositarse en la busqueda de los
hallazgos objetivos asi como también en
los subjetivos, hurgando en las vivencias,
sentimientos, creencias e interpretaciones
que el paciente ha formulado, tratando asf
de forjar un ambiente propicio al creci-
miento de una éptima alianza terapéutica.

Partiendo del paciente con sintomas
somaticos prevalentes, con preocupaciones
angustiantes en referencia a estos, o acer-
ca de su condicidon de salud o enfermedad,
en primera instancia debe descartarse
enfermedad meédica general conocida,
sabiendo de antemano que su presencia no
excluye la posibilidad de coexistencia de los
trastornos que se estudiaron. En simulta-
neo, ha de tenerse en consideracion la
constelacion de signos y sintomas que con
frecuencia constituyen los denominados
sindromes funcionales, y asi columbrar
una condicién psiquiatrica. La ruta inquisi-
tiva consecuentemente debe atender la
presencia de otras manifestaciones adicio-
nales que de darse orientan el diagnostico
hacia otros trastornos psiquiatricos que no
forman parte de este grupo y que poseen
manifestaciones superpuestas, aunque un
abordaje terapéutico diferente. Por ultimo,
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es necesario plantear el diagnéstico especi-
fico del trastorno perteneciente a algunos de
los desoérdenes estudiados en este capitulo.
Una vez arribado al diagndstico con cierta
seguridad, se debe implementar una serie
de medidas que hacen al buen proceder y
que tienden a generar el marco propicio para
desplegar un tratamiento méas prolongado,
psiquiatrico y psicoldgico ambulatorio.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente de 24 anos que se presenta a la
consulta derivada por otro profesional, con
diagndstico de trastorno de angustia, tras-
torno de abuso de sustancias y trastorno
borderline de la personalidad.

Durante la entrevista no fija su mirada a
la del interlocutor, tratando de evitar ese
contacto y desviando su cabeza hacia un
costado o hacia abajo. Relata con indiferen-
cia y de manera despreocupada que fue
obligada por sus padres a concurrir, y que
dependiendo de si se siente cdmoda, conti-
nuard el tratamiento. Presentacion en la
que resalta su carencia de implicacién en
su padecimiento y la transferencia de su
responsabilidad en el otro, poniéndolo a
trabajar para ella, como efectivamente lo
estd todo su dmbito familiar y de amista-
des, a excepcion de su madre que suele
mostrarse en peor estado que ella.

En un relato fragmentado en donde pre-
valece un mayor interés en la puesta en
escena del mismo que en su contenido,
expresa que padece crisis recurrentes que
le generan malestar, desencadenandose
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estas cuando enfrenta situaciones de
estrés, en las que indefectiblemente existe
un conflicto en sus relaciones interperso-
nales, principalmente con su familia.
También acusa manifestaciones sintomati-
cas permanentes.

Las crisis habfan comenzado en su ado-
lescencia temprana, cuando en la casa de
su novio, mientras miraba television con él,
desarrollé un cuadro con contractura vy
paralisis a predominio de un hemicuerpo.
Las que se sucedieron a posteriori, mostra-
ron un caracter proteiforme distintivo, invo-
lucrando una amplia gama de manifesta-
ciones que variaban de presentacién en
presentacion. A menudo, se trataba de la
irrupcion de ansiedad y angustia con mani-
festaciones similares a un ataque de panico
ante situaciones en las que se aglomeraba
gente, como ocurre en algunos trasportes
publicos, acompanadas de despersonaliza-
cién y desrealizacion, en el contexto de una
conciencia que paulatinamente se tornaba
crepuscular, de minutos de duracién y con
amnesia parcial del hecho. Cabe resaltar la
peculiaridad de que estas manifestaciones
psiquiadtricas siempre se desencadenaban
en el contexto de una experiencia estresan-
te reciente y cuando estaba en compania de
personas significativas, las cuales termina-
ban por acudir en su ayuda. No generaban
conductas evitativas claras, ni la busqueda
de objetos contrafébicos; tampoco una
expectacién ansiosa a que se vuelvan a
repetir, sino mas bien eran tratadas con
indiferencia.

La mayoria de las veces presentaba crisis
cuyos sintomas “parecian” una crisis de

panico, pero no lo eran, porque irrumpian
con manifestaciones sensoriales, fosfenos
o destellos de luz brillante periféricos a la
fovea, también dolor, temblor, parestesias,
paresias y paralisis en las extremidades,
migrantes en ocasiones, en otras fijas,
asentadndose con predominancia en el
hemicuerpo izquierdo. Posteriormente
comenzaba a contraerse la mandibula y
otros musculos del cuerpo aisladamente,
tornadndose borrosa la vision, momento en
el que irrumpe una sensacion de extrafeza
y distanciamiento frente a los objetos de la
realidad, ya sean personas u objetos, ralen-
tizdndose los ruidos y las voces del
ambiente hasta perderse su distincién, dis-
torsionandose ademas los bordes que defi-
nen a los objetos semejando una pintura
impresionista. En esta situacion la resis-
tencia de sus miembros cedia y terminaba
cayendo al suelo, sin haber presentado en
ninglin momento traumatismos, rodeada
de la atencién de la gente conocida que la
acompanaba, y de las cuales sin embargo,
no dejaba que la toquen. En estas crisis
también ocurria la recuperacion ad inte-
grum a los minutos, por lo general mas de
30 minutos, con lagunas amnésicas del
episodio.

En una ocasidén, la crisis revisti6 una
mayor gravedad. Luego de una discusién
con sus padres en la cual comenz6 a gritar
y llorar, ante el intento de su padre de cal-
marla a través de un abrazo, irrumpe el
aura visual con fosfenos y fotofobia, tam-
bién parestesias y paralisis de extremida-
des, estrechamiento del campo de concien-
cia y la vivencia de despersonalizacion vy
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desrealizacion, seguidas estas de un perio-
do en el que su cuerpo se automatizaba
con contracciones globales alternadas con
movimientos involuntarios inespecificos.
Su recuerdo parcial, completado con el
relato de los testigos, senalan que esta
secuencia de eventos se extendié mas de
media hora, en las que también se regis-
traron cambios posturales en donde sus
extremidades superiores se posicionaban
en aduccién, con antebrazo en pronacion,
muneca flexionada y manos contraidas en
garra adoptando la posicidn de partero o de
trousseau, tronco incurvado con convexidad
superior u opistétonos, el cual se habia
presentado cuando estuvo recostada y tam-
bién parada; mandibulas contraidas, sen-
sacion de ahogo y de retraccion de su len-
gua, con inyeccion conjuntival, rubicundez
facial hasta el punto de adoptar un tinte
ligeramente ciandtico, hipotension arterial
y espuma que emanaba de su boca. Sentia
el lado izquierdo de su cuerpo mas tieso,
con calambres y contracturas musculares
migrantes, y hasta pérdida de control de
esfinteres urinario, sin traumatismos de
importancia. A continuacién, devuelta el
llanto, los gritos y la tempestad de emocio-
nal. Sus padres también mencionaron las
expresiones emocionales faciales de talan-
te patético y exagerado. A medida que iba
recuperando el dominio de su cuerpo,
ganaba lucidez y el marco experiencial se
ordenaba segun las coordenadas habitua-
les, quedando como remanente un estado
de cansancio, parestesias y contracturas
inespecificas, siendo el corolario un suefio
de varias horas de duracion. A raiz de esta

86

crisis visitd el servicio de guardia de una
clinica cercana, quedando en observaciény
medicada con ansioliticos, interpretando su
cuadro como una crisis nerviosa. Los estu-
dios de laboratorio y el examen neuroldgico
posterior no arrojaron datos patolégicos.

Por otro lado, estas crisis eran solo
pequenos minutos secundados por interlu-
dios en los que se desplegaban manifesta-
ciones permanentes, entre las que sobre-
salian, el temblor, las parestesias y pare-
sias, parélisis de alguna extremidad, cefa-
leas, embotamiento mental, tos constante,
anorexia, sensacion de cuerpo extrano en
la garganta, asco, trastornos menstruales,
dolor muscular y de ovarios sin relacién
con el periodo menstrual, etc., reuniendo
los atributos de volubilidad, transitoriedad
y el caracter inespecifico.

Los estudios complementarios de labo-
ratorio, RMN de cerebro y EEG, repetidos
en el tiempo, mostraron resultados norma-
les. Se habia indicado el Video EEG, que por
inconstancia nunca se efectud, sin embar-
go, las caracteristicas clinicas de las crisis
se ajustaban a la definicion de pseudocri-
sis, en especial la Ultima descripta, la cual
analizada con el saber prestado de los cla-
sicos, deja pocas dudas sobre su corres-
pondencia con el gran ataque histérico de
la Salpétriere.

Sus rasgos de personalidad igualmente
inconstantes, sumian en la desorientacidn
a quienes la conocian y a ella misma, la
cual parecia no encontrar un punto de
apoyo al cual identificarse de manera esta-
ble, pareciendo su identidad una coleccién
de fragmentos sin orden temporal. El rela-
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to de sus episodios vividos y de su propia
identidad estaba surcado de amnesias
lacunares, pareciendo disociado y un rejun-
te de retazos inconexos y abigarrados.
Ambivalente e inestable en sus valoracio-
nes acerca de si misma y sobre la gente
significativa. Por momentos se mostraba
infantil, desprotegida y susceptible, mien-
tras que en otros era iracunda, tirdnica y
altanera. Siempre quejosa, se mostraba
intolerante del apego, sintiendo asco hasta
del contacto corporal con el otro, y luego
cuando no lo tenia, lo demandaba y se
mostraba inerme. Desplegaba una seduc-
cion sutil con los hombres, mostrandose
décil, infantil y sensible, pero fundamental-
mente generdndoles un enigma acerca de
lo que le sucedia, es asi que quien se le
acercaba intentaba rescatarla y ayudarla a
responder sus preguntas vitales que de esa
manera dejaban de ser suyas. En lo refe-
rente a lo sexual se mostraba indiferente,
no sincerandose en ningin momento de su
comportamiento seductor y generandole
rechazo los hombres que le mostraban un
enamoramiento importante, a los que ter-
minaba luego denigrando. Tenia muchos
amigos, con los cuales mantenia relaciones
tumultuosas y afectivamente inestables,
pero por lo general continuaban a su lado.
Con respecto a sus amigas existia un com-
ponente de identificacién notable, pare-
ciéndose todas en sus rasgos.

Inteligente e intuitiva, estudiaba una
carrera artistica, siendo valorada por sus
producciones. Comentaba que tuvo que rea-
lizar un largometraje para una materia, los
cuales siempre tenian la misma tematica

de suspenso, en donde se sucedian image-
nes tangencialmente ensambladas, en las
que irrumpian diferentes experiencias sen-
soriales fragmentarias y nunca un perso-
naje de cuerpo completo; la toma principal
era un brazo que se dirigia a un objetivo, o
unas piernas caminando, con una continui-
dad de secuencias dificil de discernir,
hechas adrede tal como lo expresaba, sien-
do el objeto de su produccién un juego con
el espectador, al cual al esconderle infor-
macién generaba esas brechas que impi-
den ubicarse u orientarse, fomentando asi
un estado de interrogacién y enigma. Estas
elaboraciones artisticas bien apreciadas
por sus profesores y colegas que vefan en
ellas talento, parecian una metafora de sus
vivencias discontinuas, disociativas, en las
cuales era ella la que se veia sumergida en
la desorientacién al perder los puntos de
referencia temporales y espaciales en los
cuales ubicar a los objetos del mundo y asi
misma, expresion de la desintegracion de
los marcos a priori en los que se organiza
la realidad y la propia persona, extravian-
dose de estos y de si, conforme irrumpia el
automatismo de un cuerpo que terminaba
por hegemonizar el control del movimiento.

La paciente era adoptada, sabiendo de su
madre bioldgica y de su actitud de abando-
narla. En el &mbito en el cual fue recibida,
se crié con su hermano bioldgico, siendo
sobreprotegida por su madre adoptiva, con
quien aln mantiene un vinculo simbidtico y
conflictivo. Su padre, una figura alicaida, es
un hombre timorato y sumiso que siempre
mantuvo a su familia y respondié a la
demanda de su esposa. Su madre fue
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adsorbente, siempre quejosa e insatisfe-
cha, sabiendo acaparar la atencién con su
padecimiento constante.

La paciente no descargaba su agresion a
través de comportamientos autolesivos, ni
tuvo intentos de suicidio, sentimientos de
vacio, abandono, e indefensidn extremos
con busqueda desmesurada de compania
como el prototipo de pacientes borderline.
Sin embargo su funcionamiento escindido
era constatable. Por otro lado, era teatral,
seductora y sabia cémo acaparar la mirada.

En ningdn momento reunié los criterios
diagnodsticos para esquizofrenia, trastorno
bipolar o psicosis agudas no defectuales.

El consumo era esporadico y social; no
generandose una franca conducta de abuso.

Medicada con clonazepam, valproato de
sodio, lamotrigina, sertralina y quetiapina,
recién obtuvo una respuesta favorable con
esta Ultima a dosis bajas, permaneciendo
més tranquila y menos reactiva a los con-
flictos interpersonales, aunque las crisis de
menor intensidad prosiguieron. El trata-
miento psicoanalitico que inicio tuvo resul-
tados favorables, pasando a divan al poco
tiempo, comenzando a atar cabos sueltos,
pero como en el caso del tratamiento psi-
quiatrico, la mala adherencia y el incumpli-
miento socavaron lo que se habia construi-
do, abandonando a ambos.

Su diagndstico se redefinié remarcando
la comorbilidad. Se trataba de trastorno de
somatizacion, trastorno conversivo, tras-
torno de despersonalizacion y amnesia
disociativa, mientras que en eje dos, se
registraban los rasgos de personalidad
borderline e histriénica.
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Esta paciente ilustra cémo su cuadro
entrecruza a casi todos los trastornos de
sintomas somaticos y disociativos, con una
plasticidad y facilidad camalednica. Estos
determinan una burla irénica ante la postu-
ra pragmatica adusta del empirismo inge-
nuo del DSM, que con recursos estadisticos
aplicados a la superficialidad del fenémeno
cree vislumbrar entidades discernibles,
desoyendo las ensenanzas de algunos cla-
sicos como Grasset, Janet, Freud, o
Kretchmer. Quienes a contrapelo no des-
preciaban la formulacién de teorias, algu-
nas mas psicolégicas y otras mas fisiopato-
légicas, como la desorganizacién de los
niveles de conciencia y la irrupcién de
mecanismos hipobulicos, o la expresién
simbdlica de procesos inconscientes en el
cuerpo, las que fomentaron una visién
estructural de dichas expresiones variadas,
orientando mejor la labor diagnéstica y
terapéutica del clinicoy el psiquiatra, indis-
pensables para el buen manejo en la
urgencia de estos pacientes.

Caso 2

Paciente de 55 anos que concurre por
cuadro de preocupacion y angustia por
padecer una enfermedad severa, a partir
de los sintomas somaticos que presentaba.
Desde su adolescencia presento variados
signos y sintomas corporales, con etapas
de recrudecimiento y de alivio, pero que en
los ultimos afos fueron exacerbandose
hasta alcanzar la situacion actual.
Comenta con tono quejoso y de manera rei-
terativa que padece crisis de angustia en

las que no tolera la soledad y que se
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retroalimentan por el temor a padecer una
enfermedad. A menudo, estos episodios
devienen en una tormenta de gritos, irrita-
bilidad y acusaciones a familiares, en espe-
cial a su pareja a quien acusa de no pres-
tarle la debida atencion y dejarla a un lado.
Sus sintomas corporales estan focalizados
en su aparato digestivo, con dificultad para
deglutir, hipersalivacion, disfagia y una
sensacién de constriccién ascendente que
parte desde la boca del estémago y alcanza
la garganta, acompanado de disnea, y
ansiedad. Se suma el dolor de boca, la dis-
tencion abdominal, eructo, arcadas y nau-
seas. Otras manifestaciones también se
hacen presentes como el tinnitus, diplopia,
mareos con sensacion de pérdida del equi-
librio y varios episodios de desmayo. Su
aspecto era exagerado y hasta estramboti-
co, presentandose con un panuelo con el
cual limpiaba sus secreciones continua-
mente, explaydndose con inflexiones en el
discurso que parecian teatrales al igual que
su mimica y ademanes. Fijada en la posi-
ciéon de enferma, solicitaba la atencidn
constante, siendo imposible que se com-
prometa a encontrar un sendero descen-
trado del sufrimiento y la enfermedad a
partir del cual establecer otro lazo con sus
allegados, mostrandose reacia a cualquier
intento de reflexion sobre su rol, y menos a
la posibilidad de cuestionarlo. Su familia y
en especial su pareja se aislaban paulati-
namente de ella, cumpliéndose la tan temi-
da soledad y reforzando sus deseos de
sequir enferma. A tal punto lleg6 el males-
tar en sus allegados, que evitaban visitarla
y su pareja estaba por plantearle la separa-

cion definitiva.

No se registraron antecedentes de inter-
naciones psiquiatricas previas. Nunca rea-
lizd tratamiento psiquiatrico y psicoldgico
ambulatorio, recibiendo solo atencion neu-
roldgica por cuadro de neuralgia del trigé-
mino.

La paciente tenia como rutina hacer las
tareas minimas de la casa y cuidar a su
nieta con quien habia establecido una rela-
cion simbidtica, a tal punto que era un ins-
trumento adicional para acaparar la aten-
cion que a ella se le denegaba. En ocasio-
nes la paciente hacia que su nieta le pre-
gunte y hasta increpe a su pareja acerca de
si erainfiel, y en ocasiones llegd a acusarlo
con vehemencia de ser el culpable de que
su abuela sufra. Esta nina de 12 anos tam-
bién mostraba comportamientos semejan-
tes a la paciente y solia enfermarse a
menudo, aunque sin gravedad.

La paciente habia tenido una infancia
desgraciada, en la que sufrié maltrato fisi-
coy psicoldgico, ademés de carencias eco-
nomicas. Su madre era particularmente
cruel con ella, culpandola de sus frustra-
ciones y haciéndole recordar que nunca fue
deseada.

Los estudios clinicos, de laboratorio, car-
diolégicos y neurolégicos daban resultados
normales, lo mismo que las RMN solicita-
das, a excepcién de una neuralgia del trigé-
mino de larga data. De todas formas no se
habian realizado todos los estudios perti-
nentes como una manometria esofagica,
entre otros.

La paciente estaba polimedicada, reci-
biendo carbamacepina, amitriptilina, fluoxe-
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tina, lorazepam y bromazepam, en dosis

altas. Cuando se intentd modificar el
esquema vy disminuir las dosis para esta-
blecer una pauta racional de tratamiento,
la paciente se opuso y abandond el trata-
miento luego de tres consultas.

Expresar un diagndstico solo puede ser a
titulo de sospecha, dados los pocos
encuentros que se mantuvieron, pero posi-
blemente padecia gran parte de los trastor-
nos incluidos en el apartado de sintomas
somaticos y desdérdenes relacionadas,
incluyendo al trastorno de ansiedad a las
enfermedades, trastorno de sintomas
somaticos y trastorno conversivo. Cabe
aclarar que las manifestaciones esofagicas
merecian un analisis adicional para des-

cartar acalasia, pero su similitud con la

descripcion clasica del globo histérico
merece ser mencionada, subrayando la uti-
lidad de leer a los clasicos en esto tiempos
de pragmatismo estadistico. También el
trastorno facticio, en especial el impuesto a
otros, asoma como posibilidad. El otro nivel
de analisis diagndstico son los rasgos de
personalidad histriénicos y borderline de
esta paciente.

Una vez mas estamos frente a un caso
que parece atravesar los diferentes muros
que separan a las categorias diagnosticas
de este apartado. Nos invita a reflexionar
sobre la para nada despreciable utilidad de
la psicopatologia de los autores clasicos, la
cual facilita una mirada de conjunto mas
clara y consistente, buen punto de apoyo
para enfrentarnos al desafio del diagndsti-
co en la urgencia.

Bibliografia

1. American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th
Edition (DSM IV). Text Revised. Washington DC, American Psychiatric Association, 2000.

2. American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th
Edition: DSM-5 tm.American Psychiatric Publishing, 2013.

3. Lina Ortiz L.; Rodrigo Erazo R.; Trastorno de Somatizacion: una relectura del Sindrome de Briquet.
Rev. Med. Clin. Condes - Vol. 16 N°1 - Enero 2005. (25 - 29).

4. Grasset, Joseph; La histeria de fin de siglo; 1899; en la histeria antes de Freud; José Maria Alvarez,
Fernando Colina, Ramon Esteban, Biblioteca de los alienistas de Pisuerga, Madrid, 2010.

5. Loewenstein RJ, Putnam FW; The dissociative disorders, in Comprehensive Textbook of Psychiatry,
8th ed., vol. 1; Editado por Sadock & Sadock. Philadelphia, Lippincott Williams &Wilkins, 2004, pagi-

nas (1844-1901).

90



E Cortese // Sintomas somaticos y desordenes relacionados (DSM V) (DSM IV: trastornos somatomorfos)

6. Kretschmer, Ernst; Histeria, reflejo e instinto; cap. 6 y 7; 6° edicidon al castellano, editorial
Labor 1963.

7. Kretschmer, Ernst; psicologia médica, cap. 13; traduccién de la 10° edicién al castellano; editorial
labor, 1954.

8. Diez y Sanchez Planell; captulo 29: Otros trastornos neurdticos y psicosomaticos. Introduccion a
la psicopatologia y la psiquiatria, 6° edicién Masson, 2006.

9. David Servan Schreiber, N. Randall Kolb, y Gary Tabas;Somatizing Patients: Part |, Practical
Diagnosis; Am. Fam. Physician 2000;61:10738.

10. Schaefert R., Hausteiner-Wiehle C., Hauser W., Ronel J., Herrmann M, Henningsen P: Clinical
Practice Guideline: Non-specific, functional and somatoform bodily complaints. Dtsch. Arztebl. Int.
2012; 109(47): 803-13. (DOI: 10.3238/arztebl.2012.0803).

11. Gaston Baslet; Psychogenic nonepileptic seizures: a treatment review. What have we learned
since the beginning of the millennium?; Neuropsychiatric Disease and Treatment 2012:8 585-598].
12. Curt LaFrance Jr, Markus Reuber, and Laura H. Goldstein; Management of psychogenic nonepi-
leptic seizures; Epilepsia, 54(Suppl. 1):53-67, 2013).

13. D alessio y Kochen; Crisis no epilépticas de origen psicégeno: racionalidad en el uso de antiepi-
lépticos. Psicofarmacologia 2003; 19: 25-29.

14. Gregory E. Simon, Michael VonKorff, Marco Piccinelli, Claudio Fullerton, y Johan Ormel. An
International Study of the Relation between Somatic Symptoms and Depression.N. Engl. J. Med.
1999; 341:1329-13350ctober 28, 1999. (DOI: 10.1056/NEJM199910283411801).

15. Madhukar H. Trivedi, M.D.The Link Between Depression and Physical Symptoms Prim Care
Companion J Clin Psychiatry 2004; (6[suppl. 1]:12-16).

16. David Servan Schreiber, N. Randall Kolb, y Gary Tabas; Somatizing Patients: Part I, Practical
management; Am. Fam. Physician. 2000 Mar 1. 61(5):1423-1428.

17. Kurt Kroenke. Efficacy of Treatment for Somatoform Disorders: A Review of
RandomizedControlled Trials. Psychosomatic Medicine 69:881-888 (2007).

18. Athula Sumathipala. What is the Evidence for the Efficacy of Treatments for Somatoform Disorders? A
Critical Review of Previous Intervention Studies. Psychosomatic Medicine 69:889-900 (2007).

19. Anja JE Dirkzwager, Peter FM Verhaak. Patients with persistent medically unexplained symptoms
in general practice: characteristics and quality of care. BMC Family Practice 2007, 8:33 (doi:
10.1186/1471-2296-8-33).

20. Christina M. van der Feltz-Cornelis, Rob Hoedeman, Emile JW. Keuter, Jan A.
Swinkels.Presentation of the Multidisciplinary Guideline Medically Unexplained Physical Symptoms
(MUPS) and Somatoform Disorder in the Netherlands: Disease

management according to risk profiles. Journal of Psychosomatic Research 72 (2012) 168-169.

21. Stephenson, D., Price, J. Medically unexplained physical symptoms in emergency
Medicine.Emerg. Med J 2006;23:595-600. (doi: 10.1136/em;j.2005.032854).

22. Vallejo Ruiloba, Julio; capitulo 27: Histeria. Introduccién a la psicopatologia y la psiquiatria, 6° edi-
cién Masson, 2006.

23. BraquehaisConesa, GarciaResa y Largo Gomez, capitulo 16: trastornos somatomorfos; en
Chinchilla, Alfonso, manual de urgencias psiquidtricas. 2° edicién Masson, 2010.

24. Rangel Urrea 0., Barrera Guio N., Escobar Cérdoba F. Algoritmo para el diagndstico diferencial
del trastorno de somatizacién en cuidado médico primario. Rev. Fac. Med. 2009; 57: 334-346.

9
EDITORIAL SCIENS



92



Capitulo 5
Trastornos de personalidad: generalidades para

su evaluacion y abordaje inicial en la urgencia

Introduccion

El presente capitulo procura categorizar
a los diferentes trastornos de la personali-
dad desde la perspectiva de una disfuncién
yoica. Esta funcidn yoica no tiene nada que
ver con el concepto de yo psicoanalitico,
sino que pretende esquematica y estrati-
graficamente, describir dos niveles ele-
mentales del yo, -un nivel mas interno, el
yo mismo (si mismo): aquel encargado de
la adecuada integracién de las funciones
psiquicas; y -un nivel mas externo, el yo
social o comunitario: encargado de la inte-
gracion y correcto funcionamiento del indi-
viduo en sociedad.

