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Prélogo

Trastornos de la personalidad. Impulsividad. Perversiones

Urgencias en psiquiatria nos hace pensar automaticamente en psicosis agudas, excitacién psicomo-
triz, intentos de suicidio, psicosis téxicas, situaciones de crisis por pérdidas, y todo episodio que con-
figure una emergencia, pero evaluar en qué momento una situacion se transforma en una urgencia,
puede no ser tan sencillo. Hechos menos ruidosos, que a veces pasan desapercibidos por familiares
o allegados, ya configuraron la emergencia y el Unico que lo puede apreciar es el equipo de salud
mental avezado en urgencias, por ejemplo:

. Cambios cualitativos de la estructura psiquica

. Cambios cuantitativos de la estructura psiquica
. Quiebre en el acontecer histérico vital

. Pérdida de libertad

. Desadaptacion social

. Desadaptacion familiar

o~ O &~ O N —

Los tres mencionados en primer lugar estdn mas relacionados con episodios psicéticos, irrupcién de
la psicosis; los tres Ultimos resultan estar mas relacionados con las entidades que nos ocupan en
este tomo.

De hecho, hay que tenerlas muy en cuenta porque por tratarse basicamente de sucesos que ocurren
en personalidades anormales, los pacientes suelen tener suficiente capacidad para manipular los
hechos. Es frecuente que el que llegue en crisis a la guardia sea victima de alguna de estas perso-
nalidades. Hay que estar muy bien entrenado para saber quién es la victima y quién el victimario,
porque si erramos en esta apreciacion, terminaremos desprotegiendo al verdadero afectado y dejan-
dolo mas expuesto al impulso vengativo del victimario.

Esta es la forma en la que encaramos los capitulos de este tomo, quizd no podamos modificar dema-
siado al trastorno de personalidad, pero si podemos ofrecerle a la victima herramientas para poder
salvarse. Procurarle a la victima la suficiente contencién, como para que pueda confiar en nosotros
y abrir la puerta a situaciones terribles de desadaptacion social, que la mayoria de las veces se viven
a puertas cerradas, en familias disfuncionales. Es la victima la que puede entrar en crisis por impo-
tencia, soledad y miedo. Otras veces entra en crisis el victimario, por frustracion de su deseo perverso.
Todos estos factores se deben tener en cuenta, especialmente si diagnosticamos una psicosis reac-
tiva breve, reactiva a sucesos alienantes que hacen que el individuo huya de la realidad hacia la psi-
cosis. Esto sucede con frecuencia, cuando ante la frustracion y la impotencia de resolver la situacion
anomala en la que ha quedado apresado el trastorno de la personalidad o su victima encuentran la
enfermedad mental como Ultima salida.

Los trastornos de la personalidad tienen variadas formas de huir de la realidad, y es necesario cono-
cerlas todas para hacer un correcto diagndstico y tratamiento en la urgencia.

Si descartamos las psicosis enddgenas, las conductas impulsivas inadecuadas estan muy relaciona-
das con los trastornos de la personalidad. Figuran en el DSM V como trastorno del control de los
impulsos, mencionamos en este tomo algunos de estos trastornos que son muy frecuentes, pero

13
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menos tenidos en cuenta por las situaciones de riesgo que corren que son menos aparentes, pero
pueden causar ingentes danos.

Mencionamos algunas perversiones a las que debemos estar atentos en la urgencia, porque en
general no son el motivo de consulta, pero durante la entrevista surge como uno de los principales
factores de las situaciones de crisis. Es nuestra intencién que en la practica el psiquiatra de urgen-
cias pueda tener en cuenta estos cuadros, y saber interrogar, ya que los pacientes por pudor, miedo,
verglienza, temor a ser juzgados, no los relatan espontdneamente.

Maria Norma Claudia Derito
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Descripcion de la obra

Trastornos de la personalidad claster A

Capitulo 1 - Maria Laura Pérez Roldan

Como todos los trastornos de la personalidad, los mencionados en este capitulo poseen un
patrén perdurable de conductas y sentimientos internos que difieren notablemente de la
mayoria de las personas que conviven con ellos, en una cultura determinada, en un lugar
geografico y en un mismo curso de tiempo.

Las personalidades del grupo A son particulares en el sentido de la gran dificultad que
presentan en las relaciones interpersonales, la insercién social, ya que la mayoria de las
veces los llevan al aislamiento y la soledad.

Trastorno limite de la personalidad

Capitulo 2 - Demian Rodante, Federico Rehok

Discutido durante mucho tiempo desde la nosografia psiquiatrica, su existencia misma, se
debid aceptar y terminada su ubicacién dentro del grupo B de los trastornos de la perso-
nalidad. Aceptados han quedado sus patrones de conductas perdurables, relacionadas
especialmente con inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen, los
afectos e intensa impulsividad con frecuentes intentos de suicidio.

Trastorno de la personalidad antisocial y psicopatia

Capitulo 3 - Christian L. Cardenas Delgado

El concepto de psicopatia nace justamente con la caracterizacién de la personalidad anti-
social. Son individuos cuya conducta constituye un patrén de conducta constante en el
tiempo, que obedece a impulsos y conductas dirigidas a vulnerar los derechos de los
demas. Transgresores consuetudinarios de las normas sociales que permiten la conviven-
cia en paz, siempre en pos de sus deseos y conveniencias.

Trastorno de la personalidad narcisista: abordaje en la urgencia

Capitulo 4 - Ezequiel Cortese

Conjunto formado por personas que tienen deseos de destacarse, ser admirados y consen-
tidos, sin que ellos sientan empatia por los demés. Para ello recurren a relatos o conduc-
tas que los colocan siempre en una situacion de superioridad. Pueden manipular personas
o situaciones en su provecho, es decir, que a costa de cualquier cosa, incluso del embuste,
queden colocados en el lugar de la persona sobresaliente de su grupo.

15
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Trastorno histridnico y psicosis

Capitulo 5 - Maria Norma Claudia Derito

Caracteriza a este tipo de personalidad la necesidad imperiosa de estima, necesita ser el
centro de atencion de su entorno, y esto debe suceder a costa de cualquier conducta, o
mentira, hasta la fabulacion. La soledad les resulta intolerable, su vida es un escenario al
que se suben a actuar cotidianamente el deseo de los otros, y necesitan de su publico, si
este falta, el vacio y la frustracion los llevan facilmente a la psicosis, ya sea por utilizacién
de mecanismos disociativos, regresivos, conversivos.

Trastornos de la personalidad. Grupo C

Capitulo 6 - Carlos Aranovich

Es un grupo que se caracteriza esencialmente, como lo decia K. Schneider, por la insegu-
ridad en si mismos. Son personas que se juzgan a si mismas como incapaces de llevar las
cosas a buen puerto por carecer de las cualidades necesarias como para estar a la altura
de los demés. Es por ello, que o bien evitan la exposicion por temor al fracaso, o se ampa-
ran en personas que consideran de mayor fortaleza de las que dependen. O se da el caso
de trabajar hasta el exceso para conseguir un perfeccionismo, del que finalmente nunca
estan conformes, quedando atrapados en la duda y la angustia.

Trastorno del control de los impulsos y urgencias. Compra impulsiva (patolégica)

Capitulo 7 - Maria Norma Claudia Derito

Los impulsos normales son reacciones en corto circuito a determinados estimulos, com-
prensibles para quien las observa, que no han sido decididas voluntariamente por el indi-
viduo. En cambio, cuando un impulso surge como reaccién a un estimulo, pero que no se
comprende tanto por su magnitud, como por su finalidad, se trata indudablemente de un
impulso patoldgico. Un impulso autodestructivo muy frecuente, aunque escasamente teni-
do en cuenta es la compra patoldgica o impulsiva, sin necesidad ni justificacién racional,
pero que puede llevar a una persona a su destruccién econdmica, familiar y social.

Piromania

Capitulo 8 - Christian Luis Cardenas Delgado

Raro trastorno del que se debe distinguir muy bien cuando el incendiario realiza el acto con
una finalidad determinada (venganza, impulso en el marco de un trastorno de la persona-
lidad), de la verdadera piromania, en la cual el individuo provoca el incendio buscando una
sensacién de placer. En este capitulo se daran las pautas que lo determinan.

Tricotilomania

Capitulo 9 - Federico Rebok

Este capitulo describe un trastorno en el control de los impulsos que dificilmente se pueda
dar en forma aislada. En lineas generales acompana algin complejo sintomatico, pertene-
ciente al grupo de los trastornos de ansiedad y, con mayor frecuencia, a los trastornos bor-
derline de la personalidad, cuya impulsividad se expresa muchas veces con conductas
autolesivas como la tricotilomania. En este orden de conductas también se manifiesta la
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dermatofagia, que es morderse y tragar piel arrancadas de los dedos y cuticulas, otras
veces la piel se pellizca y lastima. Ciertas veces las lesiones dejan lastimaduras dolorosas
con riesgo de infecciones.

Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

Capitulo 10 - Ezequiel Cortese

Esta perversién toma su nombre del famoso marqués de Sade, personaje que existio en la
Francia de la revolucion. De familia de alcurnia y excelente escritor, plasmaba en sus nove-
las sus deseos perversos de sentir placer torturando a las mujeres con las que tenia sexo.
Llego al extremo de matar utilizando sus métodos de tortura que aplicaba a prostitutas, en
una de estas orgias, maté a seis de ellas, siendo recluido en prisién. De alli toma el nombre
de sadismo, la perversidén mediante las cuales se infringen dafios corporales al partenaire
sexual, obteniendo placer sexual de ello, y no pudiendo obtenerlo de otra forma.

Voyeurismo

Capitulo 11 - Demién E. Rodante

Es la necesidad para obtener placer sexual mirando a una persona desnuda o viéndola
desnudarse. O bien obtener el placer sexual observando a otros durante el acto sexual. En
ocasiones, es la pareja estable de la mujer la que obtiene el placer observando a su mujer
haciendo el acto sexual con otros hombres.

Perversiones sexuales. Paidofilia o pedofilia

Capitulo 12 - Maria Norma Claudia Derito

La pedofilia consiste en obtener el placer sexual, teniendo fantasias del acto sexual con
nifos o puberes. El deseo cobra tal fuerza que no puede refrenarse llegando a hacerlo rea-
lidad. Es probable que se descargue en nifos, que por asi decirlo estan al alcance de la
mano, por eso, es mas frecuente dentro del ndcleo familiar o en personas del entorno
familiar. También es frecuente en escuelas, centros religiosos, etc. Hoy se estd dando
mucha importancia al castigo del pedéfilo y la proteccidn de las victimas.
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Capitulo 1
Trastornos de la personalidad del cluster A

El clister A de los trastornos de la perso-
nalidad estd conformado por los sujetos
«extraNos», «raros» 0 <«excéntricos»:
esquizoides, esquizotipicos y paranoides.
Estos trastornos de la personalidad com-
parten algunas caracteristicas clinicas y de
abordaje con las psicosis, siendo esto par-
ticularmente evidente para el trastorno
esquizotipico [1).

Generalmente, estos pacientes son aten-
didos en forma ambulatoria, y habitual-
mente no presentan ningln grado de

insight (por lo que son en general los fami-

TABLA 1

Maria Laura Pérez Roldan

liares quienes los llevan a la consulta). Se
muestran frios, poco empaticos, distantes.
No trabajany, si lo hacen, es cominmente
en trabajos solitarios con poco contacto
con el mundo exterior (2).

La prevalencia de estos pacientes como
grupo es del 1,6%, y esta se incrementa en
poblaciones de alto riesgo, por ejemplo,
familias donde existen integrantes psicéti-
cos (2).

En la Tabla 1 se enumeran algunas
caracteristicas clinicas de los trastornos de
la personalidad del cluster A.

Caracteristicas clinicas de los trastornos de la personalidad esquizoide, esquizotipico y paranoide

(Modificado de 2)

Esquizoide

Esquizotipico

Paranoide

Aislamiento social. No le inte- | Pensamiento magico.

resan las relaciones.

Gran desconfianza hacia los

demas.

Poco interés sexual.

|deas de autorreferencia.

Desconfiado, no comparte
informacion personal.

Disfruta de las actividades|Pensamiento

solitarias. inusuales.

y discursos|Generalmente no confia en

los demas.

Pocos pasatiempos o alegrias. | Paranoia.

Busca el mensaje negativo
en toda comunicacién.

Indiferente a los halagos.

Afecto restringido.

Rencoroso.

Emocionalmente frio.

Comportamientos inusuales.

Se torna vejatorio en relacién
a las amenazas percibidas.

Pocos o ningln amigo.

Pocos o ninglin amigo

Duda de la pareja.
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Trastorno esquizoide de la personalidad

Presenta una prevalencia del 0,5 al 7%. El
trastorno se encuentra ubicado a nivel del Yo
Social; sin embargo, a diferencia del para-
noide, cuya relacién con la sociedad se
encuentra perturbada por su desconfianza
y suspicacia, en el esquizoide la relacién se
altera, pero a expensas de la apatia, es
decir, de la pérdida del interés en las rela-
ciones y vinculos con el otro. Se muestran
emocionalmente indiferentes y su afecto es
chato. Dan el aspecto de vivir ensimisma-
dos, la atencidon volcada hacia su mundo
interior (3, 4, 5, 6).

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

TABLA 2

rencia y chatura (4).

En la Tabla 2 se enumeran los criterios
diagndsticos para el trastorno de la perso-
nalidad esquizoide.

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Presenta una prevalencia del 0,5 al 5%.
También presenta una alteracién del Yo
Social, signado por la falta de empatia por
el otro, aunque pueden preservar las rela-
ciones con sus familiares mas cercanos.
Sin embargo, y a diferencia de los esquizoi-
des, los esquizotipicos presentan conduc-
tas extranas y excéntricas. Es esto Ultimo lo
que define el cuadro (3, 4, 5).