Con el término personalidad hacemos
referencia a la reunién del temperamento y
del caracter en una sola persona. El tem-
peramento constituye la disposicién biold-
gica innata con la cual un determinado
individuo responde a los estimulos ambien-
tales. Esta determinado genéticamente, y
por lo tanto, se dice que se nace con dicha
didtesis. El caracter, en cambio, es la orga-
nizacién dinamica de los patrones conduc-
tuales de un individuo, que no viene here-
dado sino que se va adquiriendo a lo largo
de la vida, sobre todo en las etapas infanti-
les, y que hace a la identidad del yo.

Es decir, que en pocas palabras, podria-

Federico Rebok

mos decir que se nace con un determinado
temperamento y se adquieren determina-
dos rasgos de caracter; y que de la combi-
nacion de ambos, se define el estilo perso-
nal o personalidad de un individuo.

Se define al trastorno de la personalidad
como un patrén inflexible de conductas que
se aparta acusadamente de las expectati-
vas de la cultura del sujeto y que provoca
un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.
Su inicio suele remontarse al menos a la
adolescencia o al principio de la edad adulta.

Dada la prevalencia de trastornos de persona-
lidad en la comunidad, muchos pacientes que
consultan a la urgencia tienen por lo menos un
trastorno de personalidad comérbido.

Cada trastorno de personalidad presenta
sintomas clinicos que lo caracterizan a
diferentes niveles: -cognitivo; -afectivo; -
interpersonal; y -conductual.

Segun el nivel yoico afectado, podremos
clasificar los trastornos de la personalidad en
Alteraciones del yo social y Alteraciones del

yo mismo.
Alteraciones del yo social

Trastorno paranoide de la personalidad
El trastorno estd ubicado en la esfera del
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yo social. Ya al inicio de la edad adulta, el
paciente no solo se muestra desconfiado,
sino que ademas se torna suspicaz. Al
decir de Lersch, la suspicacia representa la
forma mas intensa de desconfianza.
Mientras la desconfianza consiste Unica-
mente en no creer en el favor de las cir-
cunstancias y en la benevolencia del proji-
mo, la suspicacia va mas alld y cuenta con
que los sucesos o los hombres llevan con-
sigo, oculto, algo contra él. Esto lleva al
paciente a estar permanentemente “en
guardia”.

Los sintomas clinicos méas caracteristi-
cos de este trastorno se sitlan a nivel
interpersonal y cognitivo. A nivel interper-
sonal, y como ya hemos mencionado, existe
una grave alteracion del yo social, aquel
gue nos dispone a la vida en sociedad (ins-
tinto gregario). Por lo tanto, el paciente se
muestra desconfiado, suspicaz y rencoro-
so. A nivel cognitivo, destaca la interpreta-
cion patolégica con una permanente bus-
queda de significados ocultos a comenta-
rios o acontecimientos triviales.

El principal diagndstico diferencial lo cons-
tituye la paranoia verdadera (trastorno deli-
rante), en sus formas combativa o sensitiva.

Trastorno esquizoide de la personalidad
Nuevamente, el trastorno se encuentra
ubicado a nivel del yo social; sin embargo, a
diferencia del paranoide, cuya relacién con
la sociedad se encuentra perturbada por su
desconfianza y suspicacia, en el esquizoide
la relacidn se altera, pero a expensas de la
apatia, es decir, de la pérdida del interés en
las relaciones y vinculos con el otro. Se
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muestran emocionalmente indiferentes vy
su afecto es chato.

Los sintomas clinicos mas caracteristi-
cos se sitlan, entonces, a nivel interperso-
naly afectivo. A nivel interpersonal, pérdida
del interés del otro; a nivel afectivo, indife-

rencia y chatura.

Trastorno esquizotipico de la personalidad

También presenta una alteracién del yo
social, signado por la apatia por el otro,
aunque pueden preservar las relaciones
con sus familiares mas cercanos. Sin
embargo, y a diferencia de los esquizoides,
los esquizotipicos presentan conductas
extranas y excéntricas. Es esto Ultimo lo
que define el cuadro.

Es decir que a nivel conductual, existe un
comportamiento extravagante. A nivel
interpersonal, existe una pérdida del inte-
rés por el otro; a nivel afectivo, un afecto
inapropiado y restringido, junto con una
ansiedad social elevada; y a nivel cognitivo,
pensamiento magico y extravagante, junto con
ideas de referencia e ilusiones corporales.

Trastorno antisocial de la personalidad

Nuevamente se encuentra gravemente
perturbado el yo social, esta vez, por un
desprecio de las normas y del otro.

Ya Schneider los habia caracterizado en
sus “psicdpatas desalmados”como indivi-
duos carentes de verglienza, pudor, com-
pasion, arrepentimiento y de conciencia
moral; en su modo de ser, muchas veces
hoscos, frios y grunones; en sus actos, aso-
ciales, brutales. Kraepelin los habia inclui-
do en sus “enemigos de la sociedad” y
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“antisociales”.
Los sintomas clinicos mas caracteristi-
cos se sitlan, entonces, a nivel afectivo e
interpersonal: afectivamente frios, irrita-
bles y con falta de remordimientos; inter-
personalmente, inadaptados a las normas
sociales, mentirosos, temerarios. A nivel
conductual, irresponsables e impulsivos.

Trastorno evitativo de la personalidad

La disfuncion se ubica, nuevamente, a
nivel del yo social. El paciente presenta
inhibicidon social y una hipersensibilidad a
la evaluacién negativa, lo cual lo lleva a evi-
tar trabajos o actividades que impliquen un
contacto interpersonal importante debido
al miedo a las criticas, la desaprobacidn, el
rechazo, a sentirse avergonzado o ridiculi-
zado. A causa de sus sentimientos de infe-
rioridad, se ve a si mismo como un inepto o
una persona poco interesante.

Los sintomas caracteristicos se sitlan a
nivel interpersonal, cognitivo y conductual.
A nivel interpersonal, se sienten social-
mente inhibidos y son hipersensibles a la
evaluacion negativa. A nivel cognitivo, se
ven a si mismos como ineptos, poco intere-
santes e inferiores. A nivel conductual, evi-

tan tomar riesgos por temor al ridiculo.

Alteraciones del yo mismo
Trastorno limite de la personalidad (TLP)

Es el trastorno de personalidad de mas
frecuente presentacion en la urgencia y se
observa principalmente en mujeres. La
alteracion se encuentra a nivel del yo
mismo. Se lo define como un patrén gene-
ral de inestabilidad en las relaciones inter-

personales, la autoimagen y la efectividad,
y una notable impulsividad, que comienzan
al principio de la edad adulta y se da en
diversos contextos. De acuerdo con su teo-
ria biosocial y haciendo hincapié en la des-
regulacion como eje del TLP, Linehan ha
reagrupado los sintomas de este trastorno
en: -sintomas de desregulacién emocional:
inestabilidad afectiva, sentimientos croni-
cos de vacio, dificultades con la ira; -sinto-
mas de desregulacién conductual: impulsi-
vidad y conductas suicidas o autolesiones
recurrentes; -desregulacion del self: alte-
racién de la identidad; -desregulacion
interpersonal: relaciones intensas e inesta-
bles y esfuerzos frenéticos para evitar el
abandono; -desregulacién cognitiva: idea-
cién paranoide transitoria o disociacion.

Segun Gunderson, las autolesiones cons-
tituyen “la especialidad conductual” de las
pacientes con TLP.

Trastorno histrionico de la personalidad

También fue caracterizado por K. Schneider
en sus “psicopatas necesitados de estima-
cién”, como individuos con afan de hacerse
notar, de estar en el centro de la escenay
de parecer mas de lo que se es. En efecto,
manifiestan una excesiva emotividad y bus-
queda de atencidén. Su comportamiento
suele ser seductor o provocador; su afecto,
superficial y rapidamente cambiante.
Tienen tendencia a la dramatizacion o la
teatralidad. Por lo tanto, el trastorno se
ubica a nivel del yo mismo.

Los sintomas mas caracteristicos se
sitan a nivel conductual (dramatizacion,

teatralidad), a nivel interpersonal (busque-
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da de atencion, seduccion y provocacion] y
a nivel afectivo (la expresion de las emocio-
nes es superficial, répidamente cambiante
y exageradal. A nivel cognitivo, son facil-
mente sugestionables.

Trastorno narcisista de la personalidad

El trastorno se ubica a nivel del yo
mismo (self]. Estos individuos desarrollan
una concepcion grandilocuente de si mis-
mos, exagerando sus capacidades vy
logros y es por ello que esperan ser reco-
nocidos y admirados, considerdndose
especiales y presentando actitudes arro-
gantes o soberbias. A la vez, carecen de
una adecuada empatia y son explotadores,
sacando provecho de los demds para
alcanzar sus propias metas.

Los sintomas caracteristicos se sitlan en
el nivel cognitivo, afectivo e interpersonal.
En el nivel cognitivo, grandilocuente senti-
do de la autoimportancia. En el nivel afecti-
vo, arrogancia y envidia. Y en el nivel inter-
personal, necesidad de excesiva admira-
cién, sobrevaloracion, explotacion del otroy

falta de empatia.

Trastorno dependiente de la personalidad

La disfuncion se ubica en el yo mismo.
Existe una imperiosa necesidad de que se
ocupen de uno, lo que genera conductas de
sumisién y temores de separacion. El
paciente se siente impotente y temeroso
cuando estd solo, tiene dificultades para
tomar decisiones y expresar desacuerdos y
para iniciar actividades independientes.

Los sintomas caracteristicos se sitian en

el nivel interpersonal, afectivo y conduc-
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tual. En el nivel interpersonal, se muestran
sumisos y apegados, con dificultad para
expresar desacuerdos. En el nivel afectivo,
se sienten impotentes y temerosos cuando
estan solos. En el nivel conductual, mues-
tran dificultad para iniciar actividades que
no requieran la compania de otro.

Trastorno obsesivo-compulsivo de la perso-
nalidad

La disfuncién se ubica en el yo mismo.
Son sujetos rigidos y perfeccionistas, preo-
cupados por el orden, la organizacién y los
horarios, con una dedicacion excesiva al
trabajo y la productividad con exclusion de
las actividades de ocio y las amistades.
Incapaces de delegar tareas. Moralmente
escrupulosos e inflexibles.

Los sintomas caracteristicos se sitdan en
el nivel cognitivo, conductual e interperso-
nal. En la esfera cognitiva, muestran preo-
cupacion por el orden y la perfeccidn, son
inflexibles y escrupulosos. En la esfera
conductual, esa preocupacion por el orden
y la perfeccién interfiere con la finalizacion
de las tareas; a veces, se tornan acopiado-
res. En la esfera interpersonal, se preocu-
pan por tener bajo control las relaciones
interpersonales, dedican excesiva devocién
al trabajo a expensas de las amistades y
son reacios a delegar tareas.

Abordaje de los trastornos de la personalidad
en la urgencia

Por ser éste un capitulo introductorio,
solo se sintetizaran el motivo de consultay
abordaje inicial de los diferentes trastornos

de la personalidad, quedando para otro



Tabla 1

F Rehok // Trastornos de personalidad: generalidades para su evaluacion y abordaje inicial en la urgencia

Motivos de consulta y abordaje terapéutico inicial de los trastornos de la personalidad en la urgencia

Trastorno
de personalidad

Presentacién en la urgencia

Aproximacién al paciente

Paranoide
Esquizoide
Esquizotipico

- Raramente consultan por si solos

- En general son traidos por terceras
personas por incremento en las con-
ductas excéntricas, bizarras o desor-
ganizadas, pensamiento magico u
otros sintomas psicéticos

- La suspicacia vuelve dificil las entre-
vistas. El relato se vuelve vago y tan-
gencial (reticencia)

- Elaislamiento social los lleva a tener
poca contencion social

- Reconocer que el paciente no se siente comodo
hablando con extrafos y que no fue él quien eligid
venir a la guardia

- Evitar juicios de valor

- Evaluar riesgo suicida y homicida: corroborar el
relato con terceros

- Los antipsicoticos atipicos y los ansioliticos a bajas
dosis han probado ser Utiles para la ansiedad/psicosis
- Trabajo social: para mejorar red de apoyo y subsidio
habitacional

- Raramente consultan por si solos
- Suelen ser traidos por la policia para

- Descartar eje | como causa psiquitrica de la conducta
- Sila alteracion de la conducta es novedosa y el paciente

rabia incontrolable o comportamiento
agresivo
- Ideacion o tentativas suicidas

Antisocial descartar causa psiquiatrica de con- | es de mediana edad, descartar causa organica o trastor-
ducta criminal o para descartar cua- | no bipolary corroborar con familiares / amigos
dro grave de intoxicacion - Evaluar riesgo suicida y homicida
- Siha ocurrido un delito o el paciente esta descuidado
o en estado de intoxicacion, evaluar su estatus mental
- Utilizar una dosis Unica de antipsicéticos. Evitar ben-
zodiazepinas por riesgo de abuso o efecto paradojal
- No se debe asumir que todas las afirmaciones tie-
nen un cariz manipulativo
- La queja se relaciona con la ansie- | - Blsqueda de alternativas distintas de la evitacion
Evitativo dad que generan las situaciones|- Tratamiento a corto plazo con benzodiazepinas y
sociales y la baja autoestima derivacion a terapia cognitivo-conductual
- Crisis polimorfas con sintomas afec- | - Validar a la vez que se clarifica
Limite tivos, cognitivos y conductuales des- |- Analisis funcional de la conducta problema
encadenadas tanto por situaciones |- Hacer foco en la tolerancia al malestar
externas (e]. discusiones) como inter- | - La terapia dialéctico conductual reduce significati-
nas (e]. recuerdos) vamente las conductas autolesivas y suicidas
- Conductas autolesivas recurrentes, | - Tratamiento farmacolégico segin sintoma blanco.
con y sin finalidad suicida Descartar comorbilidad con trastorno bipolar
- Dramatizacién intensa de los acon- | - Investigar la situacion interpersonal que pudo haber
tecimientos, lo que dificulta su correc- | gatillado el episodio
Histrionico ta valoracion - Evaluar el riesgo de suicidio/homicidio mas alla de
Narcisista - Los varones pueden presentar una | haber evaluado la afectividad acompanante

- Evaluar el nivel de conciencia

- Diferenciar la excitacion y dramatizacion de la que
se puede presentar en patologias del eje | como el
trastorno bipolar

- Asegurarse de que la presentacion dramatica no
constituye el inicio de una psicosis

- Tratamiento farmacoldgico con antidepresivos sero-
tonérgicos

Dependiente
Obsesivo-

Compulsivo

- Quejas relacionadas a la ansiedad

- Tratamiento a corto plazo con benzodiazepinas y
derivacion a terapia cognitivo-conductual

Modificado de Heap y Silk, 2008.
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capitulo la profundizacion en el tratamiento  presentacion de los trastornos de la perso-
de los mas prevalentes, especialmente el  nalidad en la urgencia, y su abordaje tera-
TLP. péutico inicial.

En la tabla 1 se enumeran los motivos de
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Capitulo 6

Trastornos disociativos

(DSM-1V, DSM-V)

Definicion segin DSM IV'y DSM V

Los trastornos disociativos eran defini-
dos por el DSM-IV (1) como una alteracion
en las funciones integradoras de la con-
ciencia, involucrando a la identidad, el sen-
timiento de si mismo, la memoria, y la per-
cepcién del entorno. La aparicién de esta
perturbacion podia ser repentina o gradual,
y la evolucion transitoria o cronica, inclu-
yendo a los siguientes trastornos:

- Amnesia disociativa.

- Fuga disociativa.

- El trastorno de identidad disociativo.

- El trastorno de despersonalizacion.

- El trastorno disociativo no especificado.

EL DSM-V (2] mantiene los mismos linea-
mientos generales, agregando que la dis-
continuidad o disrupcién puede afectar
también la integracion de la representacién
corporal, la emocién, el control motor vy la

Cuadro 1

Ezequiel Cortese

conducta, permitiendo una definicién mas
completa al explicitar esas areas. También,
por otro lado, simplifica las expresiones
sintomaticas que se puede dar en el seno
de estos trastornos dividiéndolas en
Sintomas disociativos positivos y Sintomas

disociativos negativos.

Sintomas disociativos positivos
Caracterizados por ser intrusivos, irrum-
piendo en la conciencia y en el comporta-
miento, lo que conlleva a la pérdida de la
vivencia subjetiva de continuidad. Incluye
las manifestaciones de despersonalizacion,
desrealizaciény fragmentacion de la identidad.

Sintomas disociativos negativos
Caracterizados por la incapacidad de
acceder a informacion, o a ejercer control
de funciones mentales que normalmente
estdn a disposicion de la voluntad cons-

Correspondencias entre la clasificacion de los trastornos disociativos del DSM-V y el DSM-IV

Trastornos disociativos DSM-V

Trastornos disociativos DSM-1V

Amnesia disociativa

Amnesia disociativa
Fuga disociativa

Trastorno de despersonalizacién / desrealiza-
cion

Trastorno de despersonalizacion
Trastorno disociativo no especificado [desrealiza-
cién)

Trastorno de identidad disociativo

Trastorno de identidad disociativo
Trastorno disociativo no especificado (trastorno
disociativo de posesion

Otros trastornos disociativos especificados

Trastorno disociativo no especificado (incluye al
trastorno disociativo de trance)
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ciente. Son ejemplos, las manifestaciones
de amnesia.

El DSM-V reformula el nimero de tras-
tornos dentro de este apartado, sin grandes
innovaciones, tratandose mas bien de un
reordenamiento. El trastorno de fuga diso-
ciativa es absorbido en el interior de la
amnesia disociativa, como un subtipo, el
trastorno de identidad multiple se amplia al
subsumirse dentro de sus lindes el trastor-
no disociativo de posesion, antes incluido
en los trastornos disociativos no especifi-
cados, y por ultimo, el trastorno de desper-
sonalizacion se funde con las manifestacio-
nes de desrealizacidn, ubicadas estas Ulti-
mas en la categoria de trastorno disociativo
no especificado del DSM-IV (Ver cuadro 1).

Las reacciones disociativas también pue-
den verse en los trastornos de estrés pos-
traumaticos, el trastorno de estrés agudo y
durante la intoxicacién con ciertas sustan-
cias psicoactivas, entre otros. Por lo que si
estas manifestaciones disociativas se dan
dentro de este marco, no se debe realizar el
diagndstico de comorbilidad.

También es necesario tener presente la
perspectiva transcultural, y entender que
estas manifestaciones disociativas se pue-
den expresar en el seno de una cultura
dada no considerdndose patoldgicas per
se, ya que en ese marco no generan males-
tar subjetivo, no compelen a la blsqueda
de ayuda, ni desencadenan perturbaciones
en el funcionamiento de las areas sociales
y laborales. Agregando que muchas de sus
manifestaciones son aceptadas, como por
ejemplo cuando se presentan en el marco
de rituales religiosos, etcétera.
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Historia

El estudio de la disociacion y la histeria
inicia sus pasos a fines del siglo XVII, pro-
moviéndose un abordaje que vira desde la
interpretacion religiosa a la médica. A este
respecto, el primer reporte de disociacion
de la identidad fue documentado por
Paracelso en 1646. En el siglo XIX, tanto los
fendmenos conversivos y somatomorfos
como los disociativos eran incluidos en el
concepto unificador de histeria (3).

Franz Mesmer habia desarrollado para
esa época una descripcidon sistematica de
un nuevo método analitico y terapéutico, la
hipnosis, que comenzd a aplicar a los
pacientes con histeria.

Por otro lado, Briquet, entendia que la
etiologia de la histeria residia en experien-
cias traumaticas dolorosas y la frustracion
sexual. Charcot, reline las concepciones a
la que se habia arribado con el estudio de
la hipnosis y las sincretiz6 con la metodolo-
gia clinica y las teorias etiolégicas médicas
como la de Briquet, arribando a una des-
cripcién de la histeria como enfermedad.
Dos de sus alumnos, Janet y Freud, fueron
quienes desarrollaron las nociones que
mas influencia han tenido en la teorizacién
de los trastornos disociativos, en especial
el primero mencionado.

Janet pergefid una concepcion de la diso-
ciacion histérica en el marco de un modelo
de susceptibilidad al estrés. Donde una
constitucion, caracterizada por una debili-
dad en las fuerzas de integracion psiquica,
al ser estremecida por una vivencia trau-
matica generaba la anomalia fundamental



de estrechamiento de la conciencia que
interferia con la normal percepcién de los
fenémenos subjetivos y objetivos de la rea-
lidad, y de la cual a su vez, dimanaban las
principales manifestaciones que ilustraban
los cuadros disociativos histéricos.

En la vereda contraria se ubicaban
Babinsky y Bernheim, para quienes la his-
teria en general era producto de la suges-
tién, entendida como una “auto-hipnosis”,
explicando asi el fenémeno de contagio tan
companero de la misma. De esta forma no
consideraban a la histeria como una enfer-
medad discernible, emparentédndola con
mecanismos psicoldgicos normales, aun-
que exagerados (3] (4).

Freud columbra una visién distintiva de la
histeria, aun cuando esta termina por
depreciar las manifestaciones disociativas
por sobre las conversivas (3). La patogenia
de los sintomas conversivos se ubica en un
conflicto interno entre una tendencia prohi-
bida, representada por un deseo sexual
infantil inconsciente que se actualiza en
sintonfa con una situacion del presente, y
otra opuesta que reprime su expresion
consciente impidiendo su cristalizacién en
la realidad. El resultante de esta colisién es
un sintoma, entendido como formacién de
compromiso que simboliza ambas tenden-
cias permitiendo su realizacién disfrazada
bajo los modos permitidos por la cultura,
pero con un costo de sufrimiento para el
paciente, que en el caso de la histeria se
construye de acuerdo con el mecanismo
conversivo que determina que dicha simbo-
lizacién sintomatica se inscriba en el cuer-
po (5).

E Cortese // Trastornos disociativos (DSM-IV, DSM-V)

De esta manera se describia la histeria
de conversion, mientras que para la forma
disociativa la explicacion quedaba incon-
clusa. Se requirié a los fines de explicitar la
razon de ser de las manifestaciones diso-
ciativas recurrir a un rodeo adicional,
pasando a ser esta disociacién una defensa
frente acontecimientos traumaticos exter-
nos, a diferencia de la represién y sus
defensas relacionadas, las que se enfren-
taban a una amenaza derivada de conflictos
internos, tarea que fue desplegada con
contradicciones entre los posfreudianos (6).

Con la nocién psicopatoldgica de Spaltung
entendida como anomalia fundamental de
la esquizofrenia, Bleuler termina por enca-
sillar a gran parte de las histerias disocia-
tivas en el seno del grupo de las esquizo-
frenias (7).

Kretschmer, al igual que Janet y Freud,
entiende a los fendmenos histéricos bajo la
lupa de una teoria psicopatoldgica, que le
devuelve a la histeria disociativa su lugar
distintivo. Para él las manifestaciones de
este cuadro se corresponden a un modo de
funcionamiento preestablecido y filogenéti-
camente primitivo que opera como una
forma de reaccion. La informacion se tra-
mita de manera rapida y automatica sin un
control ejercido por las funciones psiquicas
superiores, dando como resultado en el
plano de las representaciones mentales los
fenémenos que caracterizan a la disocia-
cién, denominado mecanismo o procesa-
miento hiponoico. Mientras que en el plano
conductual se despliegan acciones igual-
mente automaticas y que involucran a la
amplia variedad de programas motores
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hipobulicos.

De esta forma, histéricos somos todos,
solo que algunos sujetos constitucional-
mente estan dotados de una susceptibili-
dad mayor para desarrollar estas reaccio-
nes, es decir, son poseedores de un bajo
umbral para desencadenar estos fendéme-
nos (8] (9).

Los actuales manuales diagnésticos se
esfuerzan para que su taxonomia no com-
porte ningln resabio psicopatoldgico,
separando los cuadros conversivos de los
disociativos a partir de informacién esta-
distica aplicada a la superficialidad de los
signos y sintomas. Actualmente, y como se
menciond en lineas anteriores, la vetusta
histeria se haya desperdigada entre algu-
nos de los trastornos englobados en los
apartados de sintomas somaticos y desoér-
denes relacionados por un lado, y por otro,

el de los trastornos disociativos.

Clasificacion y clinica de los trastornos disocia-
tivos (DSM- V) (2)
Trastorno de identidad disociativo (TID)

El ndcleo clinico que define a este tras-
torno es la presencia de una disrupcion en el
sentido de laidentidad y Episodios de amnesia
disociativa.

Una disrupcion en el sentido de la identidad
El quiebre en el sentido de la identidad se
caracteriza por la fragmentacion en dos o
mas personalidades distintas, fendmeno
que en ciertas culturas adopta la forma de
experiencias de posesion. Esta ruptura de
la identidad se expresa como una disconti-

nuidad en el sentido del si mismo y en el
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sentido de la intencidn voluntaria, también
denominada agencia.

La sensacién de mismidad se ve pertur-
bada cuando el paciente no puede recono-
cer como propios, pensamientos, acciones
y hasta el habla, experimentando una
imposibilidad de detenerlos o controlarlos.
A veces son voces individuales o multiples
las que escapan al dominio.

Por otro lado, frente a la extraneza que
generan estos fenémenos, se le suma el
sentimiento de no ser el agente de dichas
producciones, o sea, en esto donde no me
identifico, identifico a otro, se trata de otro
y no yo. Asi se suceden impulsos, senti-
mientos, habla y conducta, desconcertan-
tes y egodistonicas, cambiando repentina-
mente las preferencias personales de
comida y ropa, o también se puede modifi-
car la manera en la cual se siente el cuer-
po, torndndose pesado, enorme y musculo-
so, o pequeno como el de un nino, entre
otros ejemplos.

Esta disrupcion en el sentido de identidad
puede ser evidente o no a la propia perso-
na. En este Ultimo caso el paciente no esta
anoticiado de sus cambios de ser y por
ende, tampoco se siente desconcertado o
perplejo, siendo mas bien sus allegados
quienes identifican el problema.

Un parrafo aparte merece la experiencia
de posesion, en donde los fenémenos de
disrupcién de la identidad son vivenciados
como la incorporacion de una entidad espi-
ritual, deidad o demonio, contrario a la
voluntad y deseo del paciente, de existencia
externa a la persona, la cual termina sien-
do el vehiculo de su expresion a través de



los actos, el habla, los sentimientos y el
pensamiento. Por lo general, estas entida-
des adoptan algunos rasgos que le caben
segun el ideario de la comunidad del
paciente. Sin embargo consideradas glo-
balmente, sus caracteristicas no son acep-
tadas como las esperables dentro del
marco de un ritual liturgico, o de una préac-
tica religiosa o cultural.

Episodios de amnesia disociativa

Elotro pilar diagndstico, la amnesia diso-
ciativa, se puede manifestar segun estos
casos:

Afectacion en la recuperacion de memorias
autobiograficas

Esta se circunscribe a ciertos periodos
importantes de la vida del paciente como lo
son la adolescencia, la ninez, etcétera, o se
presenta ante ciertos acontecimientos vivi-
dos, tales como el fallecimiento de un fami-
liar cercano, el casamiento, entre otros.

Son ejemplo, la evidencia de acciones o
tareas que se realizaron en el dia y que no
son recordadas; asi el paciente halla obje-
tos inexplicados entre sus pertenencias, sin
saber como arribaron alli, o escritos, dibu-
jos e injurias de las que desconoce cuando
y por quién fueron producidos.

Es frecuente en estos pacientes los epi-
sodios de fuga y amnesia disociativa, en los
que de repente se encuentran en determi-
nados lugares sin recordar como arribaron.
También en torno a la amnesia es frecuen-
te que el paciente minimice estos sinto-
mas, siendo a menudo registrados por sus
allegados.

E Cortese // Trastornos disociativos (DSM-IV, DSM-V)

Cuadro 2

Factores que mas frecuentemente promueven las
descompensaciones del trastorno de identidad
multiple, segun el DSM-V

Retirarse de la situacién en la que se experi-
mentd o se experimenta el trauma (por ejem-
plo, mudanza de su hogar).

Cuando los hijos del paciente cumplen la edad
en la cual el individuo sufrié una situacion trau-
mética.

Experiencia actual de cualquier evento trauma-
tico, a menudo minimo.

Fallecimiento o enfermedad grave en el abu-

sador.

Fallas transitorias en la eficacia del uso de
otras memorias

Por ejemplo, a la hora de ejecutar habi-
lidades bien aprehendidas, tales como leer,
manejar, usar la computadora. Esta fallas
no son preocupantes ni frecuentes, a dife-
rencia de la afectacion de la memoria auto-
biogréfica.

Factores determinantes y desencadenantes

Las manifestaciones del TID estan en
relacion directa con las motivaciones psi-
colégicas, los niveles actuales de estrés, la
cultura, la presencia de conflictos internos,
y el estado emocional, es asi que en los
periodos de mayor tension es de esperar
que se exacerbe el cuadro, torndndose mas
evidente y frecuente los cambios de perso-
nalidad.

El cuadro 2 enumera las situaciones que
con mayor frecuencia determinan periodos
de descompensacion.

EL DSM-IV (1) agregaba otras caracteris-
ticas, que el DSM V comparte:

e Cada personalidad se vive como una

103

EDITORIAL SCIENS



A Monchablon Espinoza, NMC Derito // Urgencias en psiquiatria. Trastornos de Ansiedad

historia personal, con una imagen, identi-
dad e incluso un nombre distinto.

e | a personalidad primaria suele ser
dependiente, depresiva, culpable y pasiva,
mientras que las otras adoptan rasgos
contrarios. Es tal la disparidad que pueden
evidenciar estas multiples identidades, que
pueden adoptar edades, sexo, vocabulario,
intereses y estados de animo opuestos.

e Estas identidades multiples pueden no
ser consientes la una de la otra, ser criticas
entre ellas, o entrar en conflicto. En ocasio-
nes, la identidad oculta puede llegar a la
conciencia de otra que se encuentra bajo el
mando, a través de alucinaciones visuales
o0 auditivas

e Presencia de manifestaciones propias
de los cuadros relacionados a vivencias
traumaticas:

- Es frecuente la historia de abuso sexual
o fisico en la infancia, halldndose en el 90 %
de los casos. También de otras experien-
cias de talante traumatico.

- Son abundantes las manifestaciones de
estrés postraumatico, como flashbacks, sue-
Aos traumaticos.

- Son frecuentes la automutilacion y los
comportamientos suicidas.

- A menudo el estrés psicosocial es un
factor decisivo en la transicion y sucesion
de identidades.

- Alta comorbilidad con el trastorno limi-
te de la personalidad.

e Dotados de una gran capacidad de
sugestion.

e Algunas identidades padecen de tras-
tornos conversivos y ostentan una alta
capacidad para tolerar el dolor.
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* Algunas identidades pueden reunir cri-
terios diagnosticos de trastornos psiquia-
tricos, como trastornos del estado del
animo, de la conducta alimentaria, de
abuso de sustancias, etc.

e Algunos individuos pueden experimen-
tar fendmenos psicoticos transitorios.

e Fuerte influencia cultural en la determina-
cién de la plasticidad fenoménica que muestra
este trastorno en diferentes comunidades.

Este trastorno genera malestar clinico
significativo y deterioro socio-laboral,
debiéndose excluir otros trastornos psi-
quiatricos y médicos, tales como la epilep-
sia, el abuso de sustancias, y la intoxicacion
con las mismas.

Aporte de otros autores

Es necesario mencionar que otros auto-
res tratan con mayor profundidad a ciertas
manifestaciones a las cuales el manual
diagnéstico apenas menciona (3).

Loewenstein, uno de los autores actuales
que mas ha estudiado el tema, profundiza
sobre la clinica de este trastorno y mencio-
na que son frecuentes las pseudo-alucina-
ciones, sobresaliendo las auditivas bajo el
aspecto de voces que dialogan entre si,
voces imperativas y denigratorias, voces
que realizan comentarios neutros y que
hasta brindan consejos Utiles, etc. Estas
pseudoalucinaciones frecuentemente devie-
nen como alucinosis, y son consideradas la
mayor parte de las veces como pertene-
cientes a otras identidades. Las alucinacio-
nes visuales son puntillosas y a menuda
adoptan un caracter aterrador o traumati-
co. También pueden aparecer alucinacio-



nes tactiles, gustativas y olfativas. Ademas
se presentan imagenes complejas como
flashbacks
pacientes relatan la habilidad de bloquear

poli-sensoriales.  Algunos
sensaciones, tales como el dolor. Estas
manifestaciones alucinatorias son similares
a las observadas en pacientes en estado de
trance profundo y en individuos hipnotiza-
bles, sin representar procesos psicéticos (3).

Los sintomas de influencia pasiva e inter-
ferencia, incluyen la mayoria de los sinto-
mas de 1° orden de Schneider, tales como
el eco del pensamiento, voces que dialogan
entre si, influencia sobre la voluntad y el
cuerpo, insercion y robo de pensamiento, y
los fendmenos de lo hecho en el plano de
los sentimientos, los impulsos y los actos,
manifestaciones imputadas a las otras
identidades. Estos fendmenos de influencia
resultan ser mas frecuentes en los trastor-
nos disociativos que en la esquizofrenia (3).
A veces, se presenta este sindrome de
influencia de manera solapada como expe-
riencias personalizadas: “es como si alguien
quisiera llorar a través de mis ojos”, etc.

Estos pacientes presentan alteraciones
cognitivas por fuera de la amnesia, la
mayoria de las veces leves, dentro de las
cuales se puede mencionar a las fallas en
el procesamiento de estimulos con un
patron discernible de otros trastornos,
hecho que se pone en evidencia por ejem-
plo en las técnicas proyectivas.

A menudo se aprecia desorganizacion
conductual debido a los cambios de perso-
nalidades, o como producto de los sinto-
mas de influencia pasiva. También desor-
denes del pensamiento de carécter trau-
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matico o disociativo, trance ldgico, sinto-
mas de estrés postraumatico, entre otros.
Loewenstein menciona a la alternancia
concreto/abstracto, y paramnesias como
deja vu, como otros indicios. Por otro lado,
se presentan usos linglisticos peculiares (3).

En ocasiones, puede que no reconozcan
su imagen frente al espejo, u observar en el
reflejo de este a otra persona, no identifi-
candose a si mismo.

Dentro de las alteraciones disociativas de
la personalidad sobresalen el uso de refe-
rencias del sujeto raras y erréneas, como
por ejemplo, en vez de designarse como yo,
lo hace en primera persona del plural, o en
tercera del singular. Pueden también utili-
zar referencias despersonalizadas para
presentarse, tomando el impulso, el afecto,
o la sensacion predominante, nombrando-
se de esta manera como el lado oscuro”,
“la tristeza”, o simplemente como “el cuer-
po”, entre otros ejemplos. La forma de tra-
tar a los otros, no obstante, puede afectar-
se: una paciente en vez de decir su hijo,
decia “el hijo” (3).

También se pueden observar los llama-
dos cambios conductuales in vivo, en donde
el paciente en el medio de la entrevista
puede tener micro-episodios disociativos, o
se le producen olvidos, o alguna otra distor-
sion que termina por tornar confusa la
entrevista. Estos micro-episodios disociati-
vos, por lo general inexplicables y abruptos
en su aparicién y desaparicién, constan de
cambios en el tren de asociaciones del
pensamiento, o una modificacion repentina
en la expresion de afectos y en la forma de
interrelacionarse. En conjuncién con estos
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Ultimos se pueden suscitar movimientos
oculares de torsién hacia arriba, o un par-
padeo rapido y en salvas. También el tono
de la voz, la manera de hablar, la postura y
la conducta, se afectan. Por lo general, los
anteriores micro-episodios son indicios de
la irrupcién de otra personalidad, o de
otros estados (3).

Estas personalidades del TID distingui-
bles, por lo general se organizan en torno a
un afecto o un aspecto del si mismo (que a
menudo incluye una diferente imagen cor-
poral], estdan dotadas de un grupo de

Cuadro 3

memorias autobiograficas propias, y un
limitado repertorio conductual. A menudo
estas identidades representan las distintas
facetas de un conflicto interno, no debiendo
ser consideradas independientes entre si,
sino méas bien, patrones relativamente
estables y duraderos de comportamiento
desintegrados el uno del otro, complemen-
tarios aunque enfrentados. Son significati-
vos los rasgos distintivos entre estas multi-
ples identidades, sin embargo, mucha
informacion, funciones y habilidades son
compartidas por todas las diferentes iden-

Manifestaciones clinicas de indole hipnética, disociativa y postraumatica, habituales en el TID. Cabe agre-
gar que las anteriores se superponen y solapan como para considerarlas secundarias a un mecanismo

patogénico comun

Fenémenos de auto-hipnosis

Fenémenos disociativos

Fenémenos postraumaticos

Estados de trance espontaneos
* %k

Alucinaciones

Experimentacién recurrente de

vivencias dolorosas, tipo flashbacks

Analgesia

Amnesias y paramnesias

Estado hiperalerta

Anestesia, espontanea y volun-
taria

Despersonalizacion y
Desrealizacion

Evitacion, y sintomas de entume-
cimiento

Regresiones de edad esponta-

neas pseudocrisis

Sintomas conversivos y

Depresion, anhedonia, disforia

Alucinaciones negativas*****

Desorganizacion del pensa-
miento y lenguaje transitorio

Inestabilidad animica y rapidos
cambios animicos

Trance légico*

Micro-episodios disociativos

Culpa en general, y también culpa
del sobreviviente

Embelesamiento o fendmeno

Flashbacks, no limitados a
de quedar cautivo**** experiencias traumaticas

Sentimiento de abandono y deses-
peranza

Fendémeno del observador

oculto**

Alteraciones disociativas de
la personalidad

Pensamientos e intentos autole-
Sivos

*: El trance logico se define como una tolerancia inusitada a las inconsistencias logicas del pensamiento.

**: En el fendmeno del observador oculto se le dice al hipnotizado que no recuerde un determinado estimulo, a

no ser que se le dé una clave, que tampoco va a recordar. Luego de la hipnosis se constata la amnesia, pero cuan-

do se le muestra la clave, el individuo recuerda el estimulo sin saber cémo.

***. En el trance espontaneo el individuo se desconecta del mundo y se sumerge en otro registro.

****. En el embelesamiento o cautiverio, el paciente esta absorto en una actividad, como puede ser la lectura, sin

registrar nada por fuera de esta.

*#*%%. En la alucinacion negativa, se trata de la ausencia de percepcion de un objeto real y presente.
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tidades, lo que indica la unidad subrepticia
existente de los procesos mentales del
individuo disociado. Este punto es el apoyo
de los esfuerzos terapéuticos en pos de
alcanzar un mayor grado de integracion (3).

Estos pacientes ostentan a menudo
manifestaciones propias de fenémenos de
auto-hipnosis involuntaria, sintomas simi-
lares a los disociativos, y de la serie perte-
neciente al trastorno de estrés postrauma-
tico (3) (Ver cuadro 3).

También se debe hacer mencién de la
alta proporciéon de antecedentes de abuso
sexual en la infancia y de la dindmica inter-
personal estilo borderline. Por lo general,
suelen ser reticentes a expresar sus sinto-
mas, presentandose mas bien como inhibi-
dos y obsesionados (3).

Trastorno de amnesia disociativa (TDA)
Cuadro caracterizado por la imposibili-
dad de recuperar informacion autobiografi-

Cuadro 4
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ca, la cual ha sido almacenada eficiente-
mente y cuyo acceso debiera estar disponi-
ble sin dificultad. Las huellas mnémicas
inaccesibles, habitualmente se refieren a
sucesos estresantes o traumaticos (1) (2).
Estas lagunas de memorias retrospecti-
vas comienzan repentinamente en el caso
de las formas generalizadas, no pudiéndo-
se precisar para los modos localizado o
selectivo, aunque si es posible determinar la
vivencia de una situacién estresante previa.
Ademés, este vacio de recuerdos puede
durar desde minutos hasta anos, y tener un
curso recidivante, Unico no volviéndose a
repetir, o crénico y continuo durante anos.
Habitualmente, la recuperacion de los
fragmentos mnésicos olvidados se acom-
pana de un considerable malestar, con
animo depresivo o angustioso, ideacién
suicida y clinica de estrés postraumatico.
Las manifestaciones de este trastorno
generan un malestar clinico significativo,

Patrones de déficit en la recuperacién de memorias en el trastorno de amnesia disociativa

1 {H 1) Localizado: amnesia de un periodo de tiempo circunscripto.

2] Selectivo: recuerdo parcial y aislado de eventos experimentados den-

tro de ese periodo de tiempo circunscripto olvidado.

3] Generalizado: el paciente no recuerda todas las experiencias de su vida.
4) Continuo: el olvido se extiende desde un determinado momento hasta
la actualidad; no recordando los nuevos eventos.

5) Sistematizado: amnesia que se localiza dentro de la 6rbita de un tema

o una determinada persona. Por ejemplo, el paciente no recuerda ningu-

na experiencia vivida con su hermano.
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con deterioro en las esferas social, laboral y
otras areas importantes de funcionamiento.

El DSM-V incluye como subtipo, a una
forma de amnesia disociativa frecuente-
mente generalizada, a la que se adosa un
comportamiento errabundo en el que el
paciente vaga sin un rumbo fijo, o en donde
parece conducirse en un viaje con proposi-
to, codificAndose este caso como amnesia
disociativa con fuga.

Existen diferentes patrones de amnesia
de acuerdo con las caracteristicas del
lapso temporal olvidado (ver cuadro 4).

La forma localizada es la més frecuente,
mientras que la forma generalizada se
puede acompanar de cierto déficit en la
recuperacion de informacion semantica y
en la ejecucion de ciertas habilidades pro-
cedurales, aunque de menor magnitud y
duracién que la amnesia retrograda para
informacion autobiografica. La mayoria de
los pacientes con amnesia generalizada
presentan comorbilidad con trastorno de
identidad disociativo.

Es frecuente que este desorden se rodee
de otras expresiones clinicas disociativas
como es el caso de flashbacks, desperso-
nalizacion, y de sintomas auto-hipnéticos
(3). Ademas, la historia de trauma, abuso
fisicoy sexual en la infancia, los anteceden-
tes de intentos suicidas, y automutilacién
son comunes. A menudo también se puede
observar disfuncion sexual y clinica depre-
siva o de ansiedad.

Trastorno de despersonalizacion y desreali-
zacion

Se trata de una condicién en la que pre-
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valecen los episodios de despersonaliza-
cién y desrealizacion (2).

Se entiende por despersonalizacién a la
vivencia subjetiva de desapeqo, irrealidad y
de carencia de familiaridad o ajenidad,
frente a la totalidad del si mismo o frente a
alguna de sus propias producciones, ya
sean pensamientos, sentimientos, sensa-
ciones carporales y acciones. Es frecuente
que el paciente experimente una escisién
de su sentimiento de mismidad, en la cual
se siente observador exteriory ajeno de sus
propios procesos mentales, hasta el punto
extremo de arribar a la alucinacién autos-
copica, en la que termina por observar
desde afuera a su propio cuerpo. El pacien-
te no siente sus propios sentimientos, con-
figurandose la figura de la hipoemocionali-
dad, lo mismo para con sus pensamientos
o0 sensaciones, y hasta toda su persona deja
de sentirse y reconocerse como pertenen-
cia intima de si. Por otro lado, el sentido de
agencia del si mismo puede verse afectado,
sintiéndose el paciente como un autémata.

Las manifestaciones de desrealizacién
son definidas por iguales sentimientos de
irrealidad, desapego y ajenidad que en la
despersonalizacién, solo que aplicado a los
objetos del mundo, ya sean animados como
inanimados, y al medioambiente en gene-
ral. Estos pacientes en su esfuerzo por
figurarse lo vivido, lo designan como yacer
en un sueno o estar separados por un vidrio
impenetrable con la realidad. También des-
criben al medio como descolorido, anodino,
y artificial. Se acompana de distorsiones en
el registro sensorial, por ejemplo, se tor-
nan difusos los contornos de los objetos y



el panorama se torna nuboso y oscuro, se
pierden las dimensiones y la profundidad,
aparecen las ilusiones tales como microp-
sias o macropsias, etc. Las voces se pier-
den en el horizonte, o solo se escucha una
sola voz con exclusion paulatina del resto,
otras veces disminuyen o aumentan de
intensidad o cambian su timbre, entre otros
fenémenos perturbados que se documen-
tan en el dominio auditivo.

También se desmantelan las coordena-
das que organizan el tiempo, y no solo las
espaciales internas o corporales, y exter-
nas o del medio. El paciente experimenta
como el tiempo se alarga o se comprime,
vivencidndolo en un registro de mayor velo-
habitual
También la recuperacion de memorias

cidad que el o enlentecido.
autobiograficas sufre un perjuicio, ya que
no se logra rememorarlas con vivacidad o
con el viso afectivo correspondiente, como
sitambién para los recuerdos se viera afec-
tada la atribucién de mismidad.

Por lo general estos pacientes tienen
buen insight, reconociendo a sus fendéme-
nos como patoldgicos y egodistdnicos,
pudiendo desarrollar preocupaciones
obsesas por su significado nosoldgico, de
las cuales puede dimanar un caudaloso
torrente de afectos de angustia y depresion
que hacen necesaria la formulacion del
diagnostico diferencial de trastornos de
ansiedad a las enfermedades, o de sinto-
mas somaticos, maxime cuando se acom-

pafa de quejas somaticas.

Otros trastornos disociativos especificados

Involucra una serie de presentaciones en
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las cuales un cortejo de sintomas disociati-
vos se acompana de malestar y desadapta-
cién en importantes areas de funcionamien-
to del individuo, como la social, laboral y
familiar, sin reunir los criterios de los ante-
riores desdrdenes disociativos mencionados.

Se describen las siguientes configuracio-
nes clinicas:

e Sindromes crénicos y recurrentes de
sintomas disociativos mixtos.

e Disturbios de la identidad debidos a una
persuasion coercitiva intensa y prolongada.

e Reacciones disociativas agudas frente a
estimulos estresantes, las cuales duran
habitualmente horas o dias, y siempre
menos de un mes.

e El trastorno de trance disociativo,
caracterizado por un estado de estrecha-
miento de la conciencia con conexion
ausente o parcial con el medio ambiente,
no respondiendo a sus estimulos. Este
estado no se corresponde con las creencias
culturales y religiosas del &mbito social al
que pertenece el individuo.

Prevalencia

Algunos estudios dan cuenta de una pre-
valencia cercana al 1,5 % en los EE.UU.,
para los trastornos de identidad multiple.
El DSM-V estima una prevalencia del 1,8 %
para el trastorno de amnesia disociativa.
En referencia al trastorno de despersonali-
zacién/ desrealizacion, la prevalencia ronda
el 2% (2).

Manejo en la urgencia
Abordaje diagnéstico
Se debe proceder a ejecutar una anam-
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Cuadro 5

Pasos a considerar en la bisqueda diagnéstica de
los trastornos disociativos

1) Considerar e identificar las manifestaciones
disociativas inespecificas y postraumaticas

?2) Exclusion de las diferentes enfermedades
médicas que se acompanan de manifestacio-
nes disociativas.

3) Evaluar la existencia de trastornos psiquia-
tricos que se acompanan de signo-sintomato-
logia disociativa.

4) Blsqueda activa de indicios clinicos de los
trastornos del apartado desdrdenes disociativos.

5) En el caso de identificar TID subtipo posesi-
vo, diferenciar de una posesién adecuada al
contexto cultural y religioso.

nesis profunda que indague antecedentes
personales y familiares, en especial los
relacionados a abuso fisico y sexual, en
correspondencia a un fino analisis de la
situacion actual, incluyendo la busqueda de
estresores psicosociales, detallando la

Cuadro 6

dindmica familiar, las interrelaciones que
mantiene el paciente con sus congéneres, y
su desempeno laboral, entre otros.

Los trastornos incluidos en este apartado
involucran manifestaciones disociativas
que también se presenta en un gran nime-
ro de condiciones psiquiatricasy clinicas, lo
que obliga a transitar un sendero diagnos-
tico en el que se deben considerar patolo-
gias de etiologia médica conocida en pri-
mer lugar, luego otros desdrdenes psiquia-
tricos, y por Ultimo atender al diagndstico
diferencial entre los diferentes trastornos
disociativos (ver cuadro 5).

Debido a la gran superposicién de mani-
festaciones clinicas entre los trastornos
disociativos y las enfermedades médicas
de causa organica identificable, se deduce
la pertinencia de solicitar de rutina un
laboratorio completo, mensurando para-
metros especificos de acuerdo con la sos-
pecha clinica, asi como también, estudios

Manifestaciones disociativas inespecificas

Manifestaciones disociativas y postraumaticas

Déja vu, jamais vu, déja vecu, jamais vecu.

Despersonalizacion, desrealizacion. Experiencias autoscépicas.

Alucinaciones e ilusiones:

- Dismorfopsias, metamorfopsias, micropsias y macropsias.
- llusiones de pesadez o liviandad, engrandecimiento o empequefecimiento de partes del cuerpo.
- Alucinaciones cenestésicas, cinéticas, auditivas, visuales, olfatorias y gustativas.

Amnesia, flashbacks.

- Disociacién de la identidad.

Disrupcién en la continuidad de los procesos conscientes:
- Intrusiones (automatismos motores, pensamientos forzados, irrupcion de impulsos y afectos).

intenso con freezing, etc.

Cambios animicos: inestabilidad animica, incontinencia emocional, angustia, perplejidad, temor

Alteracion del estado de conciencia: estado crepuscular; confuso-onirico.

Fendmenos de influencia en el TID *.
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complementarios como EEG y neuroimég-
nes (TAC y/o RMNJ, siendo de caracter
perentorio especialmente ante la presencia
de alteracion del estado de conciencia,
como es el caso de los estados crepuscula-
res que a menudo se expresan en el reino
de estos trastornos.

1) Manifestaciones disociativas y pos-
traumaticas

El cuadro 6 recoge las principales mani-
festaciones disociativas inespecificas vy
postrauméticas, las cuales pueden acom-
pafar a patologias médicas con etiologia
identificada, o a diferentes trastornos psi-

quiatricos.

2) Exclusion de las diferentes enferme-
dades médicas que se acompanan de
manifestaciones disociativas

Las principales patologias clinicas a las
cuales hay que prestar atencién en el pro-
ceso de establecer diagndsticos diferencia-
les y positivos, son las amnesias de etiolo-
gfa meédica conocida, en especial las
secundarias a traumatismo craneo encefa-
lico, las crisis parciales epilépticas, y la
intoxicacion con sustancias.

Amnesias de etiologia médica conocida

Para poder penetrar con mayor lucidez
en el diagnostico diferencial de las amne-
sias de causa médica identificada es perti-
nente, por un lado, acotar algunas lineas
sobre los procesos y sistemas de memoria
normal en el humano, también hacer men-
cion del sindrome amnésico, y por Ultimo,
evidenciar los diferentes tipos de amnesia
existente segun su clasificacion etioldgicay
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evolutiva, la cual nos brinda un ordena-
miento de valor informativo y didactico sig-
nificativo.

Se entiende por procesos de memoria a
los pasos a través de los cuales se forma
un recuerdo, se lo mantiene para evitar su
olvido, y se lo evoca en un momento dado
para hacer frente a las demandas y proble-
mas que se plantean en la actualidad.
Estos tiempos son denominados, codifica-
cion, almacenamiento y recuperacion de
las huellas mnémicas.

Cabe hacer mencién de la diferencia
existente entre proceso de almacenamien-
toy almacén, en tanto el primero involucra
aquellos pasos necesarios para crear un
registro mnémico estable y ordenado en el
almacén o sitio donde yacerdn. De esta
manera, el almacenamiento implica la con-
solidacion de la huella mnémica reciente-
mente codificada de manera tal que persis-
ta en el tiempo asociada con otros registros
que conforman el almacén (10).

Por otro lado, se encuentra el concepto
de sistemas de memoria pergenado por
Tulving, que diferencia a cinco sistemas de
acuerdo con el tipo de informacién, pautas
de procesamiento, sustrato neuroldgico y
antigtiedad filogenética (10).