Es decir, que a nivel conductual, existe un
comportamiento extravagante.
interpersonal, existe una pérdida del inte-

A nivel

Criterios diagndsticos para trastorno de la personalidad esquizoide (DSM-5)

Trastorno de la personalidad esquizoide (301.20)

A. Patrén dominante de desapego en las relaciones sociales y poca variedad de expresién de
las emociones en contextos interpersonales, que comienza en las primeras etapas de la edad
adulta y estd presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (o mas) de los
siguientes hechos:

1. No desea ni disfruta las relaciones intimas, incluido el formar parte de una familia.

2. Casi siempre elige actividades solitarias.

3. Muestra poco o ningun interés en tener experiencias sexuales con otra persona.

4. Disfruta con pocas o con ninguna actividad.

5. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer grado.

6. Se muestra indiferente a las alabanzas o a las criticas de los demas.

7. Se muestra emocionalmente frio, con desapego o con afectividad plana.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o un tras-
torno depresivo con caracteristicas psicoticas, otro trastorno psicético o un trastorno del espec-
tro autista, y no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.

Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, se afadird "previo”, es
decir, trastorno de la personalidad esquizoide (previo).
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rés por el otro; en el nivel afectivo, un afec-
to inapropiado y restringido, junto con una
ansiedad social elevada; y a nivel cognitivo,
pensamiento magico, extravagante vy
estrambdtico (e].: telepatia, clarividencia,
etc.), junto con ideas de referencia e ilusio-
nes corporales (6).

En la Tabla 3 se enumeran los criterios
diagndsticos para el trastorno de la perso-

nalidad esquizotipica.

TABLA 3

ML Pérez Roldén // Trastornos de la personalidad del clister A

El trastorno esquizotipico estd incluido
en el capitulo de la esquizofrenia y otros
trastornos psicéticos tanto en la CIE (desde
la décima edicién) como en el DSM (desde
su quinta edicién), ya que comparte ciertas
caracteristicas clinicas de la esquizofrenia,
aungue sin la presencia de sus sintomas
positivos. Actualmente, se lo conceptualiza
como la expresién parcial del fenotipo
esquizofrénico: el trastorno esquizotipico

Criterios diagndsticos para trastorno de la personalidad esquizotipica (DSM-5)

Trastorno de la personalidad esquizotipica (301.22)

A. Patron dominante de deficiencias sociales e interpersonales que se manifiesta por un
malestar agudo y poca capacidad para las relaciones estrechas, asi como por distorsio-
nes cognitivas o perceptivas y comportamiento excéntrico, que comienza en las primeras
etapas de la edad adulta y estéd presente en diversos contextos, y que se manifiesta por
cinco (o mas) de los siguientes hechos:

1. Ideas de referencia (con exclusién de delirios de referencial.

2. Creencias extranas o pensamiento magico que influye en el comportamiento
y que no concuerda con las normas subculturales (p. e]. supersticiones, creencia en la
clarividencia, la telepatia o un "sexto sentido”; en nifos y adolescentes, fantasias o pre-
ocupaciones extravagantes).

3. Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas ilusiones corporales.

4. Pensamientos y discurso extranos (p. e]. vago, circunstancial, metaférico,
superelaborado o estereotipado).

5. Suspicacia o ideas paranoides.

6. Afecto inapropiado o limitado.

7. Comportamiento o aspecto extrafo, excéntrico o peculiar.

8. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer grado.

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad y tiende a aso-
ciarse a miedos paranoides mas que a juicios negativos sobre si mismo.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o
un trastorno depresivo con caracteristicas psicéticas, otro trastorno psicético o un tras-
torno del espectro autista.

Nota: si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, se anadird "previo”,
es decir, trastorno de la personalidad esquizotipica (previo).
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parece ser mas frecuente en familiares de
primer grado de pacientes esquizofrénicos
y mas frecuente en hermanos gemelos mono-
cigotos no afectados por la enfermedad; a la
vez que familiares de personas con trastor-
no esquizotipico tienen mayores probabili-

TABLA 4

dades de desarrollar esquizofrenia (7).

Por ende, se piensa que las personas con
trastorno de la personalidad esquizotipica
estdn en riesgo elevado de desarrollar
esquizofrenia (ver Tabla 4).

Criterios para riesgo ultra-elevado de psicosis (modificado de 7)

1. Edad entre 15y 25 anos.

2. El paciente fue referido a un servicio especializado para obtener ayuda.

3. Debe cumplir criterio para uno o mas de los siguientes tres grupos:

Grupo 1: sintomas psicé-
ticos positivos atenuados.

- Presencia de al menos uno de los siguientes sintomas: ideas
de referencia, creencias extranas o pensamiento mégico, alte-
raciones perceptuales, ideacion paranoide, pensamiento o dis-
curso extravagante, conducta y apariencia extravagante.

- Frecuencia de los sintomas: al menos varias veces a la
semana.

- Novedad de los sintomas: presentes durante el Ultimo ano.
- Duracion de los sintomas: presentes por al menos una
semanay no mas de cinco anos.

Grupo 2: sintomas psico-
ticos intermitentes, limi-
tados y breves.

- Sintomas psicoticos transitorios; presencia de al menos
uno de los siguientes sintomas: ideas de referencia, pensa-
miento magico, alteracion perceptual, ideacion paranoide,
pensamiento o discurso extravagante.

- Duracion del episodio: menos de una semana.

- Frecuencia de los sintomas: al menos varias veces a la
semana.

- Los sintomas resuelven espontaneamente.

- Novedad de los sintomas: deben haber ocurrido durante el
altimo ano.

Grupo 3: factores de ries-
go “rasgo” y “estado”

- Trastorno de la personalidad esquizotipica en el individuo iden-
tificado, o un familiar de primer grado con trastorno psicético.

- Decline significativo en el estado o funcionamiento mental,
de al menos un mes de duracién y una duraciéon no mayor a
cinco anos.

- Novedad de los sintomas: el decline en la funcién debe
haber ocurrido dentro del Ultimo ano.
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Trastorno paranoide de la personalidad
Presenta una prevalencia del 0,5 al 3%. El
trastorno estd ubicado en la esfera del Yo
Social. Ya al inicio de la edad adulta, el
paciente no solo se muestra desconfiado,
sino que ademds 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 allad y cuenta con

que los sucesos o los hombres llevan con-

TABLA 5
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sigo, oculto, algo contra él. Esto lleva al
paciente a estar permanentemente “en
guardia” (3, 4).

Los sintomas clinicos mas caracteristi-
cos de este trastorno se sitian en el 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 rencoroso,
a la vez que es hipersensible y ambicioso.
En el nivel cognitivo, destaca la interpretacion

Criterios diagndsticos para trastorno de la personalidad paranoide (DSM-5)

Trastorno de la personalidad paranoide (301. 0)

A. Desconfianza y suspicacia intensa frente a los demas, de tal manera que sus motivos
se interpretan como malévolos, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta
y estd presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (o méas) de los
siguientes hechos:

1. Sospecha, sin base suficiente, de que los demas explotan, causan dafo o
decepcionan al individuo.

2. Preocupacion con dudas injustificadas acerca de la lealtad o confianza de ami-
gos o colegas.

3. Poca disposicién a confiar en los demas debido al miedo injustificado a que la
informacion se utilice maliciosamente en su contra.

4. Lectura encubierta de significados denigrantes o amenazadores en comenta-
rios o actos sin malicia.

5. Rencor persistente [es decir, no olvida los insultos, dafios o desaires).

6. Percepcion de ataque a su caracter o reputacion que no es apreciable por los
demaés y disposicidn a reaccionar rapidamente con enfado o a contraatacar.

7. Sospecha recurrente, sin justificacion, respecto a la fidelidad del conyuge o la pareja.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o
un trastorno depresivo con caracteristicas psicéticas, u otro trastorno psicético, y no se
puede atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccién médica.

Nota: si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, se afiadird “previo”,
es decir, trastorno de la personalidad paranoide (previo).
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patolégica, con una permanente busqueda
de significados ocultos a comentarios o
acontecimientos triviales (5, 4).

El principal diagnéstico diferencial lo
constituye la paranoia verdadera (“trastor-
no delirante”), en sus formas combativa o
sensitiva.

En la Tabla 5 se enumeran los criterios
diagndsticos para el trastorno de la perso-
nalidad paranoide.

Tratamiento de los trastornos de la personali-
dad de cluster A en la urgencia

En virtud de lo anteriormente expuesto,
queda claro que estos individuos raramen-
te consultan por si solos. Generalmente,
son traidos por terceras personas [(en
general, por familiares de primer grado)
por presentar un incremento en las con-
ductas excéntricas, bizarras o desorganiza-
das, pensamiento magico u otros sintomas
psicoticos transitorios. A la vez, la suspica-
cia vuelve dificil las entrevistas. El relato se

vuelve vago y tangencial [reticencia). El ais-
lamiento social los lleva a tener poca con-
tencion social (4).

Es por ello que la aproximacién al
paciente debe realizarse reconociendo que
el paciente no se siente comodo hablando
con extranos y que no fue él quien eligid
venir a la guardia. Por lo tanto, se deben
evitar los juicios de valor. Al evaluar riesgo
suicida u homicida, se debera corroborar el
relato con los dichos de terceros (4).

Por regla general, estos pacientes pue-
den ser atendidos en forma ambulatoria, y
la internacién es solo excepcional. Por sus
caracteristicas, muchas veces el trata-
miento deberd realizarse incluso en forma
domiciliaria. Los antipsicéticos atipicos (p.
ej. risperidona < 2 mg/d) y los ansioliticos
a bajas dosis han probado ser Utiles para
la ansiedad/psicosis en estos pacientes, a
la vez que los trabajadores sociales pue-
den resultar Utiles para mejorar la red de
apoyo y obtener subsidio habitacional (5.
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Capitulo 2
Trastorno limite de la personalidad

Introduccion

El trastorno limite de la personalidad
(TLP) es el més frecuentemente diagnosti-
cado, por lo que representa el 10% de los
pacientes ambulatorios y del 15 al 25% de
los pacientes hospitalizados (1, 2). Los
manuales clasificatorios ofrecen definicio-
nes demasiado amplias del TLP (3, 4), posi-
bilitando la existencia de tantos subtipos
de pacientes como combinaciones posibles
de criterios (combinacién de 5 de los 9 cri-
terios operacionales propuestos -ver cua-
dro 1-) (5). No sorprende que pacientes con
el mismo diagndstico sean muy disimiles
entre si en su fenomenologia, dejando en
evidencia la gran heterogeneidad del tras-
torno (6).

Etiopatogenia del TLP (teoria biosocial)
Linehan parte de la hipotesis de que las
conductas (criterios) del TLP tienen la fun-
cion de regulacion emocional o son conse-
cuencia natural de la desregulacién emo-
cional [DE] (7). Segun la teoria biosocial, el
origen de la DE se produce de la interac-
cién a lo largo del tiempo (transaccidn)
entre dos componentes: la vulnerabilidad
emocional bioldgica y el ambiente invali-
dante (7, 8). La vulnerabilidad bioldgica es
la predisposicion bioldgica a experimentar
emociones intensas caracterizada por: alta
sensibilidad a

estimulos ambientales

(inmediatas con bajo umbral para reaccio-

Demian Rodante, Federico Rebok

nes emocionales), alta reactividad (reaccio-
nes extremas con alta activacion que des-
regula el procesamiento cognitivo) y lento
retorno a la linea emocional de base (lo que
lleva a presentar emociones de larga dura-
cién y contribuye a la alta sensibilidad al
proximo estimulo emocional). EL ambiente
invalidante se refiere a un ambiente negli-
gente, que ignora o niega las experiencias
privadas o conductas de la persona inde-
pendientemente de que sean validas o no,
respondiendo de manera erratica, extrema
o0 inapropiada a las mismas; el ambiente
invalidante trivializa, minimiza o simplifica
la resolucion de los problemas, invalidando
muchas veces las experiencias emociona-
les negativas, el abuso fisico, sexual y emo-
cional, asi como el trauma sufrido por las
personas con TLP (7, 8]. Son muchas y muy
diversas las referencias bibliograficas
sobre la relacién entre los procesos de
apego y la aparicion del TLP (9). Pese a que
no existe una relacion evidente entre el
diagnéstico de TLP y una categoria de
apego concreta, el trastorno estd muy aso-
ciado a un apego inseguro y/o desorganiza-
do (9). Tanto la vulnerabilidad bioldgica
como el ambiente invalidante sufren modi-
ficaciones producto de la transaccion bidi-
reccional entre ambos a lo largo de la vida
de la persona, potenciando la DE y condu-
ciendo a mayor descontrol conductual extre-
mo [patrén de comportamiento Limite) (7).
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CUADRO 1

Clasificacion y criterios sobre la base de CIE-10 (trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad) y el DSM-

IV-TR (trastorno limite de la personalidad)

CIE-10 (4)

DSM IV-TR (3)

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad.

F60.30 Tipo impulsivo

A. Debe cumplir los criterios generales de
trastorno de la personalidad (F60).

B. Al menos tres de los siguientes criterios,
uno de los cuales debe ser el nimero (2):

1) Marcada predisposicion a actuar de forma
inesperada y sin tener en cuenta las conse-
cuencias.

2] Marcada predisposicion a un comporta-
miento pendenciero y a tener conflictos con
los demads, en especial cuando los actos
impulsivos propios son impedidos o censura-
dos.

3) Predisposicion para los arrebatos de ira y
violencia, con incapacidad para controlar las
propias conductas explosivas.

4) Dificultad para mantener actividades dura-
deras que no ofrezcan recompensa inmediata.
5) Humor inestable y caprichoso.

F60.31 Tipo limitrofe (borderline)

Debe cumplir criterios generales de trastor-
nos de la personalidad (F60).

Deben estar presentes al menos tres de los
sintomas mencionados méas arriba (F60.3),
ademas de al menos dos de los siguientes:

1) Alteraciones y dudas acerca de la imagen de
si mismo, de los propios objetivos y preferencias
intimas (incluyendo las preferencias sexuales).
2] Facilidad para verse implicados en relacio-
nes intensas e inestables, que a menudo ter-
minan en crisis sentimentales.

3) Esfuerzos excesivos para evitar ser abandona-
dos.

4) Reiteradas amenazas o actos de autoagresion.
5] Sentimientos crénicos de vacio.

Criterios para el diagndstico de F60.3 Trastorno
limite de la personalidad (301.83)

Un patrén general de inestabilidad en las rela-
ciones interpersonales, la autoimagen vy la
efectividad, y una notable impulsividad, que
comienzan al principio de la edad adulta y se
dan en diversos contextos, como lo indican
cinco [0 méas) de los siguientes items:

1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abando-
no real o imaginado. Nota: no incluir los com-
portamientos suicidas o de automutilacion
que se recogen en el Criterio 5.

2] Un patrén de relaciones interpersonales
inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacion
y devaluacion.

3] Alteracion de la identidad: autoimagen o
sentido de si mismo acusada y persistente-
mente inestable.

4) Impulsividad en al menos dos areas, que es
potencialmente dafina para si mismo (p. ej.,
gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion
temeraria, atracones de comida). Nota: no
incluir los comportamientos suicidas o de
automutilacion que se recogen en el Criterio 5.
5) Comportamientos, intentos o amenazas suici-
das recurrentes, o comportamiento de automuti-
lacion.

6) Inestabilidad afectiva debida a una notable
reactividad del estado de animo (p. ej., episo-
dios de intensa disforia, irritabilidad o ansie-
dad, que suelen durar unas horas y rara vez
unos dias).

7) Sentimientos crénicos de vacio.

8] Ira inapropiada e intensa o dificultades para
controlar la ira (p. e]., muestras frecuentes de
mal genio, enfado constante, peleas fisicas
recurrentes).
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Clinica del TLP

El core de la sintomatoldgia TLP se origi-
na en la desregulacion emocional (DE])
como eje central (7). Las conductas (crite-
rios) tienen la funcién de requlacion de las
emociones 0 son consecuencia natural de
la DE. La DE es regulada a través de con-
ductas impulsivas; a su vez la DE interfiere
con las habilidades interpersonales y expli-
ca la desregulacion de la identidad; la ten-
dencia a desregularse y a sobreregularse
genera sensaciones de vacio. La DE inter-
fiere con la capacidad de procesamiento
cognitivo (de la informacién] generando
desregulacion cognitiva (7), produciendo
ideas autorreferenciales, alucinaciones u
otros sintomas disociativos graves (10). La
misma DE origina la sintomatologia depre-

FIGURA 1
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siva y/o ansiosa secundaria que se observa
en todas las personas con TLP en plena
crisis emocional; se debe evitar el error de
diagnosticar precozmente un trastorno del
estado de &nimo o de ansiedad en plena
crisis de desregulacion emocional por el
riesgo de implementar intervenciones psi-
coterapéuticas o psicofarmacoldgicas
inadecuadas. En la figura 1 se agrupan los
criterios de TLP segun el area la dimension

de desregulacion.

TLP y conducta suicida

El trastorno depresivo mayor (TDM] y el
TLP son los Unicos constructos que con-
templan la ideacién o la conducta suicida
dentro de sus criterios diagndsticos (4, 11).
Al comparar poblacién psiquiatrica general
y poblacién con trastorno de personalidad

Criterios TLP agrupados por clisteres de desregulacion (10)

Desregulacion
emocional

Inestabilidad afectiva.
Enojo /ira inapropiada;
dificultades para manejar el enojo.

Desregulacion conductual

Impulsividad en al menos dos areas.
Amenaza suicida, conducta
suicida o automutilaciones.

Desregulacion de la identidad

Sentimientos cronicos de aburrimiento
/ vacio [falta del sentido en si mismo).

Alteraciones de la autoimagen.

Desregulacion interpersonal

Esfuerzos frenéticos [miedo)
por evitar el abandono real
o percibido.
Relaciones interpersonales
inestables, cadticas e intensas.

Desregulacién cognitivo-perceptual

Sintomas disociativos graves
o ideacion paranoide transitoria
relacionada con estresores.

27

EDITORIAL SCIENS



NMC Derito // Urgencias en psiquiatria. Trastornos de la personalidad, impulsividad, perversiones

no especifico se deduce que el propio diag-
ndstico de TLP es un predictor de suicidio
en si mismo (12-16). De la comparacién de
pacientes con TDM con o sin TLP comérbi-
do dicha comorbilidad es un factor de ries-
go de suicidio (17-19). Por otro lado, estu-
dios que comparan la suicidalidad de pacien-
tes con TLP en relacion a la de pacientes
sin TLP confirma la mayor gravedad psico-
patolégica de los pacientes con TLP que se
suicidan (13, 17, 20). Asimismo, se compa-
raron diversos estudios realizados en
pacientes con TLP a fin de detectar factores
de riesgo de suicidio (21-24); estos estudios

TABLA 1

muestran como factores de riesgo de suici-
dio especificos en TLP: la impulsividad, his-
toria de abuso de sustancias, comorbilidad
con trastornos afectivos y patologia dual,
ideacion suicida e intentos recientes de
suicidio (13). Al menos el 75% de los TLP
presentan intentos de suicidio (3, 17), sien-
do la tasa de muerte por esta causa del 8-
10% (11, 25-28).

Los sintomas suicidas (criterio 5) son el
motivo principal por el cual estos pacientes
son internados. En algunas situaciones, la
indicacién de internacién no mejora la vida
en estos consultantes, sino que aumenta

Criterios predominantes de cada subtipo de TLP segiin Oldham

Subtipo Criterios predominantes

1. Afectivo Criterio 6 Criterio 5
Inestabilidad afectiva debida a |Comportamientos, intentos o ame-
una notable reactividad del estado | nazas suicidas recurrentes, o com-
de animo (disforia y ansiedad). portamiento de automutilacidn.

2. Impulsivo Criterio 4 Criterio 5
Impulsividad en al menos dos |Comportamientos, intentos o ame-
areas, que es potencialmente |nazas suicidas recurrentes, o com-
danina para si mismo. portamiento de automutilacion.

3. Agresivo Criterio 8 Criterio 6

Ira inapropiada e intensa o dificul-
tades para controlar el enojo.

Inestabilidad afectiva debida a
una notable reactividad del estado
de &nimo (irritabilidad).

4. Dependiente

Criterio 1
Esfuerzos frenéticos para evitar
un abandono real o imaginado.

Criterio 6

Inestabilidad afectiva debida a
una notable reactividad del estado
de animo (ansiedad).

5. Vacio

Criterio 7
Sentimientos cronicos de vacio /
aburrimiento.

Criterio 3

Alteracion de la identidad: autoima-
gen o sentido de si mismo (self] acu-
sada y persistentemente inestable.

Modificado de (36).
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las posibilidades de reinternacién en un
futuro e incluso aumenta el riesgo suicida
(29, 30). En pacientes con diagndstico de
TLP, la sugerencia general es evitar la
internacién (27); sin embargo, muchas
veces esto no es posible, siendo necesario
en estos casos tener en cuenta si la misma
es aversiva o funciona como refuerzo de la
conducta para ese paciente (7, 31). En el
caso de requerir una internacion, se reco-
mienda que la misma sea breve (24 a 72
horas) y considerar si la internacion es pro-
ducto de una conducta respondiente u ope-
rante (31-33). La psicoterapia es el trata-
miento central basado en la evidencia para
este desorden, esté o no presente el factor
suicidabilidad (11).

Subtipos de trastorno limite de la perso-
nalidad

Algunos autores hipotetizan subtipos de
TLP que pueden ser de utilidad para el psi-
quiatra clinico (5). Oldham propuso un sis-
tema de subtipificacién basado en teorias
etioldgicas del TLP (34, 35). Este modelo
sugiere que los sintomas suicidas [(criterio
5] son especialmente prevalentes cuando
predomina la desregulacidn del afecto o del
control de los impulsos por sobre los otros
sintomas. En la Tabla 1 se enumerany des-
criben los criterios predominantes en cada
subtipo de TLP.

Oldham propone 5 subtipos (36):

Subtipo afectivo: forma atipica de trastor-
no del estado de animo, moderadamente
heredable. Puede presentar conductas o
gestos suicidas en respuesta a estresores
interpersonales o ambientales, siendo
caracteristica la desregulacion emocional
(34-36). Por todo esto, es importante el
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diagnéstico diferencial con el trastorno
bipolar (TBP) tipo Il (37).

Subtipo impulsivo: una forma de trastor-
no del control de los impulsos, en donde el
temperamento innato esta orientado a la
accion; por ejemplo, pacientes con conduc-
tas de autolesiones impulsivas como cortes
0 quemaduras, u otra conducta autodes-
tructiva como abuso de sustancias, atraco-
nes, conducta temeraria, promiscuidad
sexual, entre otros.

Subtipo agresivo: estos pacientes fre-
cuentemente se tornan intensa e inapro-
piadamente enojados o irritables (38) debi-
do a un temperamento constitucional prima-
rio (39) o como una reaccién secundaria a un
trauma temprano, abuso o negligencia (40).

Subtipo dependiente: este subtipo se
caracteriza por presentar marcada intole-
rancia a la soledad. Los pacientes son mar-
cadamente condescendientes, obedientes,
aferrados a las relaciones, y con un alto
temor al abandono. Estos pacientes suelen
ser mayores en edad, y presentarian menor
riesgo de suicidio consumado ya que pose-
en menor numero de intentos de suicidio y
menor abuso de sustancias (41).

Subtipo vacio: los pacientes con este sub-
tipo se caracterizan por una falta de estabi-
lidad en el sentido de identidad (self) o la
autoimagen. Describen experimentar una
sensacién interna de vacio o aburrimiento,
y una falta de independencia en la direccio-
nalidad de objetivos propios (5).

Los subtipos més frecuentes son el afec-
tivo, impulsivo y luego el dependiente (38).

Tratamiento psicofarmacolégico del TLP

Existe evidencia empirica de psicotera-
pias efectivas en el tratamiento del TLP (7,
42, 43). Por esto, el tratamiento farmacoldgico
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no debe ser nunca considerado de primera
linea (44). Por el hecho de que no existe
farmaco aprobado para el tratamiento del
TLP (45), la farmacoterapia es un trata-
miento adyuvante de las intervenciones
psicosociales -terapias basadas en la evi-
dencia- (46). El problema surge cuando,
como en nuestro medio, la accesibilidad
del paciente a este tipo de psicoterapias es
sumamente limitada, y se emplean trata-
mientos psicoldgicos que no demuestran
efectividad en el tratamiento de esta pobla-
ciéon. Esto Ultimo, sumado a la escasisima
evidencia disponible y a la ausencia de con-
senso, hace que el uso de psicofarmacos
esté ampliamente generalizado en pacien-
tes con TLP (46). Solo el 13% de las perso-
nas con TLP no recibe psicotrépicos (47-
49). Algunos estudios reportan que un 78%
de los TLP se encuentran en tratamiento
farmacolégico las % del tiempo durante un
periodo de 6 anos, donde el 37% de estos lo
estédn con 3 o mas drogas diferentes (50,
por lo que la polifarmacia es una estrategia
muy difundida para el abordaje de estos
pacientes (47-49). En estudios con segui-
miento a 16 anos, el 71% de los pacientes
con TLP permanecen recibiendo psicofar-
macos, dentro del cual el 35,5% reciben 3 0
maés (51). Para agravar el panorama, a los
pacientes TLP con comorbilidades en Eje |
(por ejemplo, trastorno bipolar) se les
monitorea con mayor frecuencia los planes
farmacolégicos, mientras que en los TLP
sin comorbilidad se practica un tratamiento
por default (49). Por todo lo expuesto, pode-
mos decir que los habitos de prescripcién
en la practica clinica distan de lo hallado
por la comunidad cientifica (52).

En 2001, y luego en 2005, la Asociacion de
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Psiquiatria Americana publicé las guias de
tratamiento farmacoldgico del TLP, hacien-
do hincapié en la utilizacion de antidepresi-
vos, especificamente inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina [(ISRS),
como primera linea de tratamiento para
todas las dimensiones sintomaticas de esta
poblacion, exceptuando la cognitiva, donde
recomienda la utilizacion de antipsicéticos
(11, 53).

En 2008, Abraham y Calabrase publican
una revision de la evidencia al respecto,
notando que muchos de los estudios con
resultados positivos para el uso de ISRS en
el TLP tenian serios errores metodoldgi-
cos. En primer lugar, la cantidad de estu-
dios fueron escasos. La tasa elevada de
drop-out (abandono), la eficacia similar
entre dos grupos de pacientes en DBT con
y sin el antidepresivo, y el hecho de que la
mayoria de los pacientes incluidos presen-
taban comorbilidades con buena respuesta
a ISRS, era otras de las limitaciones (54).

En 2010, Ingenhoven y cols., intentan cla-
rificar el efecto de antipsicéticos, antide-
presivos y estabilizadores del &nimo (EA)
sobre dominios especificos en pacientes
con trastornos de la personalidad severos,
sin mayor énfasis en trastornos del Eje I.
Treinta y cinco trabajos controlados aleato-
rizados contra palcebo (TCR-CP) fueron
incluidos en la revisién, y 21 de ellos en un
metaanalisis, encontrando que el efecto de
los antidepresivos en el animo depresivo en
ausencia de TDM fue despreciable (55). Los
resultados del metaanalisis cuestionan
ampliamente la “Guia préctica para el trata-
miento de pacientes con trastorno limite de
la personalidad” de la Asociacién Americana
de Psiquiatria. Estos no validaron el uso de



ISRS, ni el uso de antipsicéticos tipicos,
como tampoco la potenciacién antidepresi-
vo-antipsicotico tipico en la dimension de
descontrol impulsivo-conductual. Ademas,
los antidepresivos fueron desestimados
como primera o segunda linea para el con-
trol de la desregulacion emocional (55).