A los fines de este capitulo, importa
hacer un breve recorrido por este tépico.

El sistema de memoria de procedimiento,
engloba un tipo de informacién referente a
los procesos de aprendizaje no asociativos
(habituacion / sensibilizacion), aprendizaje
asociativo (condicionamiento clasico y ope-
rante), y también a los complejos progra-
mas motores automaticos sensitivo-moto-
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res, consistente en habilidades y destrezas
motoras que necesitan la coordinacién
sensitivo-sensorial. Esta memoria es no
representacional, o sea, no existen repre-
sentaciones cognitivas de estas improntas,
solo siendo conscientes sus efectos con-
ductuales, ejecutandose automaticamente.

El sistema de representacion perceptual
es otro sistema, el cual almacena informa-
cién estructural, ya sea la forma superficial
de los objetos del mundo, las formas audi-
tivas y visuales de las palabras y también
las formas de caras.

El sistema de memoria semantica alma-
cena conocimientos generales de los obje-
tos del mundo, o sea sus conceptos, sin eti-
quetas temporo-espaciales. Es un sistema
representacional, en donde la codificaciény
recuperacion puede ser explicita o implicita
(ejemplo de esto ultimo es el priming
semantico).

La memoria a corto plazo o working
memory, es un sistema que retiene infor-
macion transitoriamente permitiendo su
integracién y manipulacién, implicada en
los procesos ejecutivos y en la construccién
de la huella mnémica. Se considera a este
sistema como indispensable para generar
los procesos conscientes, y la codificacion
de memorias semanticas y episoddicas,
ademas de su recuperacion ajustada a una
finalidad del presente.

Por ultimo, el sistema de memoria episo-
dico, consistente en el procesamiento y
almacenamiento de informacién acerca de
los acontecimientos vivenciados personal-
mente, y por ende, contextualizados en
tiempo, espacio y en un continuum de
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experiencias personales, permitiendo que
una persona se identifigue como Unica,
irrepetible e independiente. O sea, contie-
nen informacién autobiogréfica acerca de
las experiencias que la persona experi-
mentd, lo que se denomina conciencia
autonoética (11).

No es lo mismo decir, siguiendo a
Ferreres (10), Paris es la capital de Francia,
que decir recuerdo a Paris cuando fui a
visitar a mi hermano, representando la pri-
mera un ejemplo de memoria semantica
sin impronta del contexto espacial, tempo-
ral y personal en el cual dicho recuerdo se
adquirio, a diferencia de la segunda, claro
ejemplo de memoria episddica.

Es necesario agregar dos conceptos. Se
define como declarativa, aquella memoria
de largo plazo susceptible de ser expresada
en oraciones proposicionales, o sea media-
tizadas y comunicadas a través del lengua-
je, englobando a las formas episddica y
semantica. Por otro lado, la denominada
memoria autobiografica integra en su
mayoria un componente episddico que
hace referencia a la condicion subjetiva de
los acontecimientos vividos en un determi-
nado tiempo y lugar, y también otro seman-
tico, cuando por ejemplo, en el acto de defi-
nirse a uno mismo se utilizan atributos uni-
versales, ya sean rasgos concretos como
color de ojos, pelo, altura, etc., o rasgos
mas abstractos como la condicién de bon-
dadosos o egoista, humildad y ambicion,
con sus diferentes matices.

Otro topico a resenar es la definicidon del
sindrome amnésico, para lo cual es obliga-
torio que el resto de las funciones cogniti-



E Cortese // Trastornos disociativos (DSM-IV, DSM-V)

vas estén conservadas (12). Mientras que en relacién a la amnesia
Sin embargo, es habitual observar amne-  retrograda, es posible que se manifieste
sias significativas en el contexto de otras  por perturbaciones en el proceso de recu-
alteraciones cognitivas como es el caso de  peracion, siendo un ejemplo paradigmatico
la demencia tipo Alzheimer, en cuyo la disfuncion prefrontal (13), o como conse-
comienzo la amnesia anterégrada es uno cuencia de la destruccion del almacén, en
de los primeros y Unicos hallazgos. A su  casos de traumatismos graves, encefalitis
vez, las amnesias se clasifican de acuerdo infecciosas, o ACV severos, entre otros.
con el periodo de tiempo al que pertenecen  Esta caracterizacién de la amnesia segun
los olvidos, ya sean anteriores al iniciode la  la prevalencia de olvidos antes o después
amnesia, o posteriores, configurdndose asi  de su instauracion, hace referencia a las
los tipos retrogrado y anterdgrado de  huellas declarativas fundamentalmente y
amnesia respectivamente. En la forma en una gran parte se presentan en una
anterégrada no se aprehenden nuevas  mixtura indiferenciable.
experiencias, no se registran, mientras que En referencia a la clasificacion etiolégica
en la retrograda no se pueden recuperar vy evolutiva de las amnesias (14), se intenta
huellas mnémicas pretéritas. Puede haber  resaltar la importancia de tener en consi-

amnesia anterdgrada por falla en la codifi-  deracion el caracter de transitoriedad de
cacion, como ocurre en el sindrome de las amnesias disociativas, aunque en algu-
Korsakoff (12], 0 en el proceso de almace-  nos casos es lo suficientemente perma-

namiento, como en el caso de las lesiones nente como para durar décadas, sin
en las estructuras temporo-mediales. embargo, sus caracteristicas adicionales,

Cuadro 7
Clasificaciéon de las amnesias segln su evolucién y etiologia

No psiquiatricas |—|Demencias, traumatismos, infecciosas, etcétera*

Permanentes

K Psiquiatricas H Depresiones crénicas, pseudodemencia depresiva|

@

c

£ Ordani

< — . -rgamcas —| Traumatismos, ACV, epilepsia, etcétera |
(etiologia médica conocida)

- ) o Amnesia de los agresores, amnesia en el TEPT,
Situaciones especificas l—

amnesia en abuso sexual infantil

Amnesia psicogena —| Trastornos disociativos

global (disociativa)

*: las amnesias permanentes de etiologia médica conocida se agrupan, a su vez, de acuerdo con su etiologia o
localizacion de la injuria cerebral, constituyendo estas Ultimas los perfiles de las amnesias temporo-mediales,
diencefalicas y prefrontales).
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Cuadro 8

Caracteristicas diferenciales entre las amnesias globales transitorias de causa organica y aquellas otras
sin etiologia médica identificada, psicégenas o funcionales

Caracteristicas

Amnesia global transitoria de origen
organico *

Amnesia psicdgena disociativa

Comienzo

Sin relacion con eventos estresantes o
traumaticos la mayoria de las veces.
Solo presentes en un 14 %-33 % de los
casos (14)

En relacién a eventos estre-
santes o traumaticos

Presencia de amnesia
retrégrada autobiografica

Raro

Principal hallazgo

Compromiso memoria
remota

Gradiente de Ribot: mas afectados los
recuerdos inmediatos que los remotos,
con recuperacion que va desde las hue-
las mas distantes a las mas inmediatas
al inicio de la amnesia

A menudo, gradiente de Ribot
inverso, con mayor conserva-
cion y recuperacion de las
memorias mas inmediatas al
inicio de la amnesia

Pérdida del sentido de la
identidad personal

Raro

Frecuente

Presencia de amnesia
anterdgrada

Comprometida

En la mayoria de los casos
conservada **

Compromiso de memoria
semantica y procedural

Dependiendo de la etiologia y la localiza-
cion de la lesion puede presentarse o no

Extremadamente raro **

Otras perturbaciones cog- | Frecuentes No se presentan
nitivas ***
Preguntas repetitivas y de | Frecuente Raro

orientacion durante la
amnesia

Examen neurolédgico

Habitualmente se registran signos neu-
roldgicos

Habitualmente normal

*: se trata de amnesias transitorias, con recuperacion luego de un periodo de tiempo variable, en donde se iden-
tifica una etiologia médica, como puede ser, epilepsia, ACV, traumatismos craneoencefalicos, etc. Se diferencian
de otros estados de amnesia permanentes, por esta variable temporal, ya que a menudo las etiologias pueden
ser las mismas.

**: En el trastorno de identidad disociativo se puede dar un tipo de amnesia, que se presenta raramente en el
trastorno de amnesia disociativa, denominada continua, en la cual no se registran nuevos recuerdos, o se lo hace
parcialmente; también se puede afectar el desempeno de habilidades ya adquiridas, como leer, escribir, etc. El
cardcter transitorio y la baja frecuencia en la cual se afectan estos tipos de memoria, permiten descartar pato-
logfas de etiologia médica en las cuales estas funciones estan danadas.

***. Como otras funciones cognitivas se puede citar al lenguaje, las funciones ejecutivas, la atencién, etc.).
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que se mencionaran, y su extension mas
alld de un evento trauméatico en especial,
servirdn de tabula de orientacion para una
primera aproximacién diagnoéstica. El cua-
dro 7 plasma la clasificacion de las amne-
sias antes referidas.

Con este breve analisis de la memoria
podemos comprender cabalmente los tras-
tornos amnésicos que se observan en los
cuadros disociativos en oposicién a aque-
llos otros de etiologia médica conocida.
Fundamentalmente lo distintivo radica en
el compromiso del proceso de recupera-
cion, ya que la codificaciéon y el almacena-

Cuadro 9
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miento de nueva informacion no esta alte-
rado sustancialmente en la amplia mayoria
de los casos, ni tampoco el almacén, como
lo demuestra la frecuente recuperacion
luego de un tiempo de la informacién a la
que se tenfa un acceso denegado.

Y por otro lado, la afectacion del sistema
de memoria declarativa circunscripto a la
memoria autobiogréfica, por lo que los sis-
temas de memoria procedural, de repre-
sentacion perceptual, de memoria semén-
tica no autobiogréfica y de corto plazo, se
hallan indemnes o con perturbaciones
leves y fugaces.

El cuadro 8 diferencia a las amnesias psi-

Perfiles de alteraciones neurolégicas en las amnesias clasificadas segun la localizacion del dafio neuronal

Temporo-mediales Diencefélicas

Prefrontales

Déficit en la consolidacion
que lleva a una amnesia
anterdgrada severa

Déficit en la codificacion (superfi-
ciall, que conduce a una severa
amnesia anterdgrada

Déficit en la codificacion y recu-
peracion, por falla ejecutiva, sin
amnesia anterdgrada

Insight conservado.

Bajo insight

Bajo insight

Sin confabulaciones

Confabulaciones presentes y abun-
dantes

Solo en caso de lesién orbito-fron-
tal, acompanando las manifesta-
ciones conductuales que le son
propias

Indemnidad ante la inter-
ferencia *

Alta sensibilidad a la interferencia

Alta sensibilidad a la interferencia

Amnesia retrograda limi-
tada

Amnesia retrograda mas severa y
con graduacion temporal

Falla en la recuperacion guiada
por estrategia

Sin amnesia de la fuente

Amnesia de la fuente presente (alte-
racion en el registro contextual de
tiempo y espacio)

Amnesia de la fuente presente.

Etiologias: encefalitis por
herpes virus, traumatis-
mos, etcétera

Etiologfas: Sindrome de Korsakoff,
ACV, etcétera

Etiologias: traumatismos, rotura
de aneurismas; ACV

Las amnesias organicas o de etiologia médica reconocida, permanentes y transitorias, generalmente adoptan
uno de estos perfiles, a diferencia de las amnesias circunscriptas a un acontecimiento traumatico, o las que se
observan en los trastornos disociativos.
*: la interferencia hace mencién a la falla en la inhibicién de estimulos irrelevantes mientras se realiza una tarea

con objetivo).
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cégenas disociativas de las organicas con
curso transitorio. También ayuda a la dis-
tincion la consideracion de los anteceden-
tes, como puede ser la existencia de trau-
matismo craneo encefélico, la aparicién de
sintomas disociativos atipicos en mayores
de 40 anos, la coexistencia de otras altera-
ciones cognitivas, o los perfiles de altera-
ciones segln la localizacién de la injuria

(ver cuadro 9), algo que las amnesias diso-
ciativas psicogenas no cumplen.

Crisis parciales epiléptias

Otra condicion médica con abundantes
manifestaciones disociativas son las crisis
parciales epilépticas, simples y complejas,
en especial durante la crisis y en un espa-
cio de tiempo inmediatamente anterior y

Cuadro 10

Clasificacién de las crisis epilépticas

Crisis parciales

Crisis generalizadas

hemisferio cerebral.

Implican el inicio de la descarga eléctrica en un grupo de neuronas de un

La duracién es de segundos a minutos, pudiéndose prolongar horas y dias
en los llamados estatus epilépticos parciales simples.
Estas a su vez se diferencian en:

e Implican una des-
carga eléctrica que
se generaliza a
ambos hemisferios

e Alteracion en EEG.

Simples

Sin alteracién del estado de
conciencia. También llamadas
auras.

El 90 % de estas cursan con
EEG de superficie normal.

Se las puede describir segun
la localizacién, o segun su cli-
nica

Complejas

Implican una alteraciéon de la conciencia,
la cual puede manifestarse desde el inicio,
o continuando a una crisis parcial simple
que progresé hacia una forma compleja.
De origen temporo-limbico (epilepsia psi-
comotoral.

En el interin de las crisis se detecta una
alteracion del ritmo eléctrico con descar-
gas epileptiformes unilaterales o bilatera-
les, o cierto enlentecimiento bilateral.

Las alteraciones de la conciencia que se
observan son variables entorno al nivel de
gravedad. Pueden observarse:

- Formas confuso-oniricas.

- Formas oniroides con delirio, ilusiones y
alucinaciones.

- Estados crepusculares: con automatis-
mos motores complejos, cambios animi-
cos, delirios y alucinaciones.

Tipos

Crisis de ausencia
(petit mal.

Crisis mioclénicas.
Crisis clénicas.
Crisis tdnicas.

Crisis ténico-cloni-
cas [(Grand mal).
Crisis atonitas.

Las manifestaciones disociativas que se pueden confundir con los trastornos disociativos se dan en
las crisis parciales simples o auras y en las crisis parciales complejas.
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posterior a estas, denominado perictal.

El cuadro 10 describe la clasificacion de
crisis epiléptica, mientras que el cuadro 11
recolecta las manifestaciones psiquiatricas
durante las crisis parciales simples epilép-
ticas, y el cuadro 12 las propias de las crisis

Cuadro 11
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parciales complejas, en especial la variante
que se acompana con mayor proporcion de
manifestaciones disociativas, la denomina-
da crisis parcial compleja temporo-limbica.

Subtipos de crisis parciales simples y sus manifestaciones clinicas

Motoras

Neurovegetativas

Marcha Jacksoniana.

Automatismos motores simples: chupeteo de
labios y vocalizaciéon [masticacion, movimientos
de lengua, quejidos, gritos, gemidos, sonidos
guturales, silbidos, etc.). Risa, tos

Automatismos motores complejos: bimanupédi-
cos, como correr, andar en bicicleta, adoptar
posicién de lucha (cingulo anterior, orbito-fron-
tal]. Refregarse las manos, tocarse la ropa, des-
nudarse y caminar [(implican l6bulo temporal
también).

Movimientos pélvicos y gestos obscenos con
manipulacién genital (cingulo anterior).
Desviacion conjugada de los ojos y cabeza (fron-
to-polar anterior).

Mioclonia, ausencia amiotdnica, postura tdnica
asimétrica. Crisis distdnicas.

Sensacion epigastrica ascendente (irritacion
insular).

Palidez, sudoracion.
Dilatacion pupilar.
Acceso vasovagal de Gowers: se observa
molestia epigdstrica, disnea, precordalgia,
arritmia, taquicardia, cambio de la tension
arterial. Caracteristico de crisis temporo insu-
lares con irradiacion a corteza orbitobasal.
Alteraciones vasomotoras, asociadas a ira y
angustia.

Migrafas, fotofobia, sintomas neurovegetati-
vos, colon irritable, angustia e irritabilidad.

Rubor, piloereccion.

Destellos de luz, fosfenos, manchas coloreadas,
burbujas, estrellas. También alucinaciones visua-
les complejas.

Zumbidos, timbres, ruidos de maquina, musica, y
hasta alucinaciones auditivas.

Sabores.

Dolor, quemazon, etc.

Olores extrano [putridos, goma, sulfuro, desagra-
dables, etc)).

Sensoriales Psiquicas
[lusiones simples. Paramnesias: Deja vd, jamaisvd, deja entenduy
Hormigueos. Jjamais entendu; ecmesias.

Neotimias: despersonalizacion, desrealizacion,
auras de elacion, placer y éxtasis. Doble con-
ciencia.

Alucinaciones psiquicas: flashbacks. Autocopia.
Distorsion del tiempo, estados de ensofacion.
Disfasias.

Manifestaciones emocionales: miedo y angustia,
que a veces se configuran simil ataque de panico,
depresion, sensacion de voluptuosidad sexual, ira.
llusiones psiquicas: Dismorfopsias como
micropsia y macropsia. Percepcion alterada del
tamano y peso de partes del cuerpo.
Pensamientos forzados: pensamientos intrusi-
vos estereotipados. Se ven en crisis frontales.
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Cuadro 12

Manifestaciones clinicas de la crisis parcial compleja témporo-limbica

Crisis parcial compleja témporo-limbica

huida) y exaltacion (estado de éxtasis mistico).
Estados crepusculares o confuso oniricos.

reotipia.

Generan amnesia poscomicial marcada.

Forma distinguible que consta de la ejecucion de actos automaticos complejos [crisis procursiva,
geléstica, volvular, poridmana, y la dromomania o fuga epiléptical.
Emociones intensas y variadas, en especial irritabilidad (postura de ataque), miedo (con postura de

Actos impulsivos (poriomania, piromania, dipsomania, impulsos homicidas y delictivos).
Son de iniciacidn brusca y sus manifestaciones presentan fidelidad fotografica, a raiz de su este-

Su aura son fendmenos paramnésicos, despersonalizacion, desrealizacion, dismorfopsias, aluci-
naciones del gusto y el olfato, otras manifestaciones de las crisis uncinadas.

Por otro lado, es Util percibir como las
manifestaciones psiquiadtricas en los
pacientes epilépticos pueden expresarse
en tres periodos (cuadro 13), hallandose la
clinica disociativa en el periodo ictal y
perictal. Este intervalo perictal, como se
menciono6, a menudo se engalana con sin-
tomas disociativos, afectivos y psicéticos,
encontrandose asociado a las crisis epilép-
ticas, o sea, se da en un periodo tiempo
inmediatamente antes o después del ata-
que. Son frecuentes los cambios afectivos y
los fenémenos psicéticos preictales, aun-
que mas lo son en el periodo posictal, en
donde las formas psicéticas alucinatorias-
delirantes, mal sistematizadas y estereoti-
padas, se acompana de cambios en el nivel
de conciencia y de sintomas disociativos,
comenzando luego de un intervalo lucido
poscrisis de entre 24 horas a 6 dias, prolon-
gandose, por lo general, no mas de 10 dias
sin defecto de la personalidad subsiguiente.

Apartir de lo expuesto se puede colegir
que los fendmenos disociativos en la epi-
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lepsia se dan durante algunas crisis par-
ciales simples y complejas, con caracteris-
ticas propias, y también durante el periodo
perictal, ya sea preictal o posictal, los cuales
habitualmente duran de dias a semanas.

En la etapa interictal no se registran estas
manifestaciones disociativas, prevaleciendo
trastornos afectivos y psicéticos interictales y
los rasgos de personalidad epileptoide en
ciertos casos. Esto Ultimo ha sido consigna-
do en varios estudios que muestran las pun-
tuaciones bajas en las escalas que evallan
sintomas disociativos (15) (16).

Existen otras caracteristicas que permi-
ten la diferenciaciéon entre las manifesta-
ciones de los trastornos disociativos y las
crisis epilépticas parciales y los fendmenos
perictales epilépticos (cuadro 14), agregan-
do que los sintomas de orden postraumati-
co no acompanan a la epilepsia por lo gene-
ral, como lo son las pesadillas, flashbacks,
la hiperactivacién autonémica constante, la
evitacion de estimulos desencadenantes, el

embotamiento de la afectividad, etc.
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Las manifestaciones psiquiatricas perictales e interictales de la epilepsia

/ Perictal \

Interictal Preictal

Ictal Postictal

Interictal

- Ictus: manifestaciones psiquiatricas durante las crisis
epilépticas (en crisis parciales simples y complejas)
- Perictales: manifestaciones psiquiatricas en relacion de
inmediatez con las crisis epilépticas. Se dividen en:

- Preictales: inmediatamente antes de las crisis,

hasta un mes antes.

- Postictales: irrumpen luego de un periodo de

recuperacion de 1 dia a 6 dias.

Interictales: manifestaciones psiquiatricas sin relacién con

las crisis epilépticas.

También es posible utilizar como indicio
el grado de comprensibilidad de las mani-
festaciones disociativas, que en el caso de
la epilepsia no involucran motivaciones psi-
coldgicas reactivas a sucesos recientemen-
te vivenciados, desencadenandose espon-
tdneamente y fuera de contexto.

Otra condicién a subrayar que permite la
distincién en referencia al TID, en donde es
habitual que irrumpan episodios de con-
ciencia crepuscular, es la presencia de
recuerdos fragmentados o bastante com-
pletos de la experiencia registrada durante
ese estado, sumado al fendmeno de obser-
vador ajeno en donde la identidad oficial del
paciente es espectadora pasiva de la usur-
pacion de sus actos, conducta y de su cuer-
po en general, por parte de otra identidad o
entidad posesiva, algo casi imposible de ver
en los casos de crisis epilépticas.

Cabe acotar que ciertas formas de crisis
parciales complejas epilépticas en las cua-
les la fuga es predominante, plantean un

desafio mayor para el diagndstico diferen-
cial. El cuadro 15 se focaliza en las disimi-
litudes entre las fugas epilépticas y aque-
llas que se dan en el contexto de un tras-
torno de amnesia disociativa.

Intoxicacién con sustancias

En relacién a la intoxicacidn de sustancia
el diagnéstico diferencial se aclara cuando
es posible establecer una correlacion entre
el consumo de una sustancia y el inicio de
las manifestaciones disociativas. Si no es
posible recolectar esa informacion por el
paciente o allegados, la presencia de otros
efectos adicionales de los tdxicos, o su
dosaje plasmatico o en orina, facilitan el
sendero hacia el diagndstico definitivo.

El cuadro 16 muestra los principales
estupefacientes capaces de generar sinto-
mas alucinatorios y disociativos (17).

En referencia al tipo de amnesia que
puede generar esta condiciéon, como se
menciono en el caso de las amnesias orga-
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Cuadro 14

Diagnéstico diferencial entre trastornos disociativos y manifestaciones disociativas en la epilepsia

Caracteristicas

Epilepsia

Trastornos disociativos

Asociacion a desencadenan-
tes estresantes

No necesariamente. Mas frecuente-
mente irrumpen espontdneamente y
fuera de contexto

Si

Fidelidad de reproduccion Si. Estereotipadas, repetitivas e inva- [ No
riables
EEG o video EEG Alterado Por lo general, no alterado

Neuroiméagenes

Frecuentes alteraciones estructurales
a nivel temporo-medial

Sin alteracién

Despersonalizacién/desreali-
zacion:

Se puede presentar. Ictales o en relacion
estrecha con la crisis o (perictales)

Se presenta con mucha
frecuencia

Clinica disociativa

Se puede presentar. Ictales o en rela-
cién estrecha con la crisis [perictales])

Presente

Escalas de medida de clinica
disociativa

Baja puntuacion en sintomas disociati-
vos en periodo interictal

Puntuacion alta

Estado de conciencia

Alterado en las crisis parciales com-
plejas (crepuscular; confuso-onirico)

Habitualmente, no alterado*

Duracién

Corta, de minutos en las manifestacio-
nes disociativas ictales. En el caso de
las perictales puede durar semanas,
solo que las manifestaciones disociati-
vas no son continuas y se dan en el
contexto de otros cuadros psiquiatri-
cos, afectivos o psicéticos.

Més prolongado, pudiendo
extenderse a meses y afos

Tipo de amnesia, duracion y
frecuencia

Sin patron especifico. Corta duracion y
alta frecuencia.

Amnesia completa del episodio patolo-
gico

la memoria
por lo
general. De duracién pro-
longada y continua **

Limitada a
autobiografica,

Sintomas postraumaticos

Ausentes sino hay comorbilidad

Presentes

Antecedentes de convulsiones

Habitualmente, presente

Ausente por lo general, aun-
que dado que la comorbilidad
con t conversivos no es des-
preciable, puede existir histo-
ria de pseudocrisis.

*: en el caso del TID, pueden existir micro-episodios de conciencia alterada, de tipo crepuscular, que en ocasiones de

descompensacion pueden prolongarse en el tiempo, y que son indistintos de un estado de trance. Estos episodios son

mas frecuentes en la variante posesiva del TID.

**: es frecuente de observar en el TID, un registro fragmentario o bastante completo de los sucesos vivenciados durante

los estados de conciencia alterada, como por ejemplo, recordar las caracteristicas de una personalidad que usurpé el

control de la conducta o de una entidad en el caso de la variante posesiva
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Caracteristicas diferenciales de la fuga epiléptica y la fuga en el trastorno de amnesia disociativa

Caracteristicas

Fuga epiléptica

Amnesia disociativa con fuga

Duracion Por lo general los minutos que dura | Dias, meses y hasta afos
la crisis
Amnesia Sin patrén especifico Retrdgrada (falla en la recupe-
racion) y autobiografica
Desencadenante Por lo general, inicio espontdneo y |Presencia de desencadenante
azaroso. estresante.
EEG o video EEG Alterado Sin hallazgos patolégicos, por
lo general.
Estado de conciencia Perturbado Conservado, la mayoria de las

veces.

Comportamiento

Durante la fuga el proceder es erra-
tico, tratdndose de un vagar sin pro-
posito y de repertorio de conductas

Proceder significativo, guiado
segun un propdsito y con plas-
ticidad y variedad en el desplie-

limitado y perseverante

gue conductual

Cuadro 16

Sustancias psicoactivas con accién predominantemente alucinatoria y disociativa

Sustancias psicoactivas alucinatorias y disociativas

Drogas alucinégenas
nérgica

Acciéon: neurotransmision seroto-

Ejemplos: LSD (dietilamina del
acido lisérgico); psilocibina;
mezcalina; ibogdina

Drogas disociativas
térgica (ago. NMDA]

Accion: Neurotransmision glutama-

Ejemplos: PCP o polvo de angel
(fenilciclidina); ketamina: dex-

trometorfano

nicas transitorias, la memosria anterégra-
da en la principalmente aceptada.

Por otro lado, las manifestaciones ante-
riores se pueden dar en el contexto de un
sindrome de abstinencia, por lo que debe
cotejarse este diagnostico diferencial.
También hay que considerar que la inhala-
cion copiosa de cannabis puede generar
experiencias de desrealizacién y desperso-
nalizacién, las cuales pueden persistir mas
alld del momento del consumo (18).

3) Otros trastornos psiquiatricos que se
acompanan de manifestaciones disociativas
Trastornos psicéticos

Se debe hacer mencién a los trastornos
psicoticos, en tanto que en los trastornos
de identidad disociativos (TID) se producen
fenémenos que pueden facilmente confundirse.

Como se menciond en la descripcidn del
TID, se pueden presentar sintomas psicoti-
cos como aquellos de influencia pasiva e
interferencia, incluyendo a la mayoria de
los sintomas de 1° orden de Schneider. En
todos estos casos son las otras personali-
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dades o entidades las imputadas de hablar,
dialogar e interrumpir con pensamientos,
impulsos, afectos y conductas. A su vez,
estos fendmenos de influencia son causa-
dos por agentes internos y no externos, es
decir, se trata de las otras personalidades
o identidades que habitan el mismo cuerpo.

Si fueran agentes foraneos como en las
posesiones, estas no son producciones
idiosincraticas y estrafalarias, sino que
guardan una conexién con las creencias
religiosas o culturales que las sostienen.
En este Ultimo caso, si bien es cierto que no
se cumplen las reglamentaciones de una
creencia religiosa o un mito popular (por
ejemplo, en referencia al marco litlrgico en
el cual han de presentarse las posesionesy
su duracion, o en referencia a quienes
estan autorizados a recibir dichas incorpo-
raciones, o también, si las expresiones de
las entidades no se condicen completa-
mente con las esperadas, entre otros
casos), se aprecia a diferencia de las mani-
festaciones puramente psicéticas, que los
pacientes con posesiones de talante diso-
ciativo incorporan una entidad determina-
da, identificandose a un rasgo de la misma
concordante con los que sostiene el imagi-
nario colectivo en juego, utilizdndolo como
simbolo del conflicto psiquico que de esta
manera logra comunicarse al exterior de
manera cifrada, bajo un escenario que
hace de marco a la descarga afectiva y asi a
la tramitacion de ese exceso de valor trau-
matico.

De igual manera ocurre con las “otras”
identidades interiores no posesivas del TID,
también son identificaciones a roles o posi-
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ciones posibles a través de las cuales se
vehiculizan y tramitan los excesos afectivos
implicados en el trauma.

A menudo, alguna de las identidades
interpretan a un abusador o perseguidor,
otras al Yo inerme victimizado, otras mas
bien son observadoras pasivas o intervie-
nen rescatando y cuidando, siendo estos
los roles mas cominmente hallados bajo la
forma de personalidades distintas, tal
como lo sefala el tridngulo del drama de
Karpman (19), influenciado por el psicoanali-
sis, senalando las motivaciones subrepticias
en juego, de las cuales da cuenta el paciente
mismo en el trascurso del tratamiento.

En las posesiones psicéticas, como en el
resto de sus manifestaciones no es de
esperar una salva de asociaciones que nos
permitan seguir el rastro del conflicto tra-
mitado, halldndose detrds de estas mas
bien un vacio inexorable. Estas Ultimas
consideraciones al ser psicopatoldgicas
son enjuiciadas peyorativamente por la
perspectiva psiquiadtrica imperante, y sin
embargo, se aprecia su utilidad como
herramienta adicional en el diagndstico
diferencial.

Por otro lado, en el TID, a pesar de que
muchos pacientes experimentan estas
vivencias de pasividad, por lo general, no se
articulan a argumentos delirantes, que-
dando truncadas las explicaciones de estas
experiencias. Mas bien se los nota confun-
didos o desconcentrados frente a estas (3).

Estrés postraumatico
El otro trastorno psiquiatrico a diferen-
ciar es el estrés postraumatico (TEPT). Este



presenta un cortejo de manifestaciones diso-
ciativas y de hiperalerta que son frecuentes
en los TID, ademas de amnesia, desperso-
nalizacion, y desrealizacion, similares a los
restantes trastornos disociativos.

El patron de amnesia disociativa que se
observa en el TEPT se compone de un olvi-
do selectivo de fragmentos de la experien-
cia traumatica, con conservacion de otros,
los cuales pueden imponerse a la concien-
cia con intensidad sensorial casi percepti-
va, de manera involuntaria, constituyendo
los fendmenos de flashbacks, siendo dis-
tinto del patrén observado en las amnesias
disociativas (10). Este ultimo y otros crite-
rios son recolectados en el cuadro 17, los
cuales en conjuncidn facilitan el diagndsti-
co diferencial.

Cuadro 17
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Otros trastornos a considerar

Pueden aparecer manifestaciones diso-
ciativas en el contexto de un ataque de
panico y en estados depresivos, aungque no
con frecuencia considerable y por otro lado,
relegadas a un rol secundario.

Es necesario plantear el diagndstico dife-
rencial con el olvido normal, los trastornos
facticios y de simulacién, estos Ultimos dis-
cernibles por la presencia de engafio (ver
cuadro 19). En ocasiones también se presta
a la confusion el cambio animico y conduc-
tual entre dos personalidades antipodas, a
veces en rango hipomaniaco y depresivo,
semejando un trastorno bipolar. En este
ultimo caso, los episodios son mas durade-
ros y el paciente se sigue identificando

Caracteristicas diferenciales entre el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y los trastornos disociativos

tenido

Caracteristicas Tept Trastornos disociativos

Despersonalizacion y desrea- | Si, pero no predominante Si

lizacién

Amnesia Circunscripta al hecho traumatico |Amplia; extendiéndose mas
alld del acontecimiento trau-
matico si lo hubiera.

Flashbacks Frecuentes, recordandose su con- | Menos frecuentes, acompanan-

dose habitualmente de amnesia
disociativa de sus contenidos *

Otros sintomas disociativos

Poco frecuentes

Muy frecuentes

Sintomas postraumaticos ** | Frecuentes

Menos frecuentes o nulos

Escalas de sintomas disocia-

tivos***

Puntuacidon baja

Puntuacion alta

*. especialmente en el caso del TID (14).

**. como sintomas postraumaticos se entiende: pesadillas, flashbacks, la hiperactivacién autondmica constante,

la evitacion de estimulos desencadenantes, el embotamiento de la afectividad, preocupaciéon ansiosa con sensa-

cion de peligro constante, inestabilidad animica, incontinencia emocional, hostilidad, conductas auto-lesivas,

retraimiento social, etc.

Hokk,

- por ejemplo, la disociative experiences scale o DES, (15).
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como este en ambos estados.
Comorbilidad

Cabe resaltar la gran comorbilidad que
existe entre los trastornos disociativos y el
TEPT, el trastorno depresivo, y los trastor-
nos de ansiedad. También es frecuente la
coexistencia con los trastornos conversivos,
trastorno de sintomas somaticos, desérdenes
alimenticios, y trastorno de abuso de sustan-
cias. Entre los trastornos de personalidad
comorbidos mas habituales figuran el trastor-
no borderline, dependiente y evitativo (2).

4) Diagnéstico diferencial de los tras-
tornos disociativos

Como se deduce de los parrafos anterio-
res, los trastornos disociativos centrados
en la presencia de alguna disfunciéon que
atenta con la integracion del psiquismo,
pueden disecarse de acuerdo con el predo-
minio de alguno de los siguientes atributos,
aislados o en compania:

Cuadro 18

e Amnesia disociativa.

e Disrupcion de la identidad.

e Despersonalizacion y desrealizacion.

Correspondiendo a la preeminencia en la
clinica de alguno de estos dominios, los
respectivos trastornos de amnesia disocia-
tiva, identidad disociativa (TID) y de desper-
sonalizacion y desrealizacion, haciendo la
salvedad en referencia al TID, en el cual es
igual de prevalente la amnesia disociativa,
aungue a diferencia del trastorno de amne-
sia disociativa, la identidad se halla disgre-
gada en multiples personalidades favore-
ciendo asi el diagndstico diferencial.

Por otro lado, el trastorno de desperso-
nalizacion y desrealizacion puede presen-
tar amnesias disociativas, solo que en
menor frecuencia e intensidad, no siendo

este su rasgo sobresaliente.

5) Diagnadstico diferencial entre TID sub-
tipo posesivo y los episodios de pose-
sién asociados a creencias culturales o
religiosas

Diagnéstico diferencial entre los trastornos de identidad disociativos posesivos y los estados de posesién

culturalmente aceptados

Diagnéstico diferencial

Trastorno de identidad disociativo de posesion

Estados de posesion culturalmente aceptados

Involuntaria. Incontrolable.

Si bien los fendmenos son involuntarios, el
paciente da su consentimiento y aceptacion.
Estos estados se hallan sujetos a un control deter-
minado por las normas culturales o religiosas.

Genera malestar. Egodistonia.

Son egosintdnicas.

Recurrente o persistente.

Transitorias, solo se dan en el ambiente y
momento pautado.

Presencia de conflicto entre el individuo y su
medioambiente social, familiar o laboral.

Sin presencia de conflictiva psicoldgica.

Sin correspondencia con las normas culturales
o religiosas de la comunidad.

Conforme a las reglas liturgicas de una religion
o culturales.
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En una multiplicidad de culturas y siste-
mas religiosos, la discontinuidad en la
vivencia de la propia identidad y su testimo-
nio objetivo, son fenémenos esperables y
hasta deseados de acuerdo con el dictamen
de estas creencias imperantes, adquirien-
do amparo, y legitimidad, si estos fenéme-
nos cumplen con ciertas pautas que regu-
lan su expresion. Es por ello, que no todos

Cuadro 19
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los fendomenos de incorporacion de espiri-
tus o deidades son iguales, gozando de un
gran polimorfismo entre si, el cual se ajus-
ta a cada sistema de creencias.

La funcion de estos eventos ha sido tema
de variadas disciplinas como la antropolo-
gia, la psicologia, y también la psiquiatria,
interesandole principalmente a esta ultima
develar el caracter normal y patolégico de

Algoritmo diagndstico del paciente que se presenta con amnesia

Amnesias

+
|

Sin asociacion a con- Asociacién a consu-
sumo de sustancias

mo de sustancias

| Psicdgeno * | | Organico * |
Ausencia de Presencia de Sin sintomas Sintomas
engano engano disociativos ** disociativos **

Amnesia no cir- Amnesia circuns-

T. facticios y de

cunscripta a even- cripta a evento simulacién
to traumatico traumatico
| : | I
Sin disrupcion Disrupcion T. de estrés
identidad identidad postraumatico
I_I_I
Abarcativa |
Levey y significa- | | T. de iden-
limitada: T. tiva: tidad diso-
conversivo Amnesia ciativo
disociativa

*. los criterios que permiten la diferenciacion entre amnesias de etiologia médica conocida u organicas, vy la

amnesia psicdgena, se ilustran en el Cuadro 8.

**. Las amnesias organicas que se acompanan de otros sintomas disociativos incluyen a la epilepsia, mientras

que aquellas sin manifestaciones disociativas significativas incluyen a las amnesias temporo-mediales de causa
traumatica, vascular, hipoxica, toxica e infecciosa; o diencefalicas como la amnesia de Korsakoff; y dentro de las
prefrontales, la etiologia vascular, como la ruptura de aneurisma de la comunicante anterior, hipdxica y traumatica.
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Cuadro 20

Diagnésticos diferenciales que se plantean frente a la presencia de sintomas de despersonalizacién y

desrealizacion

Presente - p
— Sintomas neurol6-
gicos sin etiologia T. conversivo
médica identificada
Durante los ata- :
. T. de angustia
ques de panico
Pérdida juicio L
. T. psicéticos
Despersonalizacién realidad
y- .
desrealizacion Relacién con con- Intoxicacion por
sumo de sustancias sustancias
Caracteristicas ati-
S Descartar enferme-
picas inicio luego dad médi
. ad médica
de los 40 anos
Quejas somaticas y T. de sintomas
L somaticos y T. de
preocupacion ansiedad a enfer-
Ausente * ansiosa medades
[pero con sintomas pre-
sentes en el T. de des- Obsesiones y preo-
personalizacion y desre- ; TOC
alizacion) cupaciones
Sintomas T. depresivo
depresivos mayor

Predominante

T. despersonaliza-

cién/desrealizacion

Disrupcion de la T. identidad
identidad disociativo
Presominio de T. amnesia
amnesia disociativa disociativo

*. se incluyen una serie de trastornos que no se acompanan habitualmente de despersonalizacién o desrealiza-

cién, pero que sin embargo, son poseedores de manifestaciones frecuentes en el trastorno de despersonalizacion
y desrealizacién). Adaptado del DSMV.
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estas expresiones. El cuadro 18 recolecta
los principales criterios de diferenciacién
entre las posesiones ajustadas a un marco
de creencias culturales o religiosas, y
aquellas otras que deben ser consideradas
patoldgicas. Estas Ultimas no solo se pue-
den observar en el TID, siendo necesario
atender a otras condiciones diagnésticas
como algunas formas de epilepsia, intoxi-
cacion con sustancias psicoactivas, y como
se menciono lineas mas arriba, a los tras-
tornos del espectro psicotico como la
esquizofrenia, entre otras.

Algoritmo diagnéstico

A partir de las lineas anteriores es posi-
ble aventurar un algoritmo diagndstico del
paciente que se presenta con amnesia
(cuadro 19), y aquel otro que lo hace con
manifestaciones de despersonalizacion y
desrealizacion (cuadro 20).

Tratamiento

Abordaje terapéutico inicial comdn
Abordaje terapéutico inicial

En primera instancia se debe atender la
clinica de descompensacién, en caso de
presentarse, siendo de invaluable valor las
intervenciones psicofarmacolégicas basa-
das en ansioliticos. Se debe implementar
medidas de resguardo de la seguridad del
paciente, como retirarlo de una situacién
traumatica actual, utilizando por ejemplo,
el recurso de las internaciones breves o el
ingreso a hospital de dia, en caso de riesgo
cierto e inminente.

Es obligatorio identificar posibles comor-

bilidades, ya que mas bien son la regla que
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la excepcidn, existiendo una indicacion psi-
cofarmacolégica precisa para la mayoria de
estas, las cuales deben prescribirse a la
brevedad.

A la vez, se debe trabajar el estableci-
miento de la alianza terapéutica, que de no
ser con uno, se debe procurar con celeri-
dad una derivacion con terapeutas especia-
lizados con quienes se deberd comenzar un
tratamiento de largo plazo, el cual requeri-
réd a menudo de la atencién psiquidtrica y
psicoldgica en conjunto.

Una vez establecido el ambiente propicio
para que fecunde un tratamiento efectivo,
se debe comenzar por la estabilizacion del
cuadro, brindando el apoyo suficiente como
para contener y manejar las intrusiones de
recuerdos fragmentarios que generan
intenso malestar, y otros sintomas desagra-
dables, ya sean de la dimension afectiva,
postraumatica o disociativa, dejando a un
lado transitoriamente la labor sobre el
material traumatico.

Trastorno de despersonalizacién
En el caso del trastorno de despersonali-
zacién se pueden ensayar terapias psicolo-

gicas y psicofarmacoldgicas.

Intervenciones psicolégicas

La evidencia no favorece a ninguna inter-
vencioén psicoldgica de manera significativa
y consistente. Algunos estudios indican la
eficacia de técnicas conductuales como
inundacién en vivo/imaginacién, intension
paraddjica, exposicidén con prevencion de res-
puesta y parada de pensamiento, en especial
en casos de ansiedad anticipatoria, evita-
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cion y manifestaciones obsesivas (18).

Otras técnicas conductuales como la bio-
retroalimentacion, la relajacién muscular
progresiva y la desensibilizacion automati-
ca, mostraron una efectividad leve a mode-
rada para reducir la signo-sintomatologia
(18) (24).

Existe evidencia de buena respuesta a la
terapia psicodindmica cuando los episodios
de despersonalizacién estédn en relacién a

recuerdos traumaticos (18).

Intervenciones psicofarmacoldgicas:

Existe evidencia de eficacia para las
manifestaciones de despersonalizaciéon de
los ISRS, como la fluoxetina, fluvoxaminay
la sertralina solos o en combinacién con
clonazepam, alprazolam o buspirona (18).
También hay evidencia para lamotrigina
sola o combinada con un ISRS o litio, espe-
cialmente en formas resistentes (18) (20).
Sibien algunos de estos estudios son ensa-
yos clinicos, el niUmero de participantes es
muy bajo. Por otro lado, lo mas frecuente
de observar es la remisidén parcial y no

Cuadro 21

completa (18).
Tratamiento del TID y el TAD

Los trastornos de amnesia disociativa
(TAD) y los trastornos de identidad disocia-
tiva (TID) reciben un abordaje terapéutico
similar, entendiendo a ambas condiciones
insertas en el espectro de los desdrdenes
relacionados al trauma. Janet habia perge-
fado una perspectiva terapéutica para
hacer frente a la problematica de las condi-
ciones disociativas y postraumaticas que
consistia en tres etapas (21) (19):

e Contencidn, estabilizacion y reduccion
de sintomas.

e Modificacion de los recuerdos trauma-
ticos.

e Integracion y rehabilitacion de la perso-
nalidad.

Actualmente, estos lineamientos son
reforzados por el consenso de profesiona-
les especializados en el abordaje terapéuti-
co de los trastornos disociativos, y por la
evidencia recolectada, nombrando a esta
intervencion sintéticamente como trata-

El tratamiento orientado en fases

Fase de estabilizacion

Focalizada en la sequridad, control de los sintomas, contencién de impulsos y
afectos, psicoeducacion acerca del trastorno y sus opciones de tratamiento, y
también el establecimiento y afianzamiento de la alianza terapéutica. Una vez
logrado estos objetivos se pasa al siguiente nivel.

Fase de integracion

En donde se intenta lograr un procesamiento del trauma que propenda a la
asimilacion de los recuerdos traumaticos y la atemperacion del afecto acom-
panante, fomentando asi la cohesidn y unidad de la persona.

Fase de resolucion
y reintegracion

En la cual se intenta conducir al sujeto a desarrollar una vida comun segun sus
intenciones y deseos integrados en un plan de vida. En esta fase el foco se des-
centra del trauma y se posa en el despliegue de una vida renovada y revigori-
zada, desligada de la carencia de libertad que generaba su estado disociativo
y la fijacién a una postura traumatizada y de victimizacién crénica.
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miento orientado en fases, el cual se aplica
al TAD con y sin fuga, y también al TID, ya
que se los entiende desde una perspectiva
que se focaliza en los efectos del trauma
sobre la estructura biopsicosocial de la
personalidad en su conjunto, con las adap-
taciones pertinentes que demandan cada
uno de ellos.

Este tratamiento orientado en fases
reline una multiplicidad de técnicas y abor-
dajes que se suceden segun un orden de
progresion, comenzando con una fase de
estabilizacién, otra de integracion, y por
Ultimo, una de resolucién (ver cuadro 21).

Tratamiento orientado en fases para el TID y el TAD
(19) (21) (22) (23]

1° fase de estabilizacién:

Esta consta de una serie de procedimien-
tos como:

e Psicoeducacién: informar sobre las
caracteristicas del desorden, sus comorbi-
lidades y su curso.

e Establecimiento de un contrato: en
donde el paciente consienta con el trata-
miento y las técnicas que se implementa-
rén, conociendo las ventajas y desventajas.
Esto es especialmente Util en el TID, dada
la fluctuacion en los estados de identidad,
quienes en un momento pueden sentirse a
si mismos como una unidad indivisible,
pero en otros pueden percatarse de su
estado dividido, y hasta su personalidad de
base puede ser suplantada completamente
por otra, incluyendo a aquellas que atentan
con la prosecucién del tratamiento. En el
caso especial del TID se debe asegurar al
paciente que sus otras personalidades no
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van a ser destruidas, sino que el objetivo de
la terapia es que alcance un acuerdo para
colaborar en la consecucion de una mejoria
en el estado mentaly animico del individuo;
no hay que olvidar que esta fragmentacién
en multiples personalidades es un intento
de adaptacion a una situacion traumatica,
aungue inconducente, inefectivo y perjudicial.

e Encuadre terapéutico y sefalizacion de
limites: especialmente obligatorio en el
caso del TID, dado que estos pacientes
esperan y temen que los otros significati-
vos, lugar que ocupara el terapeuta una vez
establecida la relacidon transferencial, vio-
len las reglas, algo que también ellos mis-
mos hacen con gran frecuencia, ademés de
establecer transferencias masivas. Por
estas razones esgrimidas es menesteroso
mantener con firmeza el encuadre tera-
péutico y marcar los limites a los cuales
ambas partes deben ajustarse. A tal fin se
deben especificar los tiempos que podré
extenderse la terapia, senalar los compor-
tamientos inaceptables, determinar los
honorarios y su modo de pago, especificar
los motivos para realizar llamadas telefdni-
cas extras, etc. Por otro lado, no se debe
acceder a los intentos del paciente de tener
un trato especial y de ubicarse en un lugar
que en definitiva confirme las creencias del
paciente de que los otros terminan por vio-
lentar las reglas y que terminan por actua-
lizar sus conflictos y vivencias traumaticas.

e Se deben desarrollar habilidades para
manejar los sintomas: las habilidades de
contencidén se pueden ensefar con psicoe-
ducacién y técnicas de imagenes. La ins-
truccion psicoeducativa puede focalizarse
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en desarrollar la capacidad de identifica-
cién de las emociones y lograr modular los
sentimientos que a menudo los pacientes
no pueden discernir entre si; aprehender a
discriminar un sentimiento y contextuali-
zarlo es el principio de su control y com-
prension. También ensefar que la ambiva-
lencia afectiva es normal y comprensible,
ayuda a estos pacientes a manejar sus
emociones contradictorias. Ademas, se
puede instruir en técnicas de auto-consue-
lo o distraccién tan simples como camina-
tas, realizar ejercicios de relajacion a tra-
vés de la modulacion de la respiracién,
meditacién, o la escucha de musica propi-
cia a tal finalidad. Estas estrategias deben
ser creadas en conjunto y deben tenerse en
consideracion cuando la desesperacién
irrumpe. Por otro lado, las iméagenes de
contencion pueden consistir en el desarro-
llo de distracciones tales como contar al
revés, o descargar los afectos dolorosos en
objetos imaginados, etc.

Las habilidades de conexién son otra
clase de destrezas tendientes a ubicar al
paciente en el espacio donde se encuentra
y en el tiempo presente. Dos habilidades de
conexion se destacan, las denominadas
consciencia sensorial, en las cuales se
estimulan los cinco sentidos de los pacien-
tes para lograr una mejor orientacion, y las
de consciencia cognitiva, en las que se
orienta al paciente con informacién repetida
acerca del dia, fecha, edad y localizacidn.

En el caso especifico del TID, hablar
sobre los otros estados del yo promueve el
conocimiento y la experimentacion de la
coexistencia de otras entidades o persona-
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lidades, aptitud util para favorecer el creci-
miento de otra habilidad indispensable
para la estabilizacién y el procesamiento
del trauma, que se denomina encuentros
internos. Esta uUltima destreza implica que
el paciente incremente el conocimiento de
la estructuracion interna de sus personali-
dades, ubicando a cada una de ellas con
sus tendencias y rasgos.

Para facilitar el desarrollo de esta técnica
se puede promover que cada uno de los
estados del yo se presente a si mismo y
brinde datos, los cuales deben luego reme-
morarse y asi ser integrados al patrimonio
de recuerdos. Estos encuentros internos
luego podran realizarse solos. También
esta competencia favorece a la labor del
terapeuta de localizar al estado del Yo sin-
gularizado como persecutorio, cruel y acu-
sador, que a menudo atenta contra el trata-
miento, y por otro lado, también al aspecto
depresivo y suicida, al cual se debe prestar
suma importancia.

Otra aptitud de crucial importancia en el
TID es la planificacion de la seguridad, que
debe realizarse en conjunto con el pacien-
te, para lo cual la identificacion de los esta-
dos del yo masoquistas y suicidas, y los
agresivos persecutorios, alcanzada con la
habilidad anterior, es fundamental para
confeccionar estrategias y planes de
urgencia que deben redactarse por escrito.
De esta forma se hace intervenir al propio
paciente en el cuidado de su integridad.

Otras habilidades implican imaginar un
lugar de curacion, y llevar un diario de las
sesiones de terapia.

Esta labor en pos de la adquisicién de



habilidades tendientes a favorecer la esta-
bilizacion del cuadro, deja en claro la inten-
cion de que el paciente intervenga activa-
mente en el desarrollo del tratamiento y se
sienta responsable de sus actos y sobre el
cumplimiento del tratamiento.

e En esta primera fase se pueden tam-
bién considerar tanto para el TID como
para el trastorno de amnesia disociativa la
modificacion de los esquemas cognitivos
distorsionados propiciando una restructu-
racion cognitiva. Ademés, se debe prestar
especial atencién a los fendmenos transfe-
renciales y contra-transferenciales, en los
cuales habitualmente el paciente puede
proyectar la figura de abusador al clinico o
actuar como si la victima fuera este. En el
caso del TID, a veces un determinado tipo
de relacién transferencial deja su puesto a
otra entre sesiones, correspondiéndose a
distintas identidades, lo cual proporciona
informacion adicional acerca de la perso-
nalidad a la cual se enfrenta el terapeuta,
permitiéndole maniobrar consecuente-
mente.