Posteriormente, Cochrane publicé una
revision sistematica respecto a la farmaco-
terapia en TLP, en donde sugiere que los
ISRS deben dejar de ser recomendados
como primera linea para el tratamiento de
la desregulacion afectiva y la conducta
impulsiva, ya que existe poca evidencia de
que los pacientes TLP se beneficien con el
agregado de antidepresivos. Unicamente
estarian recomendados en episodio depre-
sivo mayor o trastorno de ansiedad comor-
bido (56). De sus resultados se desprende
la preferencia por estabilizadores del
animo y de antipiscoticos atipicos (APA] en
el manejo farmacoldgico del paciente TLP
(56). Una revision actualizada realizada por
los mismos autores incluyendo trabajos
controlados aleatorizados hasta 2015 sos-
tiene y consolida estas recomendaciones,
agregando evidencia a favor de acidos
omega 3 [4cido eicosapentaenoico y acido
docosahexaenoico) en el manejo de la des-
regulacién emocional, en la mejoria del
funcionamiento global, y en la disminuciéon
de la sintomatologia depresiva y la suicida-
lidad (57).

Respecto de la dimensién de DE afectiva
existe evidencia favorable para divalproato
de sodio (VPT], lamotrigina (LMT), topira-
mato (TPM], y aripiprazol [ARP], olanzapina
(OLZ) y haloperidol (HLP). En relacion al
descontrol conductual, la LMT, TPM y ARP
demostraron eficacia. El ARP y la OLZ

D Rodante, F Rebok // Trastorno limite de la personalidad

obtuvieron resultados positivos respecto a
la dimension de DE congitivo-perceptual.
Las relaciones interpersonales mejoraron
con ARP y VPT, y la patologia afectiva aso-
ciada (depresién y ansiedad) resultaron en
mejoria en los trabajos de ARP, OLZ, TPM,
VPT. La psicopatologia general mostro
mejorfas con ARP. No existe evidencia
alguna para psicofarmacos respecto al
miedo al abandono, sentimientos crénicos
de vacio (aburrimiento) o alteraciones de la
identidad o del self [sintomas severos en
TLP).

En un ensayo de 8 semanas aleatorizado,
doble ciego, controlado con placebo de
2014, Black y cols. compararon 3 grupos de
pacientes que cumplian criterios de TLP
segun DSM IV-TR a los que fueron asigna-
dos 150 mg/d de quetiapina XR, 300 mg/d
de quetiapina XR y placebo (25). Los parti-
cipantes tratados con 150 mg/d de quetia-
pina XR (dosis bajas) tuvieron una reduc-
cién significativa en la severidad de los sin-
tomas segun la Zanarini Rating Scale for
Borderline Personality Disorder en compa-
racién con los que recibieron placebo. Los
efectos adversos fueron mas frecuentes en
los participantes que recibieron 300 mg/d
de quetiapina XR (dosis moderadas), siendo
este Ultimo el grupo que presenté mayor
tasa de abandono antes de la finalizacion
del ensayo (25). Teniendo en cuenta la inti-
ma relacion propuesta entre subtipo afecti-
vo de Oldham y el trastorno bipolar tipo Il
se sugiere el uso de quetiapina (QTP) como
primera linea de tratamiento, incluso como
psicofdrmaco de mantenimiento, para este
subtipo de TLP (5, 25, 58-60).

A modo de resumen, las dimensiones de
DE que pueden considerarse objetivos de la
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farmacoterapia son la emocional, conduc-
tualy cognitiva, no asi la interpersonal y del
sentido del self. El paciente TLP puede
beneficiarse de estabilizadores del &nimo o
antipsicéticos atipicos. LA DE impulsivo-
conductual puede requerir de estabilizado-
res del animo, y la DE cognitiva de antipsi-
céticos atipicos. La eleccion del farmaco
debe realizarse evaluando riesgo-beneficio

TABLA 2

y perfil de efectos adversos y tolerancia. En
la Tabla 2 se describen las principales
caracteristicas de estabilizadores del
animo y antipsicoticos atipicos en relacion
a la eleccion de la terapia farmacolégico en
el TLPR.

Las dimensiones de desregulacion emo-
cional e impulsivo-conductual presentan

mayor riesgo de suicidio y autolesion, por lo

Caracteristicas de los psicofarmacos a considerar en el tratamiento farmacoldgico del TLP

Aripiprazol
- Adecuado perfil metabdlico.

- Coordinada actividad serotonérgica/dopaminérgica.

- Posibilidad de producir acatisia.

Olanzapina

- Perfil metabdlico adverso (riesgo de sindrome metabdlico).

- Perfil sedativo.

Quetiapina

- Mejoria en psicopatologia general.

- Perfil sedativo-

- Aumento de peso intermedio.

- Buena tolerancia a dosis de 150 mg/d.

Valproato

- Precaucion al administrarlo a mujeres en edad fértil.

- Incidencia elevada de aumento de peso.

Topiramato

- Efectos adversos cognitivos que atentan contra la terapia.

- Disminucién de peso.

Lamotrigina
- Buena tolerabilidad.

- Titulacién lenta (en 6 semanas para evitar rash).

- Latencia de accion.
- Interactlda con anticonceptivos orales.
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que deben priorizarse a la hora de elegir
farmacos (11). La desregulacién impulsivo-
conductual es la que mas respuesta ten-
dria a la farmacoterapia; al contrario de la
dimension interpersonal y la del sentido de
si mismo (self} (61).

Los antidepresivos deben evitarse como
primera linea de tratamiento, a menos que
exista comorbilidad diagnosticada de epi-
sodio depresivo mayor, trastornos de
ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo o
bulimia nerviosa severa. Esto se explica por
la falta de selectividad serotonérgica que
poseen los antidepresivos; es decir, la
hipereactividad amigdalina, base neurobio-
l6gica de la DE (62) requiere de un bloqueo
5-HTya, sin bloqueo 5-HT2C (63).

En conclusidon, el uso de tratamiento far-
macoldgico en el TLP es off-label (o “por
fuera de prospecto” o “fuera de indicacién”)
aungue es uso frecuente en la practica cli-
nica (64). Teniendo en claro esto Ultimo, el
tratamiento farmacoldgico es sintoma-
especifico, dirigido a cada dimensidn parti-
cular, no al trastorno como un todo. Las
dimensiones o targets sintoméaticos a eva-
luar para el potencial tratamiento psicofar-
macolégico son las dimensiones de desre-
gulacién emocional, desregulacién impul-
sivo-conductual y desregulacién cognitiva.
La farmacoterapia debe darse dentro de un
marco colaborativo abierto donde se discu-
tay se acuerde el “como” utilizar los psico-
farmacos, méas que qué psicofarmaco utili-
zar, por lo que hablamos de “manejo far-
macoterapéutico del TLP" y no tratamiento
psicofarmacolégico.

Por otro lado, la distincidon de distintos
subtipos puede ser de importancia en tér-
minos de prondstico y abordaje farmacote-
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rapéutico (5). Tomando como ejemplo la
subtificacion antes descripta, parece ser
fundamental la adherencia al tratamiento
psicofarmacolégico y su implementacién
temprana hasta alcanzar estabilidad en la
regulacion emocional y control de los
impulsos para los subtipos afectivo, impul-
sivo y agresivo (5, 34). Por otro lado, los
subtipos dependiente y vacio pueden bene-
ficiarse con un adecuado abordaje psicote-
rapéutico (5, 38).

Tratamiento psicoterapéutico del TLP -
Terapia dialéctico comportamental (DBT,
por sus siglas en inglés)

Existes algunas intervenciones psicoso-
ciales que demostraron cierta eficacia en
trabajos controlados aleatorizados en el
tratamiento del TLP (65). Dos de ellas son
tratamientos de orientacién psicodindmica
como la terapia basada en la mentalizacién
(66, 67) y la terapia focalizada en la transfe-
rencia (68); sin embargo, esta Ultima posee
numerosas limitaciones (69). El resto de las
psicoterapias derivan de la terapia cogniti-
vo-conductual, como la terapia focalizada
en esquemas (70] y la terapia dialéctico com-
portamental (DBT, por sus siglas en inglés).
DBT demostro claros beneficios en el abor-
daje de estos pacientes (7], siendo la tera-
pia que posee mayor cantidad de estudios
que demuestran su eficacia (71-73).

La investigacion en DBT se centré en las
dos primeras etapas del tratamiento (ver
Tabla 3) con el objetivo de obtener el con-
trol conductual, ayudar a la persona a
que desarrolle y mantenga la motivacién
para seguir en tratamiento, y reducir al
mismo tiempo las conductas suicidas, las
autolesiones no suicidas y otras conductas
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impulsivas como, por ejemplo, el abuso de
sustancias y atracones (74).

En estudios que compararon DBT versus
tratamiento usual (en este ultimo grupo
todos los pacientes podian elegir cualquier
tratamiento disponible en la comunidad] en
pacientes con TLP, los pacientes que reali-
zaron DBT presentaron menos conductas
parasuicidas y con menor severidad médi-
ca, mantuvieron con mas frecuencia la
terapia individual y necesitaron menos dias
de internacién psiquiatrica (42, 72, 75). En
otro estudio, pacientes TLP que recibieron
DBT disminuyeron un 50% el riesgo de rea-
lizar un intento de suicidio (hazard ratio,
2,66; p = 0,005), requirieron menos hospita-
lizaciones por ideacién suicida (F1,92 = 7,3;
p = 0,004) y tuvieron menor riesgo médico
en los actos suicidas y autolesivos realiza-
dos en conjunto (F1,50 = 3,2; p = 0,04). A su
vez, en el grupo DBT los pacientes tuvieron
menos probabilidades de abandonar el tra-
tamiento (hazard ratio, 3,2; p =0,001),
menos hospitalizaciones psiquiatricas
(F1,92= 6,0; p = 0,007) y menos visitas a
urgencias psiquiatricas (F1,92 = 29; p =
0,04) (42). Durante los primeros seis meses
de seguimiento, estos sujetos tuvieron sig-
nificativamente menos conductas parasui-
cidas, menos ira y una mejor adaptacién
social autoevaluada (42). Otros estudios
mostraron que los pacientes que reciben
DBT presentan una reduccién significativa-
mente mayor en ideacién suicida, desespe-
ranza, depresién y expresion de la ira (71)y
menos intentos de suicidio y autolesidn
deliberada (76). A su vez, presentan una
adherencia al tratamiento igual o ligera-
mente mejor que los pacientes en terapia
habitual, y se reduce en un 30% la probabi-
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lidad de abandono (42, 65, 71, 72, 76-78).

Por otro lado, DBT demostré suficiente
evidencia en el tratamiento de personas
con trastornos por dependencia de sustan-
cias [TDS) con o sin TLP comdérbido, tanto
en medidas impulsivo-conductuales suici-
das o autolesivas como de consumo de
sustancias (73, 78). En lo referente a TLP
comoérbido con TDS, las pacientes a las que
se realizaron DBT presentaron una mayor
probabilidad de alcanzar remisién total, de
permanecer durante mas tiempo en remi-
sion parcial, de pasar menos tiempo cum-
pliendo todos los criterios, y se abstuvieron
de consumir drogas y alcohol durante més
dias que las sometidas a tratamientos
comunitarios por parte de expertos (79).
Ademas, DBT fue adaptada para el trata-
miento de personas con trastornos de la
conducta alimentaria con excelentes resul-
tados (80, 81).

En el estudio de componentes de DBT, el
entrenamiento en habilidades en formato
grupal parece ser importante en la mejoria
global del TLP que se observa con la inter-
vencion de DBT estandar (65). El grupo de
habilidades parece tener impacto en sinto-
mas de depresion, ansiedad, psicoticismo
(autoreferencial, irritabilidad y una reduc-
cién en los sintomas psiquidtricos genera-
les, como asi también menores tasas de
abandono (65).

Descripcién del modelo DBT

DBT nace originalmente para el trata-
miento de mujeres con conductas parasui-
cidas; balancea estrategias de aceptacion
con estrategias de cambio (7, 42, 72, 75,
82). El tratamiento estd organizado en eta-
pas, donde cada una tiene su objetivo par-



ticular; en la primera de estas (pretrata-
miento] la psicoeducacién es de vital
importancia pero, a diferencia de la realiza-
da en los trastornos del Eje |, incluye altos
niveles de validacion y la socializacion de
un modelo etiopatogénico que explica de
forma razonable la experiencia de vivir con
TLP o DE (7, 8). Ademas, implementar
estrategias psicoeducativas en el trata-
miento del TLP demostré reducir la sinto-
matologia impulsivo-conductual a corto
plazo, la sintomatologia depresiva y ansio-
sa, y mejorar la dimension interpersonal en
esta poblacion (48, 83). La comorbilidad
psiquiadtrica también es objetivo del trata-
miento (74). Las etapas del programa de
DBT y sus objetivos especificos se encuen-
tran en la Tabla 3.