2° fase o de trabajo sobre el material traumatico

El pasaje a esta etapa requiere de cierta
estabilizacion del cuadro, entendida como
un reforzamiento suficiente del ego, por lo
que no es recomendable acceder a esta si
persisten los sintomas intrusivos y disocia-
tivos intensos, el animo desregulado, el
abuso de sustancias, la inadecuada alianza
terapéutica, la continuidad de una situacion
estresante como puede ser una separa-
cion, duelo, o relacion patolégica con alle-
gado, presencia de sintomas psicéticos o
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regresiones severas, trastorno de persona-
lidad descompensado, enfermedad fisica
grave, ausencia inminente del terapeuta y
litigios actuales (22).

Para otros, el inicio de esta fase es
menos exigente concordando con la pre-
sencia de una alianza terapéutica consoli-
dada, incluyendo la adquisicién de la capa-
cidad de gestionar auténomamente las
habilidades de afrontamiento aprehendidas
en la anterior etapa, sumado en el caso
especifico del TID al logro del consenso
entre los diferentes estados del yo con el
objeto de que los mismos cooperen en pos
de la cura o mejoria (3) [19).

El punto de gravitacion se modifica, vy
ahora las sesiones se focalizan sobre el
material traumatico afectivamente carga-
do, haciendo hincapié en la modulacién del
afecto desencadenado durante el recuerdo,
promoviendo la estabilizacién animica
antes de que la sesion finalice, requirién-
dose de varias sesiones para penetrar en el
significado emocional y cognitivo de las
experiencias traumaticas.

El objetivo con este cambio de perspecti-
va radica en recuperar la memoria sobre la
identidad, la historia personaly circunstan-
cias de vida, que estan veladas en el tras-
torno de amnesia disociativo, y en el caso
del TID, también desarticuladas.

Como se menciond, durante este proceso
pueden aflorar emociones intensas rela-
cionadas al trauma o a conflictos psicolégi-
cos internos. El terapeuta debe desempe-
narse conteniendo al paciente y no emitien-
do juicios de valor. En estos casos la terapia
de hipnosis puede facilitar la contencion de

131

EDITORIAL SCIENS



A Monchablon Espinoza, NMC Derito // Urgencias en psiquiatria. Trastornos de Ansiedad

las emociones e impulsos, regular el pasa-
je a la consciencia de las huellas mnémi-
cas recuperadas, y procesar e integrar a
estas al acervo consciente.

De todas maneras, cabe mencionar que
algunos trabajos no recomiendan la hipno-
sis dada su ineficacia (14). También es (til
la implementacién de psicofarmacos para
calmar los animos.

El manejo de la transferencia y las inter-
venciones de restructuracién cognitivas
son también Utiles en esta etapa.

Ademas, se pueden implementar técni-
cas para recuperar memorias traumaticas
de corte cognitivo conductual como la
reconstruccion contextual, en la cual se le
solicita al paciente que focalice la atencién
en el tiempo y lugar en la que se experi-
mentd un suceso traumatico. También la
focalizacion en el estado somatico y afecti-
vo que pareciera estar relacionado con el
evento desencadenante.

La utilizacion de técnicas como la hipno-
sis, antes mencionada, la relajacion, la
inundacién imaginaria, EMDR, y algunas
intervenciones psicofarmacoldgicas pue-
den ayudar a recuperar memorias.

3° fase de fusion, integracién, resolucién y
recuperacion

En el curso del tratamiento se deben
apreciar los efectos de la reincorporacién
de los rastros mnémicos perdidos en el
caso del TAD, y en el caso del TID, la unifi-
cacién de la identidad, revirtiendo el proce-
samiento en compartimentos divisibles de
los afectos, pensamientos y conductas que
se venia dando.
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Cuando lo anterior ocurre, desaparecen o
se atenlan las manifestaciones de estrés
postraumatico y los sintomas disociativos,
siendo continua la estabilidad animica,
virando la meta del tratamiento hacia la
estimulacion del paciente para que cons-
truya un plan vital a futuro singular y de
acuerdo con su deseo, con los recursos y la
energia renovada que por el cambio opera-
do estd a su disposicion.

Se trata de una tarea en la que el pacien-
te debe aprehender a ser una Unica perso-
na, y pueda reformular una creencia de lo
que le ocurrid (el trauma), en qué momento
del pasado acontecid y a quién le sucedio, o
sea, a su propia persona (21). De esta
manera, se le da un tratamiento simbolico
a lo trauméatico y no se lo disocia, permi-
tiendo que esas experiencias personales
infames del pasado sean identificadas vy
reconocidas como propias. Propiciando el
pasaje de las intrusiones angustiosas no
verbales hasta su procesamiento secunda-
rio en el que adquieren la consistencia de
un recuerdo verbal y por ende, narrativo.

Intervenciones psicofarmacoldgicas del TID y
el TAD

Fundamentalmente el tratamiento psico-
farmacoldgico se dirige a mitigar los signos
y sintomas de los cuadros comorbidos y de
los dominios afectivos y postraumaticos. Se
consideran de utilidad a los ISRS, tricicli-
cos, b-bloqueantes, clonidina, y anticonvul-
sivantes, mejorando los sintomas de intru-
sién, ansiedad e hiperactivacién (3).

De todas formas, las pruebas de su efica-
cia son escasas y no proporcionadas por



ensayos clinicos lo suficientemente nume-
rosos y ejecutados con una metodologia
aceptable (14). Cabe agregar, que algunos
estudios contraindican el uso de anestési-
cos como el tiopental para recuperar trazos
mnémicos traumaticos (14) (24).

EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing)

Se trata de una técnica que intenta desen-
sibilizar la historia traumatica del sujeto,
operando un cambio (26). Esta consiste en
que la informacion traumatica no tramitada
y revivida como recuerdos fragmentados
intrusivos, sensaciones somaticas, y esta-
dos afectivos intensos, se logre expresar en
un formato verbal, y por ende, inserto en
coordenadas simbdlicas de tiempo, espacio
y persona, determinando que esta sea
apropiada por el sujeto a través de su
narracion. Para ello se requiere que el
paciente sostenga en su mente una imagen
visual de un recuerdo traumatico, la eva-
luacién negativa de si concomitante, y la
respuesta sensorial, somatica y emocional,
mientras se estimulan los movimientos
oculares o se utilizan otras técnicas de
estimulacion bilateral. Esto Ultimo genera
el efecto de desensibilizacién favoreciendo
la integracion de la informacién al ser asi-
milada narrativamente, controlando asi las
descargas sensorio-motoras-afectivas que
se repetian con anterioridad y que tan
funestas eran para la vida del paciente (26).

Existe evidencia escueta de su utilidad en
la 2° etapa del tratamiento por fases, aun-
que también se puede aplicar en la primera
(21) (22) (23).
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Conclusiones

Los trastornos disociativos son un con-
junto de condiciones a menudo olvidadas y
desdenadas por los profesionales de la
salud, siendo extremadamente frecuente la
instauracion de un diagndstico erréneo. De
alli, la importancia de tener en considera-
cion a estos con su clinica, y plantear los
diagndsticos diferenciales como medida
inicial a todo abordaje de estos desérdenes.

Siguiendo esta linea, por un lado, se debe
discriminar a estos trastornos de los gene-
rados por intoxicacién o abstinencia de
sustancias, amnesias de etiologia médica
identificada, manifestaciones epilépticas; y
por otro, se deben considerar a los trastor-
nos psiquiatricos del espectro psicético y el
trastorno de estrés postraumatico, como
los principales en este &mbito.

En el caso del TID subtipo posesivo, se
debe prestar atencion al marco cultural y
de creencias religiosas para diferenciarlos
de manifestaciones no patoldgicas. El dis-
cernimiento entre desérdenes pertenecien-
tes a este apartado, es una tarea mas facil.

Una vez establecido el diagndstico, se
debe estabilizar al paciente, como en la
mayoria de las veces ocurre, dado que lo
habitual es que estos inicien el tratamiento
a partir de un episodio de descompensacion.

Asegurar la seguridad del paciente,
atemperar los dnimos e impulsiones, ade-
méas de establecer sigilosamente una
alianza terapéutica, responden a las exi-
gencias de un abordaje terapéutico inicial,
requiriendo estos trastornos un tratamien-
to prolongado e integral, en donde se deben
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mancomunar de manera ordenada distin-
tas técnicas psicologicas y estrategias psi-
cofarmacolégicas de acuerdo con una serie
de etapas pautadas, tendientes a devolverle
al paciente el control sobre los contenidos
disociados.

Caso clinico

Se presentaba a la consulta una paciente
de 27 anos, con secundaria completa al
igual que el ciclo bésico comin (tardo 3
anos). Habia comenzado el 1° afio de la
carrera de medicina en la UBA, cuando a
raiz del comienzo de la enfermedad termi-
nal de su padre en el ano 2001, la abando-
na, se retrae y deja de frecuentar a sus
amigas, dedicandose por completo al cui-
dado de su progenitor. Hasta ese momento
gozaba de una vida social acorde a su edad
y también realizaba trabajos como promo-
tora y cadete en una imprenta.

Tuvo su primer episodio de descompen-
sacion en octubre de 2005, el cual requirié
2 meses de internacién. Consistid en una
“posesién demoniaca”, caracterizada por
excitacién psicomotriz, en la cual se modi-
ficaba su rostro y voz, tornandose ésta viril
y gutural. También amenazé de muerte a
sus familiares, los agredid verbalmente y
fisicamente, para luego huir hacia la calle
corriendo unas cuantas cuadras hasta ser
alcanzada por su hermano. En ese marco
se produjeron de manera fugaz, falsos
reconocimientos, alucinaciones acustico-
verbales y cenestopéticas.

En la sala de internacion se encontraba
disgregada y polialucinada. Su familia, al
respecto, mencionaba que “No era ella” y
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que “parecia desconectada”, sic.

Al mes, mejord aunque las alucinaciones
persistieron unos 3 meses, continuando
tratamiento ambulatorio con risperidona y
carbamacepina, con diagndstico presuntivo
de trastorno bipolar o psicosis epiléptica.

El tratamiento fue abandonado a los 4
meses, pero les mintié a sus familiares
refiriendo que lo continuaba.

En marzo de 2006 inici6 un curso de
anestesiologia, y lo realizé hasta agosto sin
dificultades, cuando sufrié su segundo epi-
sodio que requirié internacién en nuestro
hospital.

En la guardia su cuadro era descripto
como psicdtico, de tinte mistico paranoide,
con alucinaciones acUstico-verbales, cenes-
topatias, ideacién paranoide, sonorizacion
del pensamiento, hipotimia y excitacion.

Una vez que se alcanzé una estabilidad
minima, pudo ser indagada con mayor pro-
fundidad desplegdndose una narrativa
similar a la del primer episodio. Referia
que habia padecido una posesion benigna,
la de Ogum o su correspondiente catélico
San Jorge, Orix4 protector en el culto
Umbanda, el cual fue invocado en una
ceremonia en la que participd con el objeto
de lavar su alma del anterior espiritu oscu-
ro que la habia poseido, fruto de un conjuro
que una persona le habia realizado. La apa-
ricion de San Jorge habia consistido en una
sensacion de bienestar que brotaba de su
cuerpo, comenzando en el epigastrio y pro-
yectandose hacia el pecho, posteriormente
se difuminaba hacia el exterior, brindando
a los otros esta energia positiva y sanadora.
Con esta energia y con el amor de hija iba



curar a su padre; o sea, no solo recibia pro-
teccidon con esta posesion benigna que ter-
minaba por resolver el estado de vacio y
desolacién subsecuente a la extirpacion del
espiritu maléfico que se habia incorporado
en su primera crisis, sino fundamental-
mente, podia revertir el deceso de su
padre.

La paciente recordaba lo sucedido, aun-
que con brechas amnésicas, explaydndose
sobre la odisea experimentada en donde su
identidad era parcialmente sustituida por
otra que pasaba a tener el control de sus
actos. Su madre comenté que inmediata-
mente antes de descompensarse por com-
pleto, la paciente habia presentado episo-
dios similares, aunque manejables y tran-
sitorios, pero que dado que de igual mane-
ra habia comenzado la anterior crisis, pre-
vié una complicacion y decidié llevarla a la
casa de una amiga curandera donde per-
maneci6 unos dias hasta que desarrollé un
severo cuadro de excitacion psicomotriz
con heteroagresividad y fuga, siendo ubica-
da danzando en la calle, insultando y no
dejando pasar a algunos autos. Fue en este
momento que intervino la policia y se tra-
mitd su internacién, respondiendo la
paciente con mucha agresividad.

Una vez internada y estable, la paciente
relatd su registro vivencial durante este
episodio, subrayando que ese comporta-
miento era dirigido por el santo, que ella
era consciente de esto, y que hasta pudo
reconocer a su familia, pero ya no tenia
injerencia en el control de sus actos.

La danza era la expresién de ataque de
San Jorge al dragén, o sea, a lo maléfico.
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Algunos conductores de autos le habian
parecido malas personas, por eso no los
dejaba pasar. Ademas, algunos policias
durante su reduccion le refirieron groserias
y quisieron propasarse sexualmente, por
eso los agredio.

Consideraba que lo sucedido no era un
problema médico, sino de religién, estando
convencida de que detrds de las aparien-
cias en las que vivimos se esconde un tras-
mundo de fuerzas que tienen injerencia en
nuestras vidas, y que su cuadro es testimo-
nio de ello.

Estuvo un 1 mes internada, evolucionan-
do favorablemente sin presentar los ante-
riores episodios. Solo presentaba la sensa-
cion de que recibia un soplido en su cara,
fugaz y episodico, a partir de lo cual no se
cristalizaba ninguna creencia delirante. La
afectividad conservada, no se presentaba
de manera discordante, ni habia perturba-
cién formal del pensamiento, articulando
un discurso bien dirigido, sin neologismos u
otros signos de fragmentacién linglistica.

Rapidamente se hizo de amigas en el
servicio, pacientes con trastorno de la per-
sonalidad, puesto que con las psicéticas
mas bien se entristecia al considerar la
condicion lastimera que la enfermedad les
generaba, pero también debido a la ausen-
cia de temas en comun.

Sus rasgos de personalidad infantil se
concatenaban con una relacién apegada
con su madre y una relacion tensa con sus
dos hermanos, para quienes la paciente
simulaba estos cuadros, dado su compor-
tamiento caprichoso y acaparador de la
atencién, desde siempre, senalando que su
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madre siempre actué en complicidad en
todo lo sucedido. Llamaba la atencién que
su madre tomara a risa mucho de los com-
portamientos de su hija, como si fueran tra-
vesuras de nena, sin mensurar los perjuicios
que generaba a la tranquilidad familiar y las
divisiones que en su seno se gestaban.

La paciente persistia triste cuando pen-
saba en la posible muerte de su padre,
siendo este muy sobreprotector con ella,
apreciandose que era su hija preferida.

A las pocas semanas de salir de alta, se
repitié otro episodio. Un cliente de su padre
visitd el negocio y al verlo, la paciente
irrumpié en su persona una sensacion de
desconfianza, interpretando que estaba
frente al demonio, recordando todo lo que
previamente le habfa pasado: "“me vino
todo el pasado y me invadié la sensacion
de que se volvia a repetir”, sic. Una mez-
cla de flashback y ecmesia, entrando
rapidamente en el modo automatico de
comportamiento similar a las posesiones
anteriores.

Rapidamente, se quedd mirando fijo a
ese hombre, extendid sus brazos, emitié
sonidos guturales y comenzé a soplar. En el
mismo lugar comenzé a trotar y con sus
brazos realizaba movimientos como si
estuviera clavando una lanza. Repetia,
“devolveme a mi madre”, sic, “vos no sos
mi padre, devolvémelo”, sic, y exhortaba al
cliente a que se aleje, por considerarlo una
presencia demoniaca. Todo este episodio
duré 1 hora aproximadamente, recuperan-
dose rapido y volviendo reconocer a sus
padres.

Algo similar ocurrid en la guardia cuando
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se cruzd a un enfermero, resurgiendo el
sentimiento de desconfianza e interpretan-
do a este como un violador; episodio que
durd unos minutos y luego se recompuso.

Al otro dia explicd tranquilamente lo
sucedido refiriendo que San Jorge se mani-
festd devuelta, debido a la sensacion de
peligro inminente. La danza representaba a
San Jorge ahuyentando a lo demoniaco, lo
mismo que el soplo.

Sobre los falsos reconocimientos refirio
que era una vivencia intermedia, por
momentos los reconocia, en otros no, pre-
valeciendo una postura sobre la otra en
determinado intervalo de tiempo. El episo-
dio, para ella, surgid a raiz de la vivencia de
que lo funesto del pasado podia revivir.

Tres semanas de internacion, y lo Unico
que persistia era su conviccién de que todo
se habia iniciado como consecuencia de un
dano.

Se repitié otro EEG con datos normales y
en la evaluacion neuropsicolégica solo se
objetivaba una alteracion en la atencidn
selectiva y sostenida, con enlentecimiento
moderado en el procesamiento de la infor-
macién, posiblemente por efecto de la
medicacién.

En la evolucion, continuaron las sensa-
ciones de soplido en la frente por unos 3
meses, y durante un periodo de 6 meses
aproximadamente desarrolld, una vez por
semana, un cuadro que parecia un flashback,
en donde se le aparecia la virgen del mar o
lemanja del culto umbanda. Esta vivencia
era siempre la misma, con los mismos
detalles y el contenido del mensaje de la
virgen siempre optimista. Sobre la cualidad



de la vivencia, la ubicaba entre lo sensorial
y lo representacional del pensamiento. Es
como un recuerdo, una imaginaciéon pero
con cualidades sensoriales por momentos,
que localizaba en su espacio interior men-
tal, sin provenir desde afuera, en donde la
virgen se presentaba vestida de blanco, con
aros tipo perlas, cabello largo, lacio vy
moreno, flequillo y ojos color miel; voz
dulce y suave, y sin un aroma distintivo. La
paciente se observaba vestida de negro y
escuchaba sus mensajes. Cuando la virgen
comenzd a revelarle la futura muerte de su
padre, dejé de prestarle atencion y esta
vivencia desaparecio.

Una vez retomado su nivel de vida habi-
tual, comenzd a comentar algunas de sus
vivencias de posesion, no sin incomodidad.
En la primera habia visto la cara del demo-
nio, este era muy pesado, por esta razén
ella caminaba incurvada. También despe-
dia olor a quemado. Esta entidad le genera-
ba dolores corporales multiples, y oia su
voz en su interior, a menudo de contenido
injuriante, aconsejandole que se mate o
que mate a otros, se burlaba de su padre
enfermo, de su abuela muerta, y le gritaba
obscenidades entre otras aberraciones.
Ella llegé a hablar lenguas demoniacas
pues esta entidad gobernaba su habla y le
comentaba que estaba dentro de su cuerpo
porque una persona que la odiaba le habia
hecho un dafio. La paciente entendié que
esta persona era la cunada de su madre
que no soportaba el amor en su familia y
por envidia causo este dano.

La paciente prosiguié el tratamiento
ambulatorio durante un ano. En ese tiempo
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fallecié su padre, respondiendo a este
hecho de manera madura, y paradojalmen-
te habia mejorado su estado.

Posteriormente, habfa reiniciado sus
estudios de medicina, con buen desempe-
no académico y desplegando una vida
social activa con sus companeros de uni-
versidad. Ademas, estuvo trabajando en el
negocio de su madre utilizando su remune-
racién para pagar sus estudios. La madre
referia que habia vuelto a ser la misma de
antes.

A fines de 2007 se interrumpi¢ el trata-
miento como consecuencia de una transfe-
rencia erdtica. La paciente referia que en
esos meses habia demostrado ser normal,
y que presentaba sentimientos de amor
dirigido a su terapeuta, agregando que el
gesto del mismo de continuar el tratamien-
to ambulatorio era un signo de afecto. Ante
la imposibilidad de tal relacién termina
abandonando el tratamiento. La madre
sabia de la intencién de su hijay hasta se la
fomentaba, asi como también del incumpli-
miento del tratamiento, dado que la
paciente nunca habia tomado la medica-
cion durante el afio de seguimiento ambu-
latorio. Esta transferencia masiva se corre-
lacionaba con los mecanismos defensivos
primitivos y la tendencia a la escisién que
ostentaba su yo inmaduro.

La paciente continu¢ el tratamiento a tra-
vés de una prepaga. Evolucionando favora-
blemente durante el ano subsiguiente. La
madre luego de unos meses establecié una
llamada telefénica, alarmada porque el
psiquiatra le habia referido el diagnéstico

de esquizofrenia, ya que la RMN de cerebro
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sefalaba una dilatacion de los ventriculos
laterales.

Medicada con risperidona de depdsito, a
principios de 2009 debié ser internada
devuelta por presentar un episodio similar.

En 2012, la madre de la paciente vuelve a
establecer un contacto telefénico solicitan-
do retomar el tratamiento ambulatorio.
Durante la misma, la paciente quiso
hablar, expresando sus deseos de volver al
tratamiento.

Desde la ultima internacion de 2009, no
volvié a recaer. Habia alcanzado hasta el
tercer ano de la carrera, la cual tuvo que
abandonar por los problemas financieros
de la familia, y menciond que en ese
momento estaba buscando trabajo.
Aclaraba que ya no sentia amor por su
terapeuta, disculpandose por lo sucedido
aunque excusandose por su condicién de
enamoradiza y su propension a las fantasi-
as romanticas. Asombraba su relato des-
defoso sobre todo lo acontecido, “mi pro-
blema ahora es otro, lo de las posesiones
ya paso, eso era porque no podia aceptar
que mi padre estuviera enfermo y vaya a
morir”.

Este cuadro planted como diagndsticos
diferenciales al principio, esquizofrenia,
psicosis epiléptica, psicosis agudas sin
defecto como lo son las reacciones psicéti-
casy las psicosis cicloide, también trastor-
no bipolar. Sin embargo, no se erguia en
ese horizonte el diagndstico de trastorno
disociativo, en especial los trastornos diso-
ciativos de trance y posesién del DSM-1V,
actualmente reformulado por el DSM-V

como trastorno de identidad disociativo, en
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su forma de posesion.

La paciente no desarrolld signos y sinto-
mas negativos. Su afectividad sin discor-
dancia y conservada, le permitia desenvol-
verse con empatia y con propension a rela-
cionarse socialmente. Su voluntad no esta-
ba perturbada, pudiendo trazar planes vita-
les y proyectarlos a futuro, como su deseo
de estudiar una carrera universitaria, vién-
dose conmocionado su comportamiento
presente por este objetivo que se extendia
al porvenir. Su pensamiento sin averias for-
males, con buena fluencia, sin neologismos
y fendmenos de fragmentacién del lengua-
je. La ausencia de amaneramientos, este-
reotipias, y de prosopografia y conducta
estrafalaria, por fuera de las crisis.

Por lo anteriormente expuesto el diag-
nostico de esquizofrenia puede ser exclui-
do, hasta siguiendo los consejos de los
manuales actuales que en forma desmedi-
da le dan importancia a los sintomas posi-
tivos para el diagnéstico, en especial a los
sintomas de primer orden de Schneider, se
puede seguir descartando de plano este
diagnostico.

Por otro lado, el supuesto delirio era una
creencia religiosa de una rama de su fami-
lia la cual profesaba el culto umbanda,
encontrandose que el contenido de las
manifestaciones de la paciente comulgaba
en gran parte con los de este culto, no sien-
do discordante con la cosmogonia de esta
religion sincrética, cumpliendo los “orixas”
mencionados, las funciones y el comporta-
miento consignado por esta creencias.
Ademads, la presencia de sintomas de pri-
mer orden de Schneider son comunes en



los trastornos de identidad disociativo y en
las posesiones.

En relacién a las formas psicoticas agu-
das que no conducen a un defecto de la
personalidad, se plante¢ el diagndstico de
psicosis cicloide, ya que la evolucion de las
manifestaciones morbidas dibujaba un
patron ciclico, eran clinicamente polimor-
fas y habia restitucion completa, sin
embargo, la clinica no se corresponde. En
las formas de angustia/felicidad, las oscila-
ciones son entre estados patolégicos y no
hacia la normalidad (en esta paciente algu-
nos de los episodios que padecid duraron
menos de 1 hora, con recuperacion completa).

Las crisis de la paciente tienen un desen-
cadenante preciso ubicado en la coyuntura
traumatica que experimento, por lo que son
méas bien reactivas, que espontaneas.
Tienen cierta afinidad con las psicosis epi-
sddicas crepusculares del circulo epileptoi-
de, en tanto son episoddicas, aunque las
descriptas por Kleist no duran horas, sino
difas. También sus manifestaciones son
continuas, y no reactivas al medio. Por otro
lado, los falsos reconocimientos, los deja
vuy ecmesias con conciencia de situacion,
no se dan de esta forma en el cuadro cre-
puscular.

En relacién a la epilepsia, la presencia de
conciencia crepuscular con vivencias oni-
roides alucinatorio-delirantes, los afectos
intensos, los actos impulsivos y la fuga, el
inicio abrupto con restitucion ad integrum,
y por ultimo, los frecuentes fendmenos
paramnésicos, hablaban a favor de las cri-
sis parciales complejas; sin embargo, la
ausencia de antecedentes de crisis epilép-
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ticas tipicas y de estudios neuropsicoldgi-
cos y EEG anormales, la presencia de
registro mnémico de las vivencias que se
produjeron durante el episodio, la reactivi-
dad de alguna de estas crisis y su variabili-
dad, la duracién, que en el caso de la pri-
mera manifestacién se prolongd unas dos
semanas (estatus parcial simple complejo),
y el hecho de que las manifestaciones de
las crisis fueron comprensibles a la luz del
sistema de creencias religiosas de la fami-
lia; tendian a descartar este diagndstico. Lo
mismo para la psicosis posictal.

Por otro lado, para la psicosis interictal,
jugaba en contra el contexto de una con-
ciencia clara que se presenta en estos
casos, y por lo general, la ausencia de
antecedentes de epilepsia diagnosticada
con mas de 10 anos de evolucidn, caracte-
ristico de las formas interictales.

Las reacciones vivenciales anormales
psicéticas son un tema de controversia,
pudiendo englobar trastornos de persona-
lidad con predisposicién a desarrollar
micro-episodios psicoticos frente a situa-
ciones adversas, definiciéon que no contra-
dice del todo a los trastornos disociativos
que a menudo se dan en comorbilidad con
trastornos de la personalidad. En relacion a
este ultimo punto, los indicios transferen-
ciales y su patobiografia nos acercan la
consideracion de un psiquismo labil e
inmaduro, con un uso desmesurado de
mecanismos defensivos emparentados con
la escision que predispone a las denomina-
das transferencias masivas y a la disocia-
cion de los complejos con carga afectiva
negativa, algo que puede mencionarse
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como rasgos borderline.

En general, la comprensibilidad de los
manifestaciones morbidas en esta paciente
que no solo son captadas por el observa-
dor, sino que se constata que emanan de
su discurso, nos hace pensar en otra via.
Los clésicos hablaban de formas mérbidas
con abundante productividad psicética, a
menudo con conciencia crepuscular, que
no eran esquizofrenias (entendidas a estas
en su esencia "defectual’), y tampoco psi-
cosis atipicas o epilépticas, se trataba de
las llamadas Locuras histéricas; hoy inclui-
das algunas de estas formas en el trastor-
no de identidad disociativo, en este caso de
tipo posesivo.

Cabe remarcar que la conflictiva interna
de la paciente, en donde se contraponen su
tendencia amorosa hacia el padre y su ten-
dencia a vivir una vida a la que se renuncia
por cuidarlo, determinan una coyuntura
propicia para la cristalizacién de un cuadro
psicopatoldgico, de una reaccion vivencial
anormal, en donde una personalidad pre-
dispuesta pueda tramitar el exceso de afec-
to azuzado por el conflicto, de una manera
mas extrema y primordial como lo son las
expresiones disociativas.

Es interesante ver como un corpus de
creencias sociales sirven a este fin, como si
fuesen un apéndice de esta funcién de meta-
bolizacién, estableciendo una conexién
armonica entre las fuerzas en juego pro-
pias de una cosmovision magica sistemati-
zada como creencia religiosa, y las fuerzas
en puja en el interior del psiquismo, repre-
sentando cada divinidad o demonio un sim-
bolo de una tendencia intrapsiquica, favo-
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reciendo con estos atavios su expresion
externa, que de otra manera seria denega-
da por las pautas de convencién culturales.

Asi, la pugna interior es escenificada en
el macrocosmos fantastico de una creencia
religiosa-cultural, sirviendo esta como val-
vula de escape para la descarga afectiva
que este conflicto conlleva, favoreciendo el
equilibrio dindmico de fuerzas internas y
también de la cultura permitiendo una via
legitimada para su solucién.

De todas formas, en esta paciente algo
no estd de acuerdo con lo propuesto por
este sistema de creencias, manifiesto en el
hecho de ser la cadtica la posesion ocurri-
da al no respetar las pautas sancionadas
por el culto, a pesar de que no se trate de
una reaccién idiosincratica sin ningun lazo
con la cultura como puede ocurrir en
paciente psicoticos.

Desde un punto de vista también psico-
patoldgico, Kretschmer consideraba a las
locuras histéricas y los estados crepuscu-
lares histéricos, como formas de tramita-
cion de conflictos internos en un modo pri-
mitivo en referencia al procesamiento inte-
lectual de orden superior. Estos pacientes
funcionaban con programas automaticos
de tramitacién de las representaciones
mentales, generando los productos hipo-
noicos como lo son los contenidos del
sueno, el trance, la hipnosis y los que se
dan durante el estado crepuscular, afec-
tando ademas el plano motor, desencade-
nando los denominados mecanismos hipo-
bulicos.

En ambos casos se trataban de reaccio-
nes que intentaban reestablecer el equili-



brio perdido a través de una catarsis del
exceso afectivo. Kretschmer mencionaba
que en ocasiones era posible que estos
mecanismos hipobulicos funcionen a la
manera de un circuito abierto, o sea, inde-
pendientemente entre si aunque de mane-
ra coexistente con el nivel superior, lo que
llevaba al desdoblamiento de la personali-
dad, existiendo dos registros en un mismo
individuo, configurdndose la vivencia de
posesion en la que el sujeto se ve invadido
en la intimidad de su cuerpo por un ente
hipobulico, de existencia propia. Las dan-
zas automaticas y otros automatismos
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motores que realizd la paciente durante las
incorporaciones padecidas sumado a su
registro consciente de las mismas como
ejecutados por alguien distinto de ella,
cuadra con esta descripcion. Ademas, las
vivencias alucinatorias, los flashbacks vy
ecmesias posiblemente en estado de tran-
ce o crepuscular, se corresponden con las
vivencias hipondicas.

Una vez mas, se explicita como el abor-
daje psicopatolégico puede ser util al
enfrentarnos a la urgencia que demandan
estos casos, al orientar el diagndstico y la
terapéutica de una manera efectiva.
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Capitulo 7
Urgencias en el TOC y las psicosis anancasticas

Conceptualizacion de la personalidad obsesiva

Sabemos que para desarrollar un tras-
torno obsesivo compulsivo es condicién
necesariay suficiente que la persona posea
una personalidad con marcados rasgos
obsesivos en su base. Producto de una
carga genética y de un desarrollo del
caracter que presentd conflictos en las eta-
pas correspondientes, el resultado es una
persona obsesiva, pero no enferma.
Estamos hablando de una forma de ser,
que mas acentuada es, mas deja al Yo debi-
litado, como para efectuar una buena
mediacion entre los deseos y temores
inconscientes del individuo y su capacidad
para enfrentarse a los conflictos que plan-
tea el mundo externo.

En otro orden del pensamiento psiquia-
trico, no podemos dejar de mencionar a
Ernst Kretschmer, quién considera a la
“neurosis obsesiva” junto al “delirio sensi-
tivo de referencia”, como cuadros psicopa-
toldgicos que estan dentro de los desarro-
llos sensitivos. Atribuye tales desarrollos a
personalidades constitucionalmente sensi-
tivas. Estas tienen como caracteristicas
esenciales de su personalidad una actitud
asténica ante la vida que consiste en blan-
dura afectiva, debilidad de caracter y gran
vulnerabilidad, susceptibilidad, escrupulos
exagerados. Por otro lado, tienen rasgos
esténicos con ciertos ribetes de ambicién y
conscientes,

tenacidad especialmente

Maria Norma Claudia Derito

ambiciones éticas.

Dice Kretschmer del sensitivo-obsesivo:
“su vida afectiva es muy reservada, y
esconde en lo profundo sus sentimientos,
siempre en tensién constante, asi como
una introspeccion y autocritica depuradas,
una moral escrupulosa y un verdadero
altruismo; son personas serias de aspecto
timido y modesto... como todos los hiperes-
tésicos esquizotimicos son propensos a
trastornos de conduccion, por estar en
desacuerdo su extremada sensibilidad a
las impresiones procedentes del exterior
con una expresividad muy deficiente e irre-
gular, por lo que se observan en ellos facil-
mente estasis afectivas que suelen tradu-
cirse en retenciones afectivas...” las cuali-
dades esténicas de orgullo y deseo de per-
feccion, son las que hacen que si bien per-
sisten sus sentimientos de insuficiencia,
por suambiciény tenacidad no se resignen,
y el complejo afectivo retenido se expresa
psicopatolégicamente como “neurosis
obsesiva”.

Para Kretschmer, en estas neurosis se
puede apreciar con mas claridad que “ésta
compleja estructura del caracter se desarro-
lla genéticamente a partir de disposiciones
bioldgicas elementales”, asi como acepta
que existe en ellos, al igual que en los sen-
sitivos una anomalia del instinto sexual, ya
sea de caracter cualitativo, como cuantita-
tivo. De alli se abriria paso a la conciencia
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la representacion obsesiva de contenido
sexual perverso, y en lucha con ella una
moral elevada que es el otro polo de la per-
sonalidad, esta ambivalencia extrema da
lugar a la aparicién a una red intrincada de
preceptos, prohibiciones, ceremonias, nor-
mas de purificacién y de penitencia.

En algunos casos sucede una transac-
cion por la que el impulso que se rechaza,
se pone en curso de una forma atenuada,
no pudiendo afirmar que todas las neurosis
obsesivas siguen esta evolucién, descu-
briéndose asi el desarrollo de todo el pro-
ceso. Entiende que los mecanismos usados
como los de translacion y simbolizacién
son enteramente analogos a las formacio-
nes correspondientes de la esquizofrenia.

De esta manera, Kretschmer nos da ele-
mentos para rescatar algunas conclusio-
nes de su profundo estudio psicolégico de
las neurosis obsesivas:

Ernst Kretschmer

e Existe una predisposicion genética biolo-
gicamente determinada (anomalia genética).

e Asientan en una constitucion que deter-
mina la existencia de una personalidad
sensitiva anancastica (asténicos, con una
veta esténica y predisposicion a la reten-
cién de las vivencias).

e Se estructura un complejo caracter
sobre el que, al enfermar aparecen los sin-
tomas obsesivos [personalidad obsesivo-
anancéstica).

e Utiliza los mismos mecanismos de la
esquizofrenia (translacién y simbolizacion).

e Algunos casos siguen una evolucién en
la que se produce una transaccion entre la
representacién obsesiva y el rechazo del
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impulso que da como resultado la puesta
en marcha del impulso en forma atenuada.

Si bien Kretschmer llama a estos cua-
dros psicopatoldgicos “neurosis obsesiva”,
no se debe considerar el término neurosis
en el sentido en el que hoy se lo entiende
(trastorno de ansiedad). Tanto a la "neuro-
sis obsesiva” como al “delirio sensitivo de
referencia”, le asigna mecanismos psicoti-
cos como los de la esquizofrenia (idea con
la que K. Schneider no concuerda).

Como se configura la urgencia en el TOC

En lineas generales una situacién de
urgencia se configura cuando aparecen:

e Cambios cualitativos de la estructura
psiquica

e Cambios cuantitativos de la estructura
psiquica

e Quiebre en el acontecer histérico vital

e Pérdida de libertad

e Desadaptacion social

e Desadaptacion familiar

A partir de estos conceptos, y de la con-
cepcién de trastorno obsesivo-compulsivo
que he expuesto anteriormente, entende-
mos que cuando el TOC se configura como
enfermedad es porque una personalidad
sensitivo-anancastica, ha sufrido una crisis
de suficiente peso, como para que a partir
de ese momento se desarrollen las carac-
teristicas de la personalidad de base, y se
manifiesten los sintomas, ideas, represen-
taciones, imagenes obsesivas, angustia,
duda, y lo que da lugar a la apariciéon de
conductas compulsivas que intentan neu-
tralizar la angustia que provoca la obse-



sion, finalmente, se establecen rituales.

Cuando estos sintomas invaden la coti-
dianeidad de la persona, a tal punto que le
impiden seguir llevando una vida normal,
entendemos que el padecimiento presenta:

- Un cambio cuantitativo de la estructura
psiquica.

- Una pérdida de libertad (la enfermedad
domina su voluntad).

- Desadaptacion social.

- Desadaptacion familiar.

Lo considero un desarrollo en el sentido
de Jaspers, ya que el aumento de rasgos
que existen en una determinada personali-
dad sensitivo-obsesiva van atrapando la
voluntad del paciente, hasta subyugarla
casi por completo. Hasta aqui, la persona
tiene conciencia de enfermedad, y puede
que solicite ayuda, lo que no implica que
corra riesgo su integridad psicofisica. Estos
cambios implican muchas veces abandono
laboral, aislamiento social, disfunciones
familiares graves, que si bien en primera
instancia parecerian no determinar una
urgencia, si lo es en realidad.

La experiencia me ha ensenado que en
ocasiones estas personas invadidas por la
angustia de sus representaciones y absor-
tos en sus compulsiones vy rituales, dejan
de alimentarse, se aislan y no responden a
sus familiares. Estas conductas se convier-
ten en un riesgo para la integridad de la
salud del paciente. También he registrado
casos de intentos de suicidio, por no tolerar
la angustia que genera la representacién
obsesiva.

Atendi a una paciente que habia realizado
varios intentos de suicidio, porque tenia la
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representacion obsesiva de que iba a des-
virgar a su sobrinita de 5 anos con un palo,
la atormentaba la idea de que podia llevarlo
a cabo [por supuesto, jamas habia tocado a
la nina). De hecho, de esta forma esta con-
figurada la urgencia psiquiatrica, que
segun el grado de contencion familiar,
puede necesitar una internacion.

Urgencias en la psicosis anancastica

Como sabemos, la existencia de la psico-
sis anancéstica u obsesiva, siempre ha sido
puesta en duda. Muchos abonan la idea de
que se trata de una esquizofrenia con ideas
obsesivoides. Sin embargo, si se analizan
los sintomas se termina por concluir que
se trata de dos entidades totalmente dife-
rentes. Hay varias formas esquizofrénicas
que presentan ideas, representaciones
obsesivoides (sucede en las formas hebe-
frénicas especialmente), otras formas pre-
sentan conductas ritualistas que no se apo-
yan en ninguna obsesién (generalmente
son cuadros motores). Pero la psicosis
anancastica tiene un complejo sintomatico
determinado por varios sintomas esencia-
les y especialmente la completa ausencia
de influencia externa. Por otra parte siem-
pre se desarrolla a partir de un TOC insta-
lado, como agravamiento de este, en el que
el paciente pierde la conciencia de enfer-
medad y se transforma en funcional a los
sintomas, contra los que ya no presenta
lucha.

Los sintomas obsesivoides se pueden
presentar en variadas patologias:

e Esquizofrenias hebefrénicas.

e Esquizofrenias catatdnicas.
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e Trastornos borderline de la personalidad.

e Depresiones enddgenas.

e Fases depresivas del trastorno bipolar.

e Trastornos de la alimentacidn.

Pero ninguno de estos padecimientos,
tienen una personalidad obsesiva en la
base. Desde un marco de referencia cate-
gorialista, desarrollaré los motivos por los
que creo reconocer en las psicosis anan-
casticas una enfermedad mental que cum-
ple con las pautas de un desarrollo psicoti-
co en una personalidad predisponente, en
el sentido de Jaspers.

Psicosis obsesiva-compulsiva o psicosis anancastica
Introduccién

Realizamos en esta exposicion una
somera revision histérica de autores, en
especial de la escuela alemana, que acep-
taron la idea de la existencia de una psico-
sis obsesiva, o psicosis anancastica.
Algunos en forma directa, otros sugiriendo
que los complejos sintomaticos, en algln
momento de su evolucidon, cumplian los
requisitos de una psicosis. Para aclarar
mas esta propuesta, se realiza una explora-
cién de distintos autores, que atribuyeron
distinta génesis al complejo sintomatico
del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC).
Se ha discutido si el origen de la enferme-
dad es afectivo, intelectual, o incluso voliti-
vo. Estudiando las distintas posiciones,
respecto de los posibles mecanismos psi-
colégicos que determinan la aparicion de
los sintomas, acepto una postura que se
encuentra cercana a la propuesta de auto-
res como Schneider y Krestchmer.

Finalmente, elaboro una posible génesis
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del complejo sintomatico del Trastorno
Obsesivo-Compulsivo y la forma en que este,
en determinadas ocasiones, se desarrolla a
la manera Jasperiana, para terminar en la
aparicion de una psicosis anancastica.

Profundizamos el estudio de los elemen-
tos por los que, llegados a este punto, nos
permitimos afirmar que el paciente se ha
convertido en psicético. Para ello, acepto la
definicién de psicosis de la Asociacién
Americana de Psiquiatria, entendiendo que
el complejo sintomatico del TOC, en su
desarrollo hacia la psicosis, cuando arriba
a la misma, cumple con esas pautas.

En conclusidn, afirmamos la existencia de la
psicosis anancastica como entidad indepen-
diente, que nada tiene que ver con la esquizo-
frenia, que de hecho puede presentar en su
curso sintomas de la serie “obsesivoide”.

Desde un punto de vista categorial, hay
entidades psiquidtricas, que atravesando
diferentes teorfas en cuanto a su posible
etiologia, ubicacidén nosografica, sintomas
esenciales, mantienen su indiscutible exis-
tencia. Nadie duda a estas alturas que la
esquizofrenia, es una psicosis, o que el
trastorno de estrés postraumatico, es un
trastorno de ansiedad. Sin embargo, en
otros casos las cosas no son tan sencillas.

Reconocido por todos los autores, el
trastorno obsesivo - compulsivo (TOC], esta
determinado por la apariciéon de un com-
plejo sintomatico, en apariencia sencillo de
reconocer, caracterizado por la presencia
de obsesiones, compulsiones, rituales,
dudas, perfeccionismo, angustia, etc. Lo
que no es facil de determinar es, en qué
caso es un trastorno de la personalidad, un



trastorno de ansiedad, o una psicosis, 0 si
estas tres entidades pertenecen a distintas
etapas en el desarrollo de un mismo proce-
so. Tampoco ha sido facil aproximar una
forma de evolucion, ni un estado terminal.

Podemos decir también, que algunos de
los sintomas del trastorno obsesivo-com-
pulsivo, aparecen en distintas combinacio-
nes formando parte de enfermedades
mentales diferentes entre si. Por ejemplo:
ideas, representaciones, imagenes obsesi-
vas, compulsiones, rituales, se pueden pre-
sentar como sintomas accesorios en otras
entidades, como puede suceder en las
fases depresivas de un trastorno bipolar,
en los brotes de una hebefrenia depresiva,
las compulsiones o ideas sobrevaloradas
de algunas personalidades borderline, o
las ideas deliroides y los rituales de los
trastornos de la alimentacion, etc.

Se pueden observar rituales motores en
algunos tipos de esquizofrenias catatdnicas
como la catatonia rigida o manierista. A
estos sintomas satélites de otra entidad los
denominamos obsesiboides.

Tal es el estado de confusidn a estas altu-
ras, que para facilitar las cosas se terminé
considerando a todos estos complejos sin-
tomaticos desde un punto de vista dimen-
sional, y se habla de la existencia un
“espectro obsesivo-compulsivo”.

Tal espectro, incluiria a todas las enfer-
medades mentales que cursan en algin
momento de su evolucién con sintomas
obsesivoides, e incluiria al TOC, en su
forma mas pura. A nuestro entender, esta
forma de ver las cosas, tiende mas a con-
fundir el tema que a aclararlo.
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Por otro lado, estan los pacientes que
padecen trastorno obsesivo-compulsivo
puro, con esos cuadros tan particulares
que nos dejan perplejos, no solo por la
enfermedad que portan, sino por las dife-
rentes actitudes que presentan ante esta.
Esa actitud es la que nos compele a diag-
nosticar a veces una neurosis, a veces un
trastorno de la personalidad y a veces una
psicosis.

Cuando pisamos el terreno de la psicosis,
ya estamos parados sobre tierras movedi-
zas, ;de qué psicosis estamos hablando?

Llegados a este punto, se plantean discu-
siones en las que estamos enfrascados
desde hace bastante tiempo, ;,es una
esquizofrenia con sintomas obsesivo -
compulsivos?, jes un trastorno obsesivo-
compulsivo en el que se injerté un proceso
esquizofrénico?, jexiste la psicosis obsesi-
va, también llamada psicosis anancastica
como entidad independiente?, ;la psicosis
anancastica es un proceso o un desarrollo?,
icuales son las variables que debemos
investigar para responder estas preguntas?

Desde nuestro marco de referencia cate-
gorialista, desarrollaremos los motivos por
los que creemos reconocer en las psicosis
anancasticas una enfermedad mental que
cumple con las pautas de un desarrollo
psicotico en una personalidad predispo-
nente, en el sentido de Jaspers.

Algunas consideraciones sobre el concepto
de psicosis anancastica

Hans JorgWeitbrecht
En el capitulo sobre personalidades,
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reacciones y desarrollos anormales, de su
Manual de Psiquiatria, Weitbrecht acepta el
analisis psicoldgico realizado por Kretschmer,
entendiendo que algunas enfermedades
obsesivas muy pronunciadas son resisten-
tes al tratamiento. Sobre todo las formas
que crecen [(yo dirfa que se desarrollan),
sobre una personalidad sensitivo anancas-
tica muy acusada, y en la que frecuente-
mente existen obsesiones desde la infan-
cia. Sigue diciendo Weitbrecht al respecto:
“de no pocos casos se tiene la impresion de
que, por la incontenible fatalidad de la pro-
gresiva sujecion a los mecanismos obsesi-
vos y el deslizarse a un autismo complejo
con exclusion total de todas las relaciones
sociales, estdn mas cerca de las psicosis
enddgenas, en particular de las esquizofre-
nias deletéreas, que de los desarrollos
reactivo vivenciales”. Opinando finalmente
que “los mecanismos obsesivos como
tales, considerados como trastornos for-
males son extremadamente equivocos y en
el funcionalismo de la repeticion estereoti-
pada y de las tendencias ritmicas alcanzan
evidentemente la profundidad del fondo
bioldgico”. Para este autor la idea obsesiva
es un trastorno formal del pensamiento,
una idea parasita que irrumpe en el curso
normal del pensamiento, alterdndolo y pro-
vocando angustia en el que sufre tal intro-
mision, pero que de todos modos la perso-
na reconoce como propio, y para nada
influido desde el exterior. Pero lo esencial
del cuadro, seria la repeticion estereotipa-
da de ideas y actos que encontrarfan su
explicacion en el fondo biolégico.

Reconoce la aparicidn de sintomas obsesi-
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vos en muchas psicosis de base somatica y
enddgena, pero en su esencia se presentan
de forma diferente al complejo sintomatico
de las, por él llamadas: neurosis obsesivas.

Kurt Schneider

Entiende a las personalidades anancésticas
a partir del caracter inseguro de si mismo.

También reconoce Schneider las fluctua-
ciones de los anancasticos, estas persona-
lidades inseguras, pueden sufrir un empeo-
ramiento y luego mejorar. Cuando empeo-
ran, las compulsiones, las ceremonias, los
rituales en los que viven inmersos pueden
considerarse hasta extravagantes, sobre
todo en anancastas muy graves que ha
descripto Heilbronner como “Psicosis
obsesiva progresiva”, aun asi se los puede
diferenciar perfectamente de la esquizofre-
nia, ya que buscan ayuda a pesar de que en
estos casos graves, deben superar el rece-
lo, la desconfianza y la angustia que les
causa la temida supresion de sus habitos.

Destaco entonces que Schneider deja en
claro que:

e Para sufrir una enfermedad obsesivo-
compulsiva es necesario poseer una perso-
nalidad insegura de si misma (sensitivo-
anancéstical.

e En el surgimiento del pensamiento o
representacidén obsesiva hay un sentimien-
to: la angustia patoldgica (inmotivadal o
angustia obsesiva, que podria ser previa al
surgimiento de la representacion (la musi-
ca encuentra su letra).

e En su patopsicologia, diferencia clara-
mente, esta angustia inmotivada que es
una angustia patolégica perteneciente a las



psicosis, de la angustia reactiva que forma
parte de una reaccion vivencial anormal.

e Acepta que el empeoramiento o hiper-
trofia de los rasgos de la personalidad, se
transforman en sintomas (desarrollo a par-
tir de la personalidad insegura de sf
misma), y terminan en enfermedad grave,
que se puede considerar una psicosis.

¢ Que esa psicosis anancastica, se puede
diferenciar perfectamente de la esquizofre-
nia. (diferencia el autismo esquizofrénico,
del aislamiento por miedo del anancastal.

Karl Wernicke

Siguiendo a Karl Wernicke entiende que
en estos cuadros, se llega en los casos
extremos al fenémeno de sejuncion.

Luego las caracteristicas de estos cua-
dros cuando llegan a la psicosis, es el des-
doblamiento de la personalidad (Spaltung)
que tiene diferentes formas de manifestar-
se segln la enfermedad a la que nos este-
mos refiriendo:

1. Desdoblamiento disociativo de los
esquizofrénicos.

2. Desdoblamiento funcional de las neu-
rosis conflictuales tipicas.

3. De acuerdo con Wernicke: desdoblamiento
sejuntivo, sus manifestaciones se pueden
observar en entidades como:

a. Melancolia [sejuntival.

b. Psicasténicos en cuyo cuadro prevale-
ce la despersonalizacion.

c. Aquellos casos graves de anancastas.

1) En el desdoblamiento disociativo de los
esquizofrénicos hay una pérdida total de la
autoconduccion y la autorrealizacion. Se
perdié la sintesis de la personalidad.
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2) En el desdoblamiento funcional se
mantiene la autoconduccién de la persona-
lidad. A este grupo disociativo pertenecen
las neurosis histéricas.

3) En el desdoblamiento sejuntivo: “esta
es una posicién intermedia entre las dos
anteriores. En este desdoblamiento el tras-
torno se configura como discordancia entre
una determinada voluntad de actuar [tras-
fondo volitivo del actuar] y su actividad de
acontecimiento valido. Existe la nocion de
autoconduccidn, pero no puede ser ejercida
por el yo. El desdoblamiento de la persona-
lidad en este caso, es la consecuencia de
un trastorno de su capacidad de devenir, de
proponerse temporalmente. La autorreali-
zacion de la personalidad resulta por lo
tanto ciertamente impedida, pero esta no
pierde en su complejo las capacidades de
orientacion. Estas ya no actuan paralela-
mente a la tendencia de autorrealizacion,
no son ya integradas por una sintesis unita-
ria, para alimentar una conducta de vida
normal. La personalidad resulta vitalmente
perturbada, inhibida y prisionera. La exis-
tencia del enfermo transcurre la mayor
parte del tiempo en una lucha consigo
mismo, mas que en un enfrentamiento con
el mundo y las exigencias del dia”.

La comprension de la despersonalizacion
del anancasta, es la meta de una fisonomia
psiquiatrica.

Entiendo que arribado el cuadro a este
estado de gravedad, esta particular forma
de disociacion de la personalidad, hace que
quede atrapado en un mundo propio, circu-
lar, atemporal, sin perder la nocién de

autoconduccion, pero sin poder ejercerla.
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Se mantiene la comprension de la realidad,
pero sin poder actuar en ella. Se ha produ-
cido la entrada del paciente a la psicosis.