El terapeuta utiliza un enfoque dialéctico
para favorecer el compromiso del paciente
en la terapia y manejar la relacién terapéu-
tica. El programa de DBT consiste en 5
modalidades o modo de tratamiento: la psi-
coterapia individual, el grupo de entrena-
miento en habilidades, el coaching (o Ua-
mado) telefénico, el equipo de consulta y
los tratamientos auxiliares o complemen-
tarios (dentro de los cuales se encuentra la
farmacologia) (7, 65). La terapia individual

TABLA 3
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consiste en una sesién semanal de 1 hora
cuyos objetivos estan focalizados en la
motivacion al cambio y en aumentar o dis-
minuir determinadas conductas. Las con-
ductas a disminuir son, jerarquicamente,
las que atentan contra la vida (ideacién sui-
cida, conductas suicidas, parasuicidas,
etc), las que atentan contra el tratamiento
(ausencias a sesidn, falta de compromiso,
no cumplir con indicaciones psicoterapéu-
ticas y farmacoldgicas) y las que atentan
contra la calidad de vida [consumo de sus-
tancias, atracones, etc). Dentro de las con-
ductas a aumentar se encuentra la adquisi-
cién de habilidades (7). EL componente gru-
pal consiste en un entrenamiento o coa-
ching en habilidades de dos horas y media
de duracién semanal y tiene el objetivo de
incrementar las capacidades de los pacien-
tes (7). EL llamado telefénico tiene por obje-
tivo: generalizar el uso de habilidades en la
vida diaria, reparar la relacion terapéutica o
el aprendizaje de cémo pedir ayuda. El
equipo de consulta (reunién de equipo)
tiene una frecuencia semanal a la que asis-
ten todos los terapeutas DBT, proveyendo
sostén al terapeuta individual o grupal,
mantener la motivaciéon y adherencia al
modelo DBT y ayuda a prevenir el burn out

Etapas del tratamiento de la terapia dialéctico comportamental (7, 84, 85)

Pretratamiento Orientada a la evaluacion y al compromiso al tratamiento

Etapa 1. Control del caos conductual.

Etapa 2. Tratamiento del estrés postraumatico (reprocesamiento emocional del trauma;

EP o EMDR).

Etapa 3. Incrementar el autorespeto; alcanzar objetivos individuales o personales.

Etapa 4. Resolver el sentido de incompletud; encontrar libertad y alegria sostenida.

EP: exposicién prolongada; EMDR: desensibilizacidn y reprocesamiento por movimientos oculares.
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de los profesionales. El programa de trata-
miento posee una duracion aproximada de
1 a2 anos.

Las habilidades DBT pueden dividirse en
4 médulos (82):

Mindfulness (o atencién plena): intenta
desarrollar control atencional y sentido de
uno mismo, sin juicios de valor. Se aprende
a simplemente observar y describir los
hechos, pensamientos, emociones y sen-
saciones corporales, y participar completa-
mente de una manera no juiciosa, focali-
zandose en una cosa a la vez y reorientar la
atencion cuando se distrae.

Efectividad interpersonal: entrenamiento
en resolucién de problemas y asertividad;
pedidos necesarios, decir que no a una
peticién de manera apropiada, alcanzar
objetivos interpersonales, mientras se cui-
dan las relaciones y el autorespeto.

Regulacién emocional: basicamente es el
conjunto de habilidades dirigida a reducir la
labilidad emocional (DE), como por ejem-
plo, identificar y describir emociones, usar
mindfulness de la experiencia emocional,
reducir la vulnerabilidad a emociones
negativas, incrementar la ocurrencia de
emociones positivas, accién opuesta al
impulso emocional negativo; incluye, ade-
mas, estrategias de tolerancia al malestar
con el objetivo de manejar crisis emociona-
les extremas.

Aceptaciéon radical: focalizando en la
aceptacion, real aceptacion, de las cosas 'y
de las emociones dolorosas tal cual son,
con habilidades a largo plazo de aceptacién
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de aquellas situaciones que no vayan a
cambiar.

DBT balancea constantemente extremos
que se presumen antagoénicos, como cam-
bio y aceptacion, irreverencia y calidez,
consulta al paciente e intervenciones en el
contexto, resolucion de problemas y valida-
cion [(dialéctica; didlogo entre opiniones
diferentes).

La principal estrategia para identificacion
de la conducta problema [(cortes, intentos
de suicidio, atracones, consumo de drogas)
es el analisis en cadena (andlisis funcional
de la conducta) seguido del andlisis de
solucion (busqueda de soluciones alterna-
tivas en cada eslabdn de la cadena).

Los pacientes con TLP sufren de DE, lle-
vando a cabo la llamada “conducta proble-
ma”, producto de la ausencia de un com-
portamiento habilidoso o adaptativo. Esta
situacion puede deberse a uno de los
siguientes cuatro factores: déficit de habili-
dad, refuerzo de la conducta problema,
respuestas emocionales condicionadas o
creencias y expectativas disfuncionales.
Para esto, encontramos cuatro estrategias
de cambio cognitivo-conductuales:

1. Manejo de contingencias: se intenta
identificar los eventos que refuerzan el
comportamiento disfuncional o fallan en
reforzar la conducta mas adaptativa. Se
estan reforzando conductas no deseadasy
no las conductas deseadas.

2. Modificacién cognitiva: de creencias o
de modificacion de la relacién con las mis-
mas. Los comportamientos mas efectivos
pueden verse bloqueados por creencias o



expectativas disfuncionales. Las creencias
distorsionadas y los presupuestos inhiben
las habilidades de afrontamiento.

3. Exposicion emocional: frente a res-
puestas emocionales condicionadas, “estar
con la emocion” bloqueando tendencias de
accién. Las emociones del paciente y las
tendencias de accidon asociadas interfieren
con la utilizacién efectiva de las habilidades

D Rodante, F Rebok // Trastorno limite de la personalidad

4. Entrenamiento en habilidades: el
paciente carece de la habilidad requerida
para resolver el problema o no sabe cémo
usarla efectivamente.

Se recomienda la implementacién de
DBT en pacientes con diagndstico de TLP
para reducir la frecuencia de intentos de
suicidio, ideas suicidas y nivel de depre-
sion, disminucion de la probabilidad de

de afrontamiento. abandono de la terapia y de internacion psi-

quiatrica (74).
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Capitulo 3
Trastorno de la personalidad antisocial y psicopatia

La psicopatia es un trastorno, en parte,
caracterizado por respuestas emocionales
superficiales, falta de empatia, impulsivi-
dad y mayor probabilidad de desarrollar
conductas antisociales (1). Fue caracteriza-
da como un trastorno de la personalidad
(particularmente, por sus déficits afectivos]
y en menor medida como un trastorno con-
ductual. A pesar de que se los emplea de
forma intercambiable los constructos diag-
nosticos de psicopatia, trastorno antisocial
de la personalidad y personalidad disocial
son distintos. El concepto de trastorno anti-
sacial de la personalidad fue ampliamente
criticado por sus multiples limitaciones que
llevaron a cuestionar su validez practica en el
ambito forense (2). En particular, la presen-
cia de elementos psicopaticos en la pobla-
cién penal tiene valor predictivo sobre la
adaptacién institucional y el riesgo de rein-
cidencia (3). Dentro del primer afio de libe-
racion es tres veces mas probable la reinci-
dencia de los psicopatas con respecto a los
no psicopatas, y es cuatro veces mas pro-
bable la reincidencia violenta (4).

La mayoria de los estudios sobre psico-
patia se desarrollaron en el dmbito peni-
tenciario. Frente a esto, es importante des-
tacar que el hecho de tener antecedentes
penales no representa una condicién nece-
saria ni suficiente para el diagnéstico de
psicopatia. De hecho, los psicopatas exito-
sos (successful psychopaths) representan
un subgrupo que manifiestan los elemen-

Christian L. Cardenas Delgado

tos psicopatolégicos nucleares -afectivos e
interpersonales- del trastorno, pero que no
entran en conflicto con el sistema penal (5).
En este sentido se postula que en los crite-
rios de los manuales oficiales de diagnosti-
co se encuentran sobrerrepresentados los
elementos conductuales y las acciones
antijuridicas, a la vez que se subestiman
los aspectos psicopatoldgicos, nucleares,
del sindrome psicopatico.

Historia

La revolucion de 1789 introdujo la nocidn
de los derechos del hombre frente a la
colectividad y el estado. El imperio, herede-
ro discutido de la republica, constaté que la
locura no es un crimen y con el articulo 64
del Cdédigo Penal de 1805 se creo la locura
legal, al mismo tiempo que la psiquiatria:
desde entonces el loco es retenido y orde-
nado, el criminal es castigado. Philippe
Pinel, médico influido por el empirismo de
Locke y Condillac, sentd las bases de la
nosologia psiquiatrica y presento la prime-
ra descripcion formal de este trastorno
mediante el concepto de manie sans délire
(mania sin delirio), sefalando en 1807 el
comienzo del estudio cientifico de los tras-
tornos de la personalidad (6). En su Traité
meédico-philosophique sur
mentale, ou La manie observd: “Podemos

l'aliénation
tener una justa admiracion por los escritos

de Locke, y acordar, sin embargo, que las
nociones que él ofrece sobre la mania son
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incompletas, cuando la ve como insepara-
ble del delirio”. De acuerdo con el paradig-
ma imperante en el siglo XVIII, las enfer-
medades mentales eran concebidas exclu-
sivamente como perturbaciones del inte-
lecto. Pinel fue el primero en reconocer el
papel preponderante de la afectividad
mientras que las funciones intelectuales
permanecen indemnes, observé que varios
alienados estaban “..dominados por una
suerte de instinto furioso [instincte de
fureur), como si solo estuviesen lesionadas
las facultades afectivas” (7, 8).

Jean-Etienne Dominique Esquirol, alum-
no de Pinel, introdujo una innovacién noso-
grafica al distinguir la manie - considerada
un delirio general - de las formas sans
délire o razonantes, las que deben agru-
parse bajo la rubrica de las monomanias.
Esta perspectiva, que admite la existencia
de las locuras parciales, sentd las bases de
la polémica que habria de concitarse en las
generaciones ulteriores: primero, la exis-
tencia o no de locos a medias o semilocos;
segundo, la responsabilidad o irresponsa-
bilidad del loco, siendo su locura supuesta-
mente parcial. Esquirol, eventualmente,
incorporé las caracteristicas clinicas de la
mania sin delirio pineliana en su descrip-
cién de la monomania homicida, dividién-
dola entre monomania razonante y mono-
mania instintiva (9, 10).

El término moral insanity (locura moral)
fue empleado inicialmente en el siglo XVIII
por Thomas Arnold y Benjamin Rush, pero
se difundio en la literatura gracias a James
Cowles Prichard, médico y etnélogo brita-
nico. Nacido en 1786, fue criado como cua-
quero y aunque se convirtié al anglicanis-
mo en 1810, nunca abandoné sus preocu-
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paciones religiosas, lo que era infrecuente
entre sus pares de la comunidad cientifica.
Sobre la base del concepto de mania sin
delirio de Pinel describi6 individuos con
trastornos de la afectividad ("moral’): “sin
ningun trastorno o defecto remarcable del
intelecto, del conocimiento o de las faculta-
des del razonamiento, y particularmente
sin ninguna ilusion o alucinacion”. Su con-
ducta, asi como sus sentimientos estan
perturbados, y estos sintomas estan estre-
chamente relacionados: “Las propensiones
estan tan estrechamente vinculadas a las
pasiones y emociones que son general-
mente referidas a la misma division de
facultades. En mi clasificacion, los trastor-
nos de ambas son comprendidos en la
designacion de Locura Moral” (11). Los
casos compendiados por Prichard eran
muy diferentes de los casos violentos pre-
sentados por Pinely los ejemplos de homi-
cidas utilizados por Esquirol, y muchos de
ellos tenfan mucho en comdn con la des-
cripcion genérica de los “trastornos de la
personalidad” que surgié durante la segun-
da mitad del siglo XX. No obstante, el con-
cepto de locura moral se transformo en la
base de las teorizaciones que se desarro-
llaron en el siglo IX sobre la criminalidad
innata (12).

El significado corriente del término psi-
copata en la literatura psiquiatrica alemana
es atribuible a Koch (1889), quien aplicé el
concepto de “inferioridades psicopaticas” a
las anomalias de la
(Psychopatische Minderwertigkeiten); ade-
mas contribuyé al estudio de las psicopati-

personalidad

as a través de la descripcidn tipoldgica. Sin
embargo, el uso del término inferioridad
llevd a connotaciones negativas e incluso a



la condena moral. A pesar de carecer de
intenciones peyorativas explicitas es proba-
ble que Koch haya aportado a la amalgama
conceptual de inferioridad, amoralidad y
conducta socialmente danosa. Las ideas
alemanas sobre la psicopatia influyeron en
las perspectivas francesas y angloamerica-
nas después de la década de 1930, cuando
muchos psiquiatras y psicoanalistas ale-
manes emigraron a estos paises (7).
Kraepelin, en la octava edicién de su trata-
do (1915) postuld 7 tipos de personalidades
psicopéaticas: los excitables (Erregbaren),
los inestables (Haltlosen), los impulsivos
(Triebmenschen),  los
(Verschrobenen), los mentirosos y estafado-

excéntricos

res (Die Ligner und Schwindler), los enemi-
gos de la sociedad (Gesellschaftsfeinde) y
los pendencieros (Streitsiichtigen). Solo los
ultimos tres poseen elementos clinicos simi-
lares a la nocidn actual de antisocial (13).

El famoso trabajo de Kurt Schneider “Las
personalidades psicopéticas” (Die psycho-
patischen Persénlichkeiten), publicado ini-
cialmente en 1923, tuvo sus raices en un
estudio previo de 1921 llamado “La perso-
nalidad y el destino de las prostitutas regis-
tradas” (Studien ber Persénlichkeit und
Schicksal Eingeschriebener Prostituierter)
donde aislé 12 tipos caracteroldgicos.
Schneider considerd que personalidades
psicopaticas
des que sufren por su anormalidad o hacen
sufrir bajo ella, a la sociedad”. Su tipologia

“..son aquellas personalida-

no sistematica delimit6 10 clases de perso-
nalidades psicopaticas, entre las cuales son
posibles multiples y variadas combinacio-
nes. Los sistemas de clasificacion contem-
poraneos, DSM y CIE, integraron muchos
aspectos esenciales del trabajo de Schneider
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en la edificacién del concepto de trastornos
de la personalidad (7).

El constructo de psicopatia fue elaborado
conceptualmente por Cleckley en su libro
The Mask of Sanity (1941). Mientras que la
conducta perniciosa del antisocial suele
ser explicita, los psicopatas suelen pasar
desapercibidos bajo una “méascara de la
cordura” y se caracterizan por una incapa-
cidad muy arraigada para comprender la
dimension emocional del lenguaje, sobre
todo de aquellos aspectos vinculados a los
sentimientos de vinculacion y empatia.
Cleckley fue el primero en entrever la posi-
bilidad de diagnosticar la psicopatia sin la
presencia de conductas ilegales o antiso-
ciales (14, 15):

- Encanto superficial e inteligencia pro-
medio.

- Ausencia de delirios o de otros signos
de pensamiento irracional.

- Ausencia de nerviosismo o de manifes-
taciones neuroéticas.

- Falta de confiabilidad.

- Inverosimil e insincero.

- Falta de remordimiento o de verglenza.

- Conducta antisocial sin compuncidén
aparente.

- Juicio pobre e incapacidad para apren-
der de la experiencia.

- Egocentrismo patoldgico e incapacidad
para amar.

- Pobreza general en sus reacciones
afectivas.

- Pérdida del insight.

- lIrresponsabilidad en las relaciones
interpersonales.

- Conducta fantastica e indeseable con el
alcohol, y a veces sin él.

- Amenazas suicidas raramente efectuadas.
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- Vida sexual impersonal, trivial y poco
integrada.

- Incapacidad para segquir cualquier pro-
yecto vital.

El vocablo sociopatia fue elaborado por
Partridge en 1930 y gané una progresiva
aceptacién en los Estados Unidos, particu-
larmente en el dmbito psicoanalitico y de
las ciencias sociales. Robins [1966) definid
la personalidad sociopatica en términos de
formas de transgresién de las normas
sociales. Su influencia se expresé en los cri-
terios del DSM-III del trastorno de la perso-
nalidad antisocial. Sin embargo, en la pri-

TABLA 1

mera edicién del DSM (1952), la “perturba-
cién sociopatica de la personalidad” era
una categoria genérica que incluia reaccio-
nes antisociales, reacciones disociales,
desviacidon sexual y adicciones. Esto se
abandono en 1968, cuando la personalidad
antisocial integré una categoria distinta de
los trastornos de la personalidad del DSM-
II, mientras que en el DSM - las parafilias
y las adicciones se incluyeron en forma
diferenciada con los Trastornos del Eje |
(16). La tabla 1 reune los criterios diagnds-
ticos de trastorno antisocial de la persona-
lidad del DSM-V.

Criterios diagndsticos del DSM-V para trastorno de la personalidad antisocial (46)

A. Patron dominante de inatencién y vulneracion de los derechos de los demas, que se
produce desde los 15 afios de edad, y que se manifiesta por tres [0 mas) de los siguientes
hechos:

1. Incumplimiento de las normas sociales respecto de los comportamientos legales, que
se manifiesta por actuaciones repetidas que son motivo de detencion.

2. Engano, que se manifiesta por mentiras repetidas, utilizacion de alias o estafa para
provecho o placer personal.

3. Impulsividad o fracaso para planificar con antelacion.

4. Irritabilidad o agresividad que se manifiesta por peleas o agresiones fisicas repetidas.
5. Desatencion imprudente de la seguridad propia o la de los demas.

6. Irresponsabilidad constante, que se manifiesta por la incapacidad repetida de mante-
ner un comportamiento laboral coherente o cumplir con las obligaciones econémicas.
7. Ausencia de remordimiento, que se manifiesta con indiferencia o racionalizacién del
hecho de haber herido, maltratado o robado a alguien.

B. El individuo tiene como minimo 18 anos.

C. Existen evidencias de la presencia de un trastorno de la conducta con inicio antes de
los 15 anos.

D. El comportamiento antisocial no se produce exclusivamente en el curso de la esqui-
zofrenia o de un trastorno bipolar.
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Perspectivas actuales

No existe una definicion unitaria de la
psicopatia en la literatura psiquiatrica.
Desde un punto de vista mas pragmatico,
frente a la creciente disponibilidad de infor-
macion clinica se hizo necesario desarro-
llar una herramienta clinica operativa para
aplicar en el &mbito sanitario y forense. La
escala elaborada por Robert Hare, The
Hare Psychopathy Checklist - Revised

TABLA 2
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Manual (PCL-R) (17) presenta una serie de
caracteristicas afectivas, conductuales e
interpersonales organizadas en una escala
de 20
entrevista semiestructurada e informacion

items evaluables mediante una

colateral. La puntuaciéon puede oscilar de 0
a 40y refleja el grado en que una persona
es encuadrable en una personalidad psico-
patica prototipica. Se considera que un
resultado mayor de 30 puntos es indicador

items de la escala de psicopatia (PCL-R) organizados por factor y faceta

Factor 1. Escala afectiva-interpersonal

Faceta interpersonal (faceta 1)

Faceta interpersonal (faceta 1)

Locuacidad/Encanto superficial.

Grandiosidad.

Mentira patolégica.

Estafa/Manipulacion.

Falta de culpa o remordimiento.

Afecto superficial.

Insensibilidad/ Falta de empatia.

Falla en aceptar la responsabilidad por sus
acciones.

Factor 2. Escala antisocial

Faceta de estilo de vida (faceta 3)

Faceta antisocial (faceta 4)

Necesidad de estimulacién/tendencia al aburri-
miento.

Impulsividad.

Irresponsabilidad.

Estilo de vida parasitario.

Falta de objetivos realistas a largo plazo.
Problemas de conducta precoces.

Pobre control conductual.

Delincuencia juvenil.

Revocacién de libertad condicional.
Versatilidad criminal.

ltems que no pertenecen a ningun
factor ni faceta

Conducta sexual promiscua.
Varias relaciones maritales breves.
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de psicopatia, sin embargo, otros autores
postulan un punto de corte de 25 puntos (por
ejemplo, en algunos estudios europeos).

Los items de la escala se organizan en
dos factores o clisteres: el Factor 1 refleja
los componentes afectivos e interpersona-
les usualmente considerados esenciales
para la identificacion de la psicopatia mien-
tras que el Factor 2 se relaciona con un
estilo de vida socialmente desviado (con
elementos impulsivos y antisociales). La
segunda edicion de la PCL-R mantiene la
misma estructura, con la diferencia de que
el Factor 2 consiste en diez items, por el
agregado del item Versatilidad criminal. A
su vez, cada uno de esos dos factores se
dividen en dos subfactores o facetas:
Faceta 1
Afectiva; Faceta 3 o Estilo de vida y Faceta 4
o Antisocial (Tabla 2] (18]).

o Interpersonal; Faceta 2 o

Un creciente nimero de estudios ofrecen
evidencia sobre el valor predictivo del diag-
ndstico de psicopatia con alto puntaje de la
PCL-R como indicador de reincidencia y de
violencia (19). Con respecto a los delitos
sexuales, se considera que los agresores
sexuales con alta puntuacién de la PCL-Ry
con una medida de desviacion sexual tie-
nen mayor riesgo de reincidencia (20). Un
estudio realizado con una cohorte de psico-
ticos agresivos en el dmbito forense con
una puntuacion de la PCR-L de 26 o mayor
presentd una tasa de recidiva violenta (vio-
lent reconviction) del 66% (21). En el &mbito
penitenciario el puntaje de la PCL-R se
correlaciond significativamente con proble-
mas disciplinarios, agresion al personal,
agresion a otros internos, y con dano a la
propiedad (19).
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Generalmente, se considera que la frial-
dad y la falta de remordimiento son las
caracteristicas nucleares de la psicopatia,
mientras que continla el debate sobre si la
conducta criminal es un criterio necesario
para el diagndstico. La tradicién psicopato-
l6gica propone una competencia emocional
deficitaria o insuficiente como fundamento
de sus manifestaciones clinicas. En este
marco se incluye la “oligofrenia moral” de
Bleuler (22) o los psicopatas desalmados
(Gemiitlose psychopaten) de Schneider
(23], carentes de “compasion, vergienza,
sentido del honor, remoridimientos, con-
ciencia”. Una aproximacion fenomenoldgi-
ca reciente es contraria a la idea de una
vida emocional “pobre” o “inmadura” atri-
buida al psicopata. De esta forma, la frial-
dad emocional puede considerarse como
una forma de manejar las manifestaciones
emocionales sin precipitacion, de manera
calma, distante y con tendencia a analizar las
experiencias emocionales (en uno mismo vy
en los demés). Esto puede considerarse
una ventaja adaptativa en ciertos contextos
y puede encontrarse incluso en personas
sin trastornos de la personalidad (24).

Asimismo, se atribuye al psicdpata una
deficiencia de empatia. El conocimiento
empético no es “intelectual”, es intuitivo,
implicito y emerge de forma inmediata
como una forma intersubjetiva de percep-
cion que subyace a cualquier intercambio
social. Al reconsiderar esta hipdtesis se
postula que el psicdpata conserva la capa-
cidad de identificar y representarse un
estado mental ajeno, sin embargo no lo
valora, no es afectado por esto. El analisis
de los demés y de sus vivencias es estricta-
mente utilitarista y despojado de preocupa-



cién por su bienestar (24).

Los rasgos de la personalidad psicopati-
ca pueden ser relativamente adaptativos en
funcién la intensidad de su expresion y del
contexto. En este sentido, la autosuficien-
cia, la ambicién, la competitividad y la per-
secucion constructiva de la individualidad y
la autodeterminacion son rasgos equiva-
lentes y socialmente aceptados (14). Karl
Jaspers observd que la atmoésfera espiri-
tual, las concepciones y valoraciones domi-
nantes tienen un rol facilitador de ciertas
anomalias psiquicas: “En las épocas revo-
lucionarias salen a relucir en gran numero,
transitoriamente, personalidades anorma-
les. En verdad no han hecho la revolucion,
ni han hallado los hechos creadores de la
construccion, sino que las situaciones son
tales que dan a esas predisposiciones, por
un momento, espacio para amplio desarro-
llo visible” y concluye, citando a Kretschmer:
“En los tiempos frios, los sometemos a exa-
menes periciales, en los ardientes nos
dominan” (25).

Epidemiologia

La prevalencia de psicopatia en la pobla-
cion general es dificilmente evaluable. Las
estimaciones basadas en rasgos psicopati-
cos indican que el 1.2% de la poblacién
general se encuentra en el rango de psico-
patia potencial (26). La prevalencia en el
ambito financiero es del 3.5% (5).

Por el contrario, la prevalencia de tras-
torno antisocial de la personalidad es del 1
al 4% en la poblacién general y es 3 a 5
veces mas frecuente en hombres que en
mujeres (26). En el dmbito carcelario la
prevalencia para el trastorno antisocial de
la personalidad encontrada fue del 47%
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para hombres y del 21% para mujeres (27).
En contraste, la prevalencia de psicopatia
en los términos de la PCL-R en internos
britdnicos es del 4.5% (19).

Con respecto al patrén de comorbilidad,
la tasa de dependencia alcohdlica es del
49% vy la de dependencia de drogas es del
23.41% (28). La mitad de los antisociales
pueden experimentar ansiedad, particular-
mente un trastorno por estrés postrauma-
tico o un trastorno de ansiedad social (aun-
que el primero no se considera un trastor-
no de ansiedad en el DSM-V). Este grupo
tiene mayor riesgo de presentar depresion,
dependencia de sustancias, ideacion y ten-
tativas suicidas (26).

Neurobiologia

La corteza prefrontal ha sido senalada
como responsable del desarrollo de psico-
patia, en parte debido a los fendmenos
conocidos como pseudopsicopatia o socio-
patia adquirida, resultantes de su dafo
focal, particularmente de la regién ventro-
medial y orbitofrontal (29).

Las capacidades sociales humanas son
evolutivamente tardias y Unicas. Permiten
una especializacion que mejora la disponi-
bilidad de recursos y facilita la reproduc-
cién. Existe una empatia emocional propia-
mente dicha (capacidad para reconocer e
imitar las emociones de otros), y otra cog-
nitiva, que nos permite tener una perspec-
tiva o punto de vista, con lo que vamos un
paso mas alld del puro conocer de la
empatia primera o emocional. Se postula
que estos dos sistemas funcionan de
manera independiente. El &rea cerebral
mas importante es el giro frontal inferior o
area 44 de Brodmann, la cual se activa de
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modo intenso ante el contagio y el recono-
cimiento emocionales. Se corresponde con
el drea F5 de los monos, en la que Rizolatti
describié el sistema de neuronas espejo.
Estas permiten reconocer e imitar actos
motores, por lo que resultan basicas en el
aprendizaje. Ademas, el sistema de neuro-
nas espejo se activa en el reconocimiento y
la evaluacion emocional, no solo pasivos
(vision) sino también en los activos, de imi-
tacion emocional. Las respuestas empéati-
cas humanas incluyen también un compo-
nente cognitivo, a estos efectos el area que
se activa preferentemente es la corteza
prefrontal ventromedial (vmPFC; &reas 10y
11 de Brodmann), como se demuestra en
los sujetos implicados en las tareas menta-
les de comprension emocional de terceros
(metacognicion), e indirectamente en los
sujetos con lesiones en dicha area por el
fallo de las funciones de la teorfa de la
mente. En ellos, la capacidad de juicios
morales elevados, que supongan un mayor
beneficio a terceros, se ve claramente mer-
mada (30).

La corteza orbitofrontal se asocia con la
anticipacién del castigo y de la gratifica-
cién, asi como con la cognicién social en
general. La reduccién del volumen de la
sustancia gris orbitofrontal fue consisten-
temente reportada en distintos estudios
(31-33). Desde el punto de vista funcional,
los psicopatas muestran una hipoactiva-
cion orbitofrontal durante el condiciona-
miento por miedo (34).

La amigdala, una estructura limbica, es
critica para el procesamiento de estimulos
emocionales y estresantes, incluyendo la
expresion, regulacion, memoria y aprendi-
zaje de estimulos emotivos, y sobre todo
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del miedo. La hipoactividad amigdalina
observada en psicopatas se manifiesta a
través de un déficit en el condicionamiento
aversivo, en el reconocimiento de expresio-
nes faciales de miedo y en el aprendizaje de
evitacion pasiva (35). El modelo propuesto
por Blair (2007) postula que la disfuncion
en la corteza orbitofrontal encontrada en
psicopatas es el resultado de una amigdala
hipoactiva para gatillar una respuesta
emocional suficiente que potencie el
aprendizaje emocional (35).

Los rasgos de conducta tienen un com-
ponente de heredabilidad elevado, pero
esto no significa que aparezcan salvo que
se den determinadas caracteristicas
ambientales. Las influencias ambientales,
las compartidas y, sobre todo, las no com-
partidas o especificas del individuo —como
puede ser el maltrato infantil- son decisi-
vas a la hora de explicar la variabilidad
genética. Caspi (2002) fue el primero en
evidenciar que los polimorfismos del gen
MAQOA -codificante de la enzima MAQO-A,
responsable de la degradacion de neuro-
transmisores- podrian modular el desarro-
llo de tendencias antisociales en interac-
cion con antecedentes de maltrato infantil.
El mecanismo putativo en la agresividad
reactiva atribuida a portadores de dicho
polimorfismo podria involucrar un disba-
lance serotoninérgico (36).

La psicopatia se asocidé con un aumento
de la relacién entre el acido homovanilico
(AHV) y el &cido 5-hidroxiindolacético (5-
HIAA]. Esto sugiere que farmacos modula-
dores dopaminérgicos, posiblemente en
combinacién con inhibidores de la recapta-
cién de la serotonina podrian ser un trata-
miento farmacoldgico potencial para la psi-



copatia (37).

La dindmica del eje hipotadlamo-hipdfiso-
adrenal (HHA] puede considerarse un indi-
ce fisioldgico de la presencia de rasgos psi-
copaticos. Los neurocircuitos involucrados
en la representacién de emociones y la
reactividad al estrés son menos reactivos
en individuos con frialdad emocional. Se
encontrd menor actividad en el eje HHA con
un bajo nivel de cortisol basal en individuos
con rasgos psicopaticos (38). En este senti-
do, se observé que el ritmo diario del corti-
sol se encontré embotado en una muestra
de internos psicépatas comparados con
internos no psicépatas (39).

Tratamiento

La evidencia disponible relativa a inter-
venciones farmacolégicas es limitada. No
existe ningun farmaco aprobado para el
tratamiento del trastorno antisocial de la
personalidad ni para la psicopatia, por lo
que la prescripcion debe orientarse al tra-
tamiento de las comorbilidades con una
indicacion aprobada. Dos metaanalisis
recomiendan que las intervenciones far-
macolégicas no deben usarse rutinaria-
mente para el abordaje de los sintomas pri-
marios del trastorno antisocial o sus con-
ductas asociadas, como la impulsividad, ira
y agresividad. Ademas, debe considerarse
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la posibilidad de incumplimiento terapéuti-
co y de abuso de la medicacién indicada.
(40, 41). Existen reportes de efectividad de
risperidona (42), quetiapina (43) y sertralina
(44) para el manejo de la impulsividad en
antisociales institucionalizados.

Las técnicas cognitivo-conductuales
desarrolladas dentro de programas de tra-
tamiento especificos demostraron cierta
eficacia en el abordaje de internos con
trastornos de personalidad antisocial.
Estas técnicas incluyen programas de pre-
vencion de recaidas, programas que combi-
nan habilidades cognitivas y sociales y reso-
lucion de problemas, programas de manejo
de laira y la violencia y programas de tra-
tamiento para agresores sexuales (45).

No hay evidencia de eficacia para la psi-
coterapia psicodindmica tradicional, como
el psicoanélisis 0 abordajes psicodindmicos
grupales en el tratamiento de la psicopatia
o el trastorno antisocial. Los psicoterapeu-
tas forenses que trabajan desde una pers-
pectiva psicoanalitica proponen modifica-
ciones en la técnica de la entrevista —-tanto
individual como grupal- en estos pacientes,
esto incluye evitar los silencios y la asocia-
cién libre, enfocarse en la afectividad y en
interpretaciones sobre el "aquiy ahora”, en
vez de hacerlo sobre fantasias, conflictos
inconscientes o sobre la transferencia (45).
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Capitulo 4
Trastorno de la personalidad narcisista:

abordaje en la urgencia

Introduccion

Los trastornos de personalidad (TPJ, fue-
ron descriptos por los manuales DSM (1] (2]
como entidades categoriales. Este encua-
dre sindrémico-categorial, entiende a cada
entidad diagndstica como una constelacién
de signos y sintomas que conforman un
patrén de rasgos, lo suficientemente esta-
ble como para ser distinguido de otros, sin
solucion de continuidad entre estos.

De esta manera, estos manuales diagnds-
ticos, enfatizan los criterios clinicos descrip-
tivos, y no los psicopatoldgicos, para disecar
estas entidades discernibles, las cuales a su
vez, son validadas por métodos estadistico-
matematicos, siguiendo los principios de la
medicina basada en la evidencia.

Previa a la publicacién del DSM-V, se dis-
cutia un cambio de perspectiva para dise-
car este apartado de desordenes, cobrando
vigor el enfoque dimensional. El mismo se
erigfa como modelo alternativo, auspicioso
a la hora de resolver las anomalias del
enfoque anterior. Se endilgaba como falen-
cias del diagnostico categorial de los tras-
tornos de la personalidad (TP), el escueto
ajuste entre pacientes y prototipos, la
superposicién de criterios entre diversos
TP y trastornos del Eje I, la baja fiabilidad

Ezequiel Cortese

temporal (estabilidad) y entre evaluadores,
la pobre validez diagnéstica, y la poca utili-
dad para el tratamiento (3).

Justamente, la perspectiva dimensional
deberia resolver estas anomalias, reinter-
pretando las comorbilidades como desba-
rajustes en dimensiones clinicas comparti-
das, focalizando mejor el estudio de la etio-
patogenia y el desarrollo de terapias de
acuerdo con el dominio afecto. Asimismo,
un efecto de esta postura redundaria en
una mejora en las medidas psicométricas
de validez y de fiabilidad interobservador.

Transitando este sendero, se construia el
modelo alternativo, el cual iba ganando
consenso. EL mismo, en rigor de verdad,
era un modelo hibrido, en donde a partir de
un determinado patrén de dominios y de
rasgos (ver cuadro 1), se podian discernir 5
categorias diagndsticas (4). Las propuestas
eran el desorden antisocial/psicopético,
limite, evitativo, obsesivo-compulsivo, vy
esquizotipico, definidos dimensionalmente.
A su vez, estas dimensiones con sus ras-
gos, eran determinados a partir de escalas,
cuestionarios y otras pruebas psicométri-
cas que aseguran la objetividad, es decir,
facilitaban la obtencién de informacion vy
datos del paciente, sin el paciente.

1. Como se aprecia, no se trata mas que de la exacerbacion de la ldgica subyacente a los manuales diagndsticos,
llegando al pinaculo del manual del operario, en donde el acto diagndstico prescinde de la subjetividad del
paciente y del evaluador, por lo que el mismo en un futuro bien podria establecerlo un ordenador. Los abordajes
que consideran la subjetividad, entendida como la diacronia de sentido psiquico construido a partir de las contin-
gencias vividas, producto de la experimentacion del semejante, la culturay el mundo en general, son escindidos,
encontrandonos con un paciente y un examinador a-histérico, sin subjetividad, creando la ilusion de que hay una
entidad diagndstica ontolégicamente fundamentada por fuera del entre dos que en realidad la cimienta.
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De esta manera, por ejemplo, el trastor-
no antisocial consistia en los siguientes
dominios y rasgos, a saber: antagonismo,
con sus rasgos de insensibilidad, agresion,
manipulacion, hostilidad, engano, mas el
narcisismo; desinhibicién y sus atributos,
irresponsabilidad, imprudencia, e impulsi-
vidad (4).

Asimismo, el planteo anterior se comple-
taba con niveles de gravedad en el funcio-
namiento de estos pacientes, la erradica-
cién del eje 2, en tanto las dimensiones son
trans-nosograficas y se le supone un
mismo mecanismo etiopatogénico, inde-
pendientemente si el trastorno es del anti-
guo eje 1 0 2. A lo anterior se agregaba un
cambio fundamental, donde el diagnostico
de TP ya no era dado solamente por el nivel
de desadaptacion y el malestar generado a
simismo o a los otros. También se conside-
raba, la magnitud de los rasgos, que a cier-
ta intensidad adoptaban caracteristicas

CUADRO 1

patolégicas, sumado al defecto o deterioro
en la identidad propia (autoconcepto y auto-
control), y/o el fracaso en las relaciones
interpersonales con alteraciones especifi-
cas en lo referente a la empatia, la intimi-
dad y la cooperacidon. Ademas, esta incapa-
cidad debia ser estable en el tiempo y de
origen temprano.

Como se puede apreciar, en esta nueva
perspectiva, el trastorno narcisista de la
personalidad (TNP) se esfumaba, quedan-
do sus rastros desperdigados entre varias
dimensiones y rasgos, sin cristalizarse en
ninguna categoria discernible. Justamente,
este trastorno habia sido foco de multiples
criticas pretéritas, que remarcaban sus
inconsistencias. Su baja validez interna, la
comorbilidad con otros TP como regla més
que excepcion, y la imposibilidad de reco-
ger entre sus criterios ciertos rasgos que
son suyos, defendian la posicidn por su
exclusion.

El borrador dimensional del DSM-V

Dominios de la personalidad

Namero de rasgos (total 37)

Emocionalidad negativa

Labilidad emocional, ansiedad, sumisién, inseguridad de
separacion, pesimismo, baja autoestima, culpa/ vergiien-
za, autolesiones, depresividad, desconfianza.

Introversién

Retraimiento social, aislamiento social, afectividad restrin-
gida, anhedonia, evitacién de relaciones intimas.

Antagonismo

Insensibilidad, manipulacién, narcisismo, histrionismo,
hostilidad, agresion, negativismo, engano.

Desinhibicién

Impulsividad, desatencién, imprudencia, irresponsabilidad.

Compulsividad

Perfeccionismo, perseverancia, rigidez, orden, aversion al

riesgo.

Esquizotipia

Percepciones inusuales, creencias inusuales, excentrici-
dad, desregulacidn, cognitiva, propension a la disociacion.
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La anterior postura, sin embargo, no
prosperd, conservando el DSM-V el mismo
abordaje que su antecesor, persistiendo
idénticas definiciones del trastorno general
de la personalidad y de sus 10 categorias
que lo especifican. Solo se disiparon los
hitos que dividian el eje 1 del 2.

De esta manera, el trastorno narcisista
de la personalidad (TNP) continua vigente
por ahora, con iguales criterios, pero tam-
bién, con las mismas criticas, las cuales se
consideraran en este capitulo, a la hora de
establecer el diagndstico y las formas de pre-
sentacién habituales durante la urgencia,
cuyo conocimiento es indispensable para
un manejo adecuado en este marco.

El concepto de personalidad

Se trata de una nocion amplia, de la cual
se brindaron diferentes definiciones desde
diferentes perspectivas teéricas.

A los fines didacticos y en consonancia con
lo afirmado por el DSM-IVy V, se la concibe
como un patrén en la manera de ser vy
actuar, involucrando una coleccién de ras-
gos dotados de una estabilidad en el tiem-
po significativa. Estos rasgos a su vez, dan
cuenta de las formas de percibir, pensary
las distintas
dimensiones de la existencia, ya sea la del

actuar en lo referente a
mundo, de uno mismo, del propio cuerpo,
del semejante y la perteneciente a los valo-
res sociales.
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En resumen, estos rasgos determinados
sobre diferentes tdpicos constituyen una
regularidad, puesto que se repiten con
cierta constancia en el tiempo, de una
manera casi idéntica, lo que también per-
mite predecir aproximadamente como se
expresaran las producciones de esa perso-
nalidad en el futuro, contribuyendo todo
esto a una definicion especifica para cada
una de estas. Se resalta entonces este
aspecto temporal, la persistencia en el
tiempo mas o menos idéntica a si, y otro
cualitativo, que posibilita la distincién entre
personalidades.

Cabe agregar, que esos calificadores de
una personalidad son particulares, enten-
diendo a lo particular como un caso de lo
general, y por ende, representando un
conocimiento que describe a esa unidad de
analisis, o caso, bajo la luz de la categoria
universal a la que pertenece?. En cambio,
el concepto de personalidad no abarca
aquellos aspectos singulares, puesto que
los mismos implican aquellas manifesta-
ciones propias de cada individuo y no com-
partidas con los demés. Con esto se resal-
ta, que mas allad del afan clasificatorio que
esta coleccion de trastornos implica, se
encuentra ese atributo impredecible que
hace a la singularidad, el cual esta forjado
en las contingencias que le toco vivir a cada
quien en la vida, distintas de los otros, y que
es menester considerar?.

2. Para aclarar: la informacion con la que se describe a un individuo particular es el aspecto universal que este
contiene, es decir, una informacion generalizable que se aplica a todos los especimenes de la misma clase, sien-
do de este tipo los datos que constituyen cada trastorno de personalidad.

3. De cada individuo podemos esperar cierta forma de percibir, interpretar y actuar frente a distintos tépicos, tal cual
lo describe la categoria universal del trastorno de personalidad al que pertenece; sin embargo, no se debe soslayar
que ese conocimiento no agota la comprension del cuadro, en tanto lo anterior es una operatoria que excluye lo sin-
gular, aspecto que también debe ser tenido en cuenta para un abordaje integral de esta problematica.

57

EDITORIAL SCIENS



NMC Derito // Urgencias en psiquiatria. Trastornos de la personalidad, impulsividad, perversiones

Definicion general de trastorno de personalidad
Los trastornos de personalidad se carac-
terizan en tanto sus rasgos relnen una
serie de condiciones, como lo muestra el
cuadro 2. Los mismos se aplican a toda
categoria diagndstica, siendo, por lo tanto,
generales y condicion necesaria para
hablar de un desorden en este &mbito.
Este prototipo general de desorden de la
personalidad, involucra una estructura
descriptiva que consta de una serie de cri-
terios que deben cumplirse en su totalidad,
cada uno circunscripto a un tipo de infor-
macidn necesaria para el diagndstico. El
criterio A reune los rasgos clinicos, y el
nimero minimo de estos para cumplirse,
segun las reglas politéticas. El cuadro 3,
ilustra las anteriores consideraciones.

Trastorno de personalidad narcisista

La validez del trastorno narcisista siem-
pre estuvo sobre el tapete. Aun contindan
las discusiones sobre sus limites y estabili-
dad en el tiempo, ademas del paradigma
en el que ha de fundarse su definicién, sea

CUADRO 2

este descriptivo-empirico o psicopatolégi-
co, asi como también si conviene la defini-
cion dimensional o categorial, sin dejar de
lado, si adoptamos esta Ultima, cudl ha de
ser su extension.

Con respecto a la perspectiva desde
donde brotan los ordenadores diagnésticos,
es necesario remarcar la distincién entre la
utilizacién de criterios psicopatolégicos,
muy en especial el abordaje psicodindmico,
del clinico descriptivo, enmarcado en los
cadnones empirico-estadisticos de la medi-
cina basada en la evidencia.

Esta posicidén psicopatoldgica, interpreta
que la manera de captar lo esencial de este
desorden, y asi, mejorar los procesos diag-
nosticos y terapéuticos, es adoptar una
mirada tedrica que de cuenta de la estruc-
tura psiquica y sus mecanismos que expli-
can la signo-sintomatologia en cuestion.
Justamente esta disposicion permite redu-
cir la multiplicidad fenoménica, con los
supuestos subtipos del desorden, a un cri-
terio comun.

Las posturas psicodindmicas actuales,

Rasgos generales de los trastornos de personalidad segin el DSM-V

Desadaptacion

En tanto causan malestar subjetivo, deterioro en el drea funcional
(en los rendimientos académicos, sociales, etc.], y generan ade-
més malestar en el entorno; apartdndose de las expectativas que
una cultura deposita en sus integrantes.

Inflexibilidad

mismos.

Dificilmente se modifican, repitiéndose en el tiempo a pesar de las
consecuencias negativas que pueden generar. También, se expre-
san en una amplia gama de contextos sociales sin adaptarse a los

Estabilidad temporal

Persistencia de su expresion a lo largo de la vida.

Inicio temprano

Es decir, aparecen en la adolescencia o principios de la edad adulta.
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orientadas por este sendero y herederas de
los trabajos de Freud y los posfreudianos
de la escuela inglesa de relaciones objeta-
lesy del YO norteamericana hacen hincapié
en una definicién, en donde el trastorno
narcisista es uno de los semblantes que
puede adoptar la defensa frente a un vacio
constitutivo.

Mas alla de las diferencias entre las pos-
turas de Kernberg o de Kohut, la infatua-
cion del yo revela una falta basica en la
estructura, que el primero menciona
como organizacién borderline, y el segundo
como patologias narcisistas (5) (6). En estos
autores no hay una concordancia exacta de
estos dos conceptos con el trastorno narci-
sista de la personalidad (TNPJ, siendo este
tan solo una de sus expresiones. Por ejem-
plo, el concepto de narcisismo maligno de

CUADRO 3
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Kernberg involucra a pacientes con TNP,
pero también a otros con trastorno antiso-
cial, siendo la organizacién psiquica escin-
dida el denominador comun, que a su vez
comparten con la mayoria de los borderline
(5). En Kohut, las patologias narcisistas
corresponden en gran medida a los borderline
e incluye algunos TNP (5).

Asimismo, esta perspectiva explica la
diversidad fenoménica con sus subtipos,
como se menciond, reduciéndola a un
denominador comun, pasando a formar
parte de un mismo constructo. De esta
manera, se incluyen aquellos narcisistas
que persisten en la existencia con una ima-
gen grandiosa de si imperturbable, con
otros, que sucumben facilmente en la
lucha por la vida, expresandose con mayor
asiduidad la cara vulnerable. Algunos, para

La estructura del trastorno general de la personalidad segiin el DSM-V

Criterio A: agrupa manifestaciones clinicas de diferentes areas, debiéndose cumplir una

serie de items de al menos dos de las mismas. Estas Ultimas corresponden a:

- Dimension cognoscitiva: son signos y sintomas que dan cuenta del tipo de pen-

samientos y esquemas cognitivos que ostentan los diferentes TP.

- Dimensién afectiva.

- Dimensidn actividad interpersonal: incluyendo los estilos de interaccién social.

- La dimensién impulsividad: es decir, las manifestaciones que dan cuenta de

una falla en su control.

Criterio B: indica que las manifestaciones anteriores conforman un patrén persistente e

inflexible que se extiende a una amplia gama de situaciones personales y sociales.

Criterio C: sefala el deterioro socio-laboral y el malestar clinico significativo que genera

esta constelacion de manifestaciones.

Criterio D: subraya el caracter estable y de larga duracién de este patrdén, con un inicio

marcado por la adolescencia o la adultez temprana.

Criterio Ey F: son de exclusion; fundamentalmente de otros trastornos psiquiatricos, de

efectos de toxicos de diferentes sustancias psicoactivas y de enfermedades médicas.

59

EDITORIAL SCIENS




NMC Derito // Urgencias en psiquiatria. Trastornos de la personalidad, impulsividad, perversiones

mantener a raya el sentimiento de vacio e
inconsistencia del SELF, definitorio, logran
su cometido desplegando estrategias de
afrontamiento adicionales a la fantastica,
que insufla inusitadamente la autoimagen,
como lo son la psicopatica, o la histriénico-
exhibicionista, hasta las del orden paranoi-
de, en donde se proyecta la culpa en el
semejante y se le imputan intenciones de
perjuicio contra su persona.

No obstante, su mejor poder explicativo,
la importancia de este Ultimo abordaje es
vislumbrar el hecho de que la mayoria de
los TNP que se encuentran en una condi-
cion de urgencia, arriban a esta situacién
cuando por las contingencias de la vida no
pueden sostener esa imagen grandiosa, e
infatuada de su yo.

Esto ultimo, el colapso de la imagen de
si, serd mas facil en aquellos con estructu-
ras mas débiles, es decir, dotados de una
organizacién psiquica escindida, en térmi-
nos de Kernberg. Es en estos momentos
donde afloran los sentimientos de vulnera-
bilidad, la baja autoestima, la verglienza y
la ineptitud, montados en el terreno de una
distimia depresiva, o ansiosa, o ambas.
Asimismo, irrumpen comportamientos
autolesivos, autoliticos, y hasta homicidas.
En estos casos, la estructura escindida es
semejante al borderline, solo que en este,
el punto de vulnerabilidad a través del cual
se produce la descompensacidn del cuadro
es el abandono real de la persona con la
cual se estableci6 esa relaciéon de depen-
dencia conflictiva, mientas que en el narci-
sista patolégico es el colapso de la imagen

infatuada de si, sin la cual no hay méas que
vacio.

Por otro lado, se encuentra la postura cli-
nico-descriptivo, la cual actualmente
defiende un sistema de clasificacion cate-
gorial, siendo el TNP como el resto, una
coleccién regular de rasgos objetivos y
mensurables, como se senald, validado por
el método estadistico.

En el seno de esta perspectiva, también
esta instalada la controversia. La misma
surge entre quienes quieren adoptar un
modelo dimensional, que como se indic6 no
fue considerado en el DSM-V finalmente, en
vez de categorial, puesto que entienden que
es el modo de clasificar que mas se ajusta a
la realidad de la experiencia clinica.

Ya dentro de la concepcidn categorial, los
miramientos se refieren al grado de exten-
sién de los criterios diagndsticos de la
categoria narcisista y a las redefiniciones
de algunos de estos ya existentes.

Existe evidencia creciente de que la cara
vulnerabilidad es constitutiva del trastorno
y no una posible complicacién de la evolu-
cién del mismo, reactiva a las desventuras
que le presenta la vida al paciente. De esta
manera, los criterios del TNP segun los
DSM son insuficientes, dificultando el pro-
ceso diagndstico, prondstico y terapéutico.
Es necesario adicionar las manifestaciones
de esta faceta que puede adoptar el pacien-
te narcisista, ya sea como un estado o
como un subtipo-rasgo. El &nimo bajo, la
baja autoestima, el antagonismo, la oposi-
cién, y el psicoticismo, en el contexto de un
colapso de la imagen infatuada de si, dan

4. Pensar en algunos femicidas, que aniquilan a sus parejas ante el abandono, no pudiendo tolerar la afrenta a

su imagen y el dafo a su autoestima u hombria.
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cuenta de este aspecto (11) (12).

También es necesario redefinir algunos
criterios existentes, como por ejemplo, la
carencia de empatia, en donde en realidad
es el aspecto emocional el que esta com-
prometido, pero no el cognitivo, captando
racionalmente de manera adecuada la des-
consideracion e indiferencia, asi como tam-
bién lo moralmente bueno o malo (25).

Como queda claro, el panorama anterior
muestra la complejidad y en cierta manera la
arbitrariedad detras de la definicion del TNP,
sumado a la necesidad de nuevos estudios
tendientes a clarificar el panorama.

CUADRO 4
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Clinica

Los rasgos esenciales de este trastorno,
segun la definicidn candnica del manual
DSM-V, reposan en 3 columnas principales
(1) (2) (7). Estas son la alta valoracién de si
mismos, la necesidad de despertar admi-
racion, y la falta de empatia. El cuadro 4
senala los criterios diagndsticos categoria-
les del DSM-V que reproducen los del
DSM-1V, mientras que el cuadro 5 recolecta
los principales descriptores de los tres
pilares clinicos antes mencionados.

Criterios diagndsticos del trastorno narcisista de la personalidad segin el DSM-V

Trastorno narcisista de la personalidad (DSM-V)

Patron dominante de grandeza (en la fantasia o en el comportamiento), necesidad de

admiracion y falta de empatia, que comienza en las primeras etapas de la vida adulta y

se presenta en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o més) de los hechos

siguientes:

1. Tiene sentimientos de grandeza y prepotencia (p. ej., exagera sus logros y talentos,
espera ser reconocido como superior sin contar con los correspondientes éxitos).

2. Esta absorto en fantasias de éxito, poder, brillantez, belleza o amor ideal ilimitado.
3. Cree que es “especial” y Unico, y que solo pueden comprenderle o solo puede
relacionarse con otras personas (o instituciones) especiales o de alto estatus.

4. Tiene una necesidad excesiva de admiracion.

5. Muestra un sentimiento de privilegio (es decir, expectativas no razonables de trata-
miento especialmente favorable o de cumplimiento automatico de sus expectativas).
6. Explota las relaciones interpersonales (es decir, se aprovecha de los demés para
sus propios fines).

7. Carece de empatia: no esta dispuesto a reconocer o a identificarse con los sen-
timientos y necesidades de los demés.

8. Con frecuencia envidia a los demas o cree que estos sienten envidia de él.

9. Muestra comportamientos o actitudes arrogantes de superioridad.
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Las anteriores manifestaciones, si bien
constitutivas del TNP, no parecen agotar
las propias de la totalidad del cuadro.
Justamente, este Ultimo punto es el blanco
de las principales criticas que comenzaron
a arreciar en los Ultimos afos.

Varios estudios sefalan que la definicién
del DSM 4 y 5 es incompleta, obviando el
polo vulnerabilidad del desorden a expen-
sas de la dimensidn grandiosidad (8], (9],
(10, (11), (12). Reconocer este aspecto es
de vital importancia para el adecuado abor-

CUADRO 5

daje en la urgencia de este trastorno, pues-
to que es bajo esta modalidad que los nar-
cisistas acceden a la consulta con profesio-
nales de la salud mental, asi como también
esta faceta puede alcanzar un riesgo que
amerite el proceder urgente, que puede
desembocar en una internacion.

Este aspecto, ya sea reconocido como el
colapso de las defensas y estrategias de
afrontamiento del paciente que no pueden
sostener la imagen omnipotente del yo, o
como un subtipo del TNP, diferente del

Los tres rasgos principales del TNP, con sus descripciones

Alta valoracién de si mismos

Necesidad de despertar admi-
racion

Falta de empatia

- Estos pacientes se conside-
ran Unicos, especiales, per-
fectos y superiores al resto.

- Se muestran jactanciosos
y orgullosos de si.

- Exageran sus cualidades y
atributos frente a los demas,
a través de la mentira.

- Consideran que poseen
prerrogativas, exigiendo un
trato diferencial.

- Piensan que solo pueden
relacionarse, o se relacio-
nan, con personas distin-
guidas, de alta alcurnia, o
de estatus social elevado.

- Interpretan que deben
recibir favores especiales
sin retribucidn, ni responsa-
bilidad reciproca.

- Busqueda desmesurada
de atencidn dirigida a cose-
char elogios, despertar
halagos y recibir admira-
cién, por parte de los otros,
haciendo gala de un gran
encanto, o a través de la
fabulacion.

- Por lo general envidian las
condiciones ajenas, tratan-

dolas de ninguneary negar.

- Por lo general son des-
considerados para con los
sentimientos, necesidadesy
deseos de los otros.

- A veces, franca conducta
manipuladora y explotado-
ra, con cariz antisocial, y a
los fines de obtener admi-
racién ajena o para explici-
tar su superioridad.

- A menudo, y como conse-
cuencia de su postura poco
empéatica, infatuada, desde-
nosa y denigrante para con
el otro; estos individuos
despiertan una reciproca

actitud distante.
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grandioso, es senalado por trabajos recien-
tes. Estos Ultimos, hacen foco en el analisis
de los pacientes narcisistas internados
(11), o realizan una pormenorizada elabo-
racion estadistica que estudia