Rasmussen y Goodwin

En cuanto a los Ultimos estudios sobre el
tema, atendiendo a los serios aportes de
Rasmussen, este menciona un estudio
retrospectivo llevado a cabo por Goodwin y
col. en 1963, en el que se revisd toda la
bibliografia existente hasta la fecha sobre
TOC y esquizofrenia, llegando a la conclu-
sién que los sujetos que padecian trastorno
obsesivo compulsivo, no corrian mas riesgo
de presentar esquizofrenia que la pobla-
cion general.

Siguiendo con este autor, Eissen vy
Rasmussen realizan en 1993 un estudio de
diseno transversal, en el que arribaron a
que: 67 de 475 (14 %) sujetos con trastorno
obsesivo-compulsivo manifestaban sinto-
mas psicoticos. Estos 67 sujetos eran bas-
tante heterogéneos: 18 (4 % de la cohorte
general] padecian de una esquizofrenia
asociada; 8 [2 %) un trastorno delirante
asociado, no relacionado con el trastorno
obsesivo-compulsivo; y 14 (3 %] un trastor-
no esquizotipico de la personalidad asocia-
do. El Unico sintoma psicético de los 27
pacientes restantes (6 % de la cohorte
general] consistia en una conviccion deli-
rante sobre la racionalidad de sus obsesio-
nes les decir, trastorno obsesivo-compulsi-
vo delirante o sin conciencia de enferme-
dad). Curiosamente los 27 sujetos sin con-
ciencia de enfermedad, se asemejaban a
los pacientes con trastorno obsesivo-com-
pulsivo sin sintomas psicdticos (es decir
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trastorno obsesivo-compulsivo con intros-
peccién), a juzgar por los rasgos epidemio-
légicos y clinicos, como la evolucion de la
enfermedad”.

Menciona Rasmussen la importancia de
diferenciar el trastorno obsesivo-compulsi-
vo como subtipo delirante, trastorno psico-
tico [psicosis anancéstica para nosotros),
sin conciencia de enfermedad, que tendria
peor prondstico y menor respuesta al trata-
miento; del trastorno obsesivo-compulsivo
con conciencia de enfermedad, sin sintomas
psicéticos, con mejor prondstico y mejor res-
puesta al tratamiento, ya que ambos se pare-
cen en sus complejos sintomaticos.

Con respecto a la existencia de una per-
sonalidad obsesivo-compulsiva premaorbi-
da, menciona a Janet quién pensaba que
todos los pacientes obsesivos tenian una
personalidad premdrbida relacionada de
manera causal con la patogenia del tras-
torno. Sin embargo, estudios estadisticos
realizados para el DSM-IIl'y DSM-III-R contra-
dicen toda la bibliografia previa sobre el tema.

Para Eisen y Rasmussen en estudios
basados en el SID-P de 114 pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo, se vio que
habia rasgos de personalidad previa, que
estaban presentes en por lo menos del 82
% al 70 % de los pacientes que desarrolla-
ban la enfermedad, se referia especifica-
mente al perfeccionismo y la indecision
(duda), (Eisen y Rasmussen, 1991).

En cambio los rasgos como: la capacidad
restringida para expresar el afecto, rigidez,
y dedicacion excesiva al trabajo (32, 32,y 18
% respectivamente) no se daban con fre-
cuencia. De lo que se deduce que tales ras-



gos en la personalidad previa, no antece-
den, en su desarrollo, al trastorno obsesi-
vo-compulsivo.

También en lo que se refiere a la afirma-
cion de que los rasgos obsesivo-compulsivos
de la personalidad son egosintonicos, y que
los sintomas del trastorno obsesivo-compul-
sivo son egodistonicos, no hay nada conclu-
yente. Como hemos podido ver hay casos
graves, de complejo sintomatico obsesivo-
compulsivo al que consideramos psicético,
en el que no hay conciencia de enfermedad
(insight), o si la hay es parcial con pérdida de
la auto-conduccién y los sintomas se han

transformado en egosinténicos.

Sintomas que determinan la existencia de psicosis
anancastica

Hay otros elementos basicos en la pre-
sentacién de la enfermedad, que surgen
tanto de la fenomenologia como de los test,
son la resistencia y la interferencia.

La resistencia es la lucha interna que
entabla el paciente, contra un impulso o un
pensamiento intruso, se puede dar en las
obsesiones y mas que nada en las compul-
siones. Esta resistencia puede variar en
intensidad, segun la gravedad de los sinto-
mas y el periodo que estd cursando la
enfermedad. Es conocido que a medida que
los sintomas se agravan, la resistencia
mengua, tal que en enfermos crénicos o los
que han entrado en lo que llamamos psico-
sis anancastica, la resistencia a los sinto-
mas puede ser casi inexistente.

La interferencia es el grado en que la
enfermedad interfiere en la vida de relacién
y en el &mbito laboral, también parece
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moverse en un continuum, que no tendria
relacion con la gravedad de los sintomas.
Hay pacientes con sintomas graves que
pueden conservar su familia y la actividad
laboral, y hay otros en los que la desconexién
de la realidad y el aislamiento interfieren
completamente con la posibilidad de llevar
una vida normal.

Cuando la resistencia cede, se va con ella
la energia que el paciente ponia en tratar
de conservar una apariencia social. O sea
que cuando la interferencia es completa,
estariamos ante la psicosis anancastica. Es
en estos casos en que el paciente se
encuentra en riesgo cierto e inminente de
causarse dafo a si mismo, dificilmente a
terceros, la pérdida total del control de sus
actos configura, sin ninguna duda, una
urgencia psiquiatrica.

Tipos de obsesivos

Varios autores, valiéndose de cuestiona-
rios autoadministrados para sintomas obse-
sivos, logran delimitar cuatro subgrupos fun-
damentales al que yo agrego un quinto grupo
(d), no considerado por Rasmussen:

- Obsesivos de limpieza (lavadores).

- Obsesivos con conductas de comproba-
cién (chequeadores).

- Obsesivos con enlentecimiento (lentitud).

- Dubitativos.

- Obsesivos que no pueden deshacerse
de nada (acopiadores).

Sintomas presentes en todos los subgrupos TOC
En todos los subgrupos, con excepcién
del que manifiesta enlentecimiento, se

describe la ansiedad (yo diria angustia)
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como sintoma afectivo predominante.

Casi todos los pacientes temen que algo
terrible, que les afectara o afectara a otros va
a suceder vy ellos seran los responsables.

Con raras excepciones, las compulsiones
inicialmente sirven para reducir la ansie-
dad [(angustial, al menos transitoriamente,
lo cual refuerza y mantiene el trastorno,
deteriora la situacion socio-laboral y pro-
voca sentimientos de desvalimiento vy
depresion.

En todos los subgrupos se aprecia un
conflicto entre componentes racionales
cognitivos e irracionales-emocionales.

Factores clinicos nucleares de todos los sub-
grupos TOC

Rasmussen y Eisen establecen tres fac-
tores clinicos nucleares, asociados a las
distintas presentaciones clinicas:

- Evaluacion anormal del riesgo.

- Duda patoldgica.

- Sensacién de incompletitud.

Algunos autores han juzgado estos facto-
res como insuficientes.

Mecanismo de desarrollo del TOC en una per-
sonalidad sensitivo-anancastica

Tratemos de comprender ahora, cémo se
desarrolla un TOC a partir de una persona-
lidad
como la llama Kretschmer], o insegura de

obsesiva (sensitivo-anancastica,
si misma, como la llama Schneider.

Creo que el nucleo de la personalidad obse-
siva esta conformado por tres elementos:

La vivencia de inseguridad en si mismo.

La tendencia al perfeccionismo.

Una angustia primaria patolégica.

La angustia primaria patoldgica es depo-
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sitada en los otros dos componentes men-
cionados.

Cada estimulo proveniente del mundo
real, es vivido por el obsesivo como una
prueba que debe pasar, por un lado no se
siente a la altura de la circunstancia, por el
otro siente que, de llevarlo a la practica
debe salir perfecto. Asi se entabla una
batalla en su interior entre el hacer y no
hacer, debe tomar una decisidon y no puede,
la duda lo inmoviliza en tanto la angustia
primaria aumenta. Si el acto se concreta,
aparece la duda de que se hubieren llevado
a cabo correctamente todos los pasos que
lo componen, se impone la sensacién de
incompletitud, la angustia aumenta y la
idea es cada vez mas dificil de eliminar.

En tanto se libra en su interior esta bata-
la interminable, se abre una brecha, un
punto de menor resistencia que permite un
escape hacia la conciencia de un nucleo
ideo-afectivo relacionado de alguna mane-
ra con las vivencias reprimidas del individuo.

La idea surge del interior, tratandose de
contenidos que surgen de los temores y de
los deseos temidos y prohibidos de cada
uno. Laidea, finalmente cargada de la angus-
tia primaria se impone en la conciencia.

El nucleo ideo-afectivo entra en pugna
con las creencias del medio sociocultural,
ahora comienza la segunda batalla tratan-
do de anular el nlcleo ideo-afectivo, que se
impone interceptando todo otro pensa-
miento. Aparece la angustia secundaria.
Para tratar de conjurar la idea el paciente
comienza con los actos. Las compulsiones
son conductas por las que se siente com-
pelido a cumplir un acto, este tiene como



misién conjurar la idea, y le es Util para dis-
minuir la angustia. Los actos se reiteran y
se convierten en rituales, en ceremonias.
Se va perdiendo la nocion del paso del
tiempo cronolégico. El pasado es ignorado,
el futuro es temido por su impredictibilidad,
el paciente queda atrapado en un tiempo
interno construido por infinitos “ahoras”.
Queda encerrado en si mismo, en un espa-
ciointerno reducido, el espacio en el que se
desenvuelven sus actos compulsivos, sus
rituales con los que cree exorcizar la
angustia. El futuro plagado de incertidum-

bre, el espacio demasiado grande para ser

Cuadro 1
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abarcado lo llenan de temor. Pero el miedo
no es a lo que estd en el futuro, a lo que
existe en el espacio, el miedo es por su
incapacidad para enfrentarlo, para abar-
carlo. Encerrado en este circulo vicioso, su
existencia esta totalmente limitada por los
sintomas que lo han apresado, perdiendo
una libertad de la que de todos modos
escasamente podia hacer uso.

El paciente ha desarrollado un trastorno
obsesivo-compulsivo a partir del nicleo de
su personalidad, mas factores externos
que fueron desencadenando los sintomas.

Este nlcleo ideo-afectivo, es egodistdni-

Personalidad

Incremento de la duda

sensitiva-anancéastica o
insegura de si misma

Y

Incremento de la angustia
Vivencia de incompletud

v

TOC
ldeas obsesivas
Compulsiones. Rituales
Angustia secundaria

Desarrollo del trastorno obsesivo-compulsivo |

Inseguridad en si mismo
Angustia primaria
Perfeccionismo

Rituales
y ceremonias

Compulsidén
(actos obsesivos)

Duda patolégica

Nucleo ideo-afectivo (ideas,
imagenes, representacio-
nes, impulsos)

Angustia Creencias del
secundaria medio socio-
cultural

Detencion del tiempo en infinitos “ahoras”. Sin proyeccion de futuro. Despersonalizacién
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co, el paciente tiene conciencia de su
absurdidad, tiene conciencia de la angustia
que le causa, y de la forma en que le quita
su libertad. Sabe que es algo que viene de
su mundo interno, una parte enferma de si
mismo que desea desterrar para no quedar
atrapado por ella. Sin embargo, la lucha en
soledad parece ser estéril. Es frecuente
que de una u otra forma busque ayuda.

Sabe que su tiempo Util ha quedado en
gran parte atrapado por esta lucha, la idea,
las compulsiones y los rituales. Sobreviene
el agotamiento y la depresion. Este es el
momento en que una terapia psicofarma-
colégica mas una psicoterapia de orienta-
cién cognitiva, puedan resultar beneficio-
sasycurar el TOC. Obviamente, el individuo
vuelve al lugar adonde partio, su personali-
dad sensitiva-anancastica o insegura de si
misma esta intacta.

Trastorno obsesivo-compulsivo y su desarrollo
hacia una psicosis anancastica

Nuevamente nos encontramos ante una
personalidad predisponente, que como vya
he manifestado es la personalidad sensiti-
va-anancastica, o insegura de si misma.
Esa personalidad cuenta con tres elemen-
tos nucleares, constitucionales de esta, que
son: la inseguridad en si mismo, la tenden-
cia al perfeccionismo y una angustia pri-
maria patoldgica. Esta fluctia, y aumenta
especialmente con la duda atormentadora
que aparece ante la necesidad de tomar
decisiones, ante la incertidumbre que plan-
tea el futuro respecto a la capacidad del
individuo a enfrentarlo, ante cualquier esti-

mulo que le exija una respuesta rapida,
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ante sus propios actos por la vivencia de
imcompletitud que generan, por la necesi-
dad de mostrarse éticamente impecables.
La duda lo lleva a la indecision que final-
mente lo inhibe y le impide actuar.

Supongamos ahora que ante un evento
estresante, o como sucede a veces, sin
detectarse un suceso desencadenante
identificable desde el exterior, el enfermo
comienza a aumentar cuantitativamente
algunos de los rasgos de su personalidad
premoérbida.

En ese estado en el que alguna de las
vivencias nombradas toma el comando, la
angustia aumenta y comienza a imponerse
en el pensamiento, un nucleo ideo-afectivo
que aparece como idea, representacion,
imagen o impulso cargado de angustia. La
persona intenta desechar ese nlcleo ideo-
afectivo, que irrumpe machaconamente en
su pensamiento en contra de su voluntad,
la voluntad parece perder la batalla, pocoy
nada puede contra él. Aunque el intelecto
reconozca la absurdidad de la idea, la carga
afectiva que esta trae puede con el razona-
miento légico y cuando la logica falla, recu-
rre al pensamiento magico. Algo se debe
poder hacer para disminuir la angustia,
una de las formas, es engendrar actos que
tienen como mision calmar la angustia. Si
la idea es que se va a contagiar de gérme-
nes que se encuentran en los objetos de la
casa, el acto que calma la angustia es la
compulsién a limpiar esos objetos. Pero
como inmediatamente surge la duda de
haber efectuado la limpieza completamen-
te, la ideay la angustia vuelven a aumentar,
el acto debe ser ejecutado nuevamente.



Hasta que se terminan estableciendo rigi-
dos rituales o ceremonias, cuya mision es
conjurar la idea atormentadora. El trastor-
no obsesivo-compulsivo queda establecido
como enfermedad, hasta aqui el paciente
sufre esta batalla permanente que libra
dentro de si mismo. Sabe que viene de su
interior y no desea que esto le estd suce-
diendo, continle, porque le ha quitado su
tiempo Util, le ha quitado sus amistades,
sus diversiones, su libertad, se ha transfor-
mado en esclavo de si mismo, no puede lle-
var una vida normal.

Nos preguntamos qué sucederia, si en
este circulo vicioso en el que esta atrapado
el individuo, cada sintoma fuera aumentan-
do en magnitud, la idea, la duda, las com-
pulsiones, hasta que la interferencia que
provocan en su vida cotidiana, le impiden al
enfermo participar activa y normalmente
de la realidad, llega a un limite de extenua-
cién. La voluntad disminuye y cada vez
opone menos resistencia, hasta que el
paciente presenta un fenémeno de desper-
sonalizacion. Abogo por el fendmeno de
sejuncion, en el que existe la nocion de
autoconduccién, pero no puede ser ejercida
por el yo. La personalidad sufre un desdo-
blamiento, una parte conserva su capaci-
dad de autoconduccidon, estd orientada,
pero no puede ejercerla, porque la otra
parte esta inhibida, prisionera de ese circu-
lo atemporal en el que quedd encarcelada
batallando consigo misma. En estas condi-
ciones no puede operar sobre el mundo
adecuadamente, no puede construir un
proyecto vital.

Es asi como el paciente se va enajenando
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de la realidad, cada vez opone menor resis-
tencia, tanta batalla lo ha agotado, lenta-
mente las ideas se van trasformando en
sinténicas con el Yo, dejan de sonar como
ajenas o extranas y son aceptadas como
propias. Asi es como se continla con los
rituales establecidos que son vividos como
una actividad que forma parte de su forma
de estar en el mundo, solo cuestionandose
un poco el lugar preeminente que ahora
ocupan en su vida. No se quejan del ritual
en si, sino de la cantidad de tiempo que les
ocupa. La lucha ha cesado, todo ha pasado
a ser parte de su vida, perdiendo la capaci-
dad de vivenciarlo como extrano, ajeno. Se
ha perdido la conciencia de enfermedad, lo
que se llama el insigh. Llegados a este
punto es que se ha producido el “espasmo
de reflexion” segun Grihle, la ideas que
antes eran cuestionadas, ahora son acep-
tadas, el paciente es funcional a la idea que
ahora podriamos llamar deliroide en el
sentido Jasperiano. Estamos ante una psi-
cosis anancastica.

El aumento cuantitativo de los sintomas
ha llegado a un punto en que produjo el
salto hacia la psicosis. Es indudable que
cuenta con todos los elementos para ser
considerado un desarrollo psicético en una
personalidad obsesiva (sensitivo-anancas-
tica o insegura de si misma).

Es también cierto que en algunos casos es
reversible, pero que la mayoria de las veces
tiende a la cronicidad, teniendo mal prondstico.

Porqué afirmo que el paciente, llegado a
este punto estd psicético. Revisando la
definiciéon de psicosis de la Asociacién
Americana de Psiquiatria, dice: “Un tras-
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torno mental importante de origen orgéni-
co o emocional, en el cual la capacidad de
una persona para pensar, responder emo-
cionalmente, recordar, comunicar, inter-
pretar la realidad y conducirse apropiada-
mente estd suficientemente deteriorada
como para interferir gravemente con la
capacidad para satisfacer las demandas
ordinarias de la vida". Es evidente que el
caso que he descripto y la descripcién que
hago del complejo sintomatico de la psico-
sis anancastica, cumple con las pautas de
esta definicion.

Tratamiento

Lo que parece estar claro es que en esta
enfermedad, en contraste con lo que suce-

Cuadro 2

de en la esquizofrenia, sus sintomas pue-
den controlarse combinando psicoterapia
con psicofdrmacos. Es asi como la terapia
de comportamiento disminuye los sinto-
mas en el 90% de los pacientes, siempre
que completen el curso de seis semanas de
duracion. Desgraciadamente no todos las
completan, porque toma tiempo y es desagra-
dable para el paciente, ya que durante la
terapia se tienen que someter en forma
repetitiva a sus miedos.

En todo caso, los antidepresivos ayudan
al 60% de los pacientes, pero los sintomas
retornan cuando éste se suspende. Usando
ambos tratamientos en conjunto de antide-
presivos con antipsicéticos, se observan
mejorias de los sintomas en el 95% de los

Desarrollo de un toc hacia una psicosis anancéstica

ACTOS OBSESIVOS
{aumentan)

Aumenta la
interferencia

cionismo

Duda patoldgica

Vivencia generadora:
inseguro de si mismo
angustia primaria perfec-

Cesa la lucha
contra la idea

Disminuye
la resistencia

Pérdida del
insigh

/

Psicosis
anancastica

Complejo ideo-afecti-

A

(Aumenta la duda)

vo (aumenta la angustia
secundaria)

Rinke: ausencia de conciencia de lo absurdo, empobrecimiento del afecto, rigidez, introversion, rituales bizarros.

V.Gebsattell: desdoblamiento sejuntivo: existe la conciencia de autoconduccidn, pero no puede ser ejercida por el yo.
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pacientes. La terapia de psicoanalisis se ha
demostrado ineficiente, ya que las causas
no hay que buscarlas en las huellas sub-
conscientes de la infancia (New Scientist,
Agosto 02, 1997, pag. 31).

En la actualidad, un grupo de psiquiatras
de USA, Inglaterra y Canada, en forma muy
pragmatica, han desarrollado un programa
por computacion que puede ser una alter-
nativa para la terapia de comportamiento
convencional. En todo caso, esta enfermedad
ha dejado de ser un trastorno sin solucién.

Conclusiones

e | a psicosis anancastica existe como
entidad independiente.

e La personalidad que la produce es la
sensitiva- anancastica o insegura de si
misma (obsesival.

e A partir de una situacion de estrés [cuya
importancia es, la medida con que lo vive
en paciente).

e Los sintomas aparecen y van aumen-
tando cuantitativamente, hasta alterar la
vida normal del paciente (TOC]. Mantiene la
conciencia de enfermedad.

e | a psicosis anancastica resulta de un des-
arrollo psicético a partir de una personalidad
predisponente, que ha dado lugar a la instala-
cion de un TOC, previamente a la psicosis.

e Los sintomas aumentan cuantitativa-
mente, hasta pegar un salto hacia la enaje-
nacion de la realidad, la idea obsesiva se ha
trasformado en deliroide.

e La conducta del paciente pasa a ser
funcional a la idea, porque esta cargada de
afecto patolégico.

¢ Ha perdido la conciencia de enfermedad.
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e Estos estados en escasas ocasiones
son reversibles, pero la mayoria de las
veces se transforman en crénicos.

e Cumple con las pautas de la definicidn
de psicosis de la Asociaciéon Americana de
Psiquiatria.

Caso clinico

N. B. se interna en el hospital Moyano por
intento de suicidio a los 36 anos. Vivia sola
con su madre, era soltera y habia tenido
una sola relacién sentimental con un hom-
bre que habia durado tres afios, pero no se
habia concretado en casamiento, tampoco
habia tenido con él relaciones sexuales, por
lo que hasta ese momento N. B. era virgen.
La personalidad de rasgos obsesivos mar-
cados, habia sido fuente de angustia duran-
te su nifez y juventud. Por un lado timida e
insegura de si misma, a pesar de ello era
ambiciosa y deseaba trabajar y ganar el
suficiente dinero para comprar una casa
para ella y su madre. Desde joven la ator-
mentaba la idea de perder su virginidad.
Llego a emplearse en su juventud en una
buena empresa, como secretaria ejecutiva,
trabajo al que dedicaba toda su atencidn,
en un afan de perfeccionismo. Siempre
enfrentando la duda de si habia hecho las
cosas lo suficientemente bien, chequeaba
continuamente si la labor estaba correcta-
mente realizada. En su juventud ya comen-
zaba a imponerse en forma persistente la
idea obsesiva de que iba a perder su virgi-
nidad, sin haber estado con un hombre,
esta idea la torturaba, y para no exponerse
se aislaba, no concurriendo a lugares
dénde podria correr riesgos, como bailes,
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reuniones, etc. A pesar de ello se obligaba
a sequir con su trabajo, al punto que logré
ahorrar dinero y adquirir la vivienda para
ella y su madre, con quién tenia una rela-
cion simbidtica.

La pareja que durd tres anos, pero no se
concretd mas que en expresiones senti-
mentales, sin permitir la paciente ningln
contacto fisico, por temor a perder la virgini-
dad, termind cuando el hombre la abandona
sin cumplir la promesa de matrimonio.

La idea obsesiva que tenfa desde joven,
se transformd en una representacion obse-
siva casi permanente, donde contemplaba
sus genitales sangrantes por haber perdido
la virginidad. Cada vez se encerrd mas en
su casa con su madre, hasta que termind
por no ir a trabajar, perdid el trabajo y ter-
mind viviendo de la pension de su madre
viuda y la ayuda de una hermana mayor
casada. La representacion se presentaba
con tal monto de angustia, que solo la cal-
maba un ritual que establecid con su
madre, quién se prestaba sin queja a lle-
varlo a cabo. Varias veces al dia, N. B. soli-
citaba a su madre que le revisara los geni-
tales, y le asegurara que el himen se
encontraba intacto, solo esta ceremonia
llevada a cabo por ambas, la calmaba por
un tiempo. Desde que habia dejado de tra-
bajar, también habia comenzado a descui-
dar su aspecto. En tanto trabajaba, habia
luchado contra la idea y la compulsién a
comprobar si el himen seguia en su sitio.
Cuando perdié el trabajo y la pareja, ence-
rrada en su casa con su madre, la repre-
sentaciéon habfa dominado su voluntad y no
podia dejar de cumplir con la compulsién
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de comprobar si su virginidad seguia intac-
ta, terminando por establecerse este ritual
que se cumplia varias veces al dia con la
complicidad de su madre. Terminé por ser
funcional a la idea.

El problema se incrementd cuando al
visitarla su hermana con su sobrinita de
corta edad, comenzo a imponerse la repre-
sentacion de que ella iba a desvirgar a la
nina con un palo. La angustia iba en
aumento y ella crefa que finalmente llevaria
a cabo tal barbaridad, esa situacion la llevd
al primer intento de suicidio.

Se la tratd con altas dosis de antipsicoti-
cos y antidepresivos, se logré una leve
mejoria de la angustia, y menor intensidad
de las representaciones. Permaneci6 inter-
nada dos meses y se fue de alta con esa
leve mejoria. No se logré la resocializacion,
dificultada enormemente por la relacidn
simbidtica que tenfa con su madre y que
ésta fomentaba sin colaborar con el equipo
interdisciplinario, para lograr alguna inde-
pendencia de su hija.

La paciente presentaba toda la sintoma-
tologia de la psicosis obsesiva:

- Obsesiones: ideas y representaciones
absurdas, en este caso de connotacion sexual.

- Inseguridad de si misma.

- Vivencia de incompletud.

- Vivencias de despersonalizacién.

- Perfeccionismo.

- Mania de la duda.

- Lentitud obsesiva.

- Inhibicién de los actos.

- Compulsion a chequear si la idea era
erronea.

- Angustia si no se llevaba a cabo el ritual
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de comprobacién, culpa si se lo llevaba a  cosis. Las ideas obsesivas se han ido trans-

cabo por los valores éticos que detentaba. formando en ideas deliroides. Las ideas ya
Es por la aparicion de este complejo sin-  no son vividas como ajenas a si misma,

tomatico en los ultimos afos, por lo que  sino que la paciente se vive ella misma

creo que la paciente haingresado en la psi-  ajena al entorno.
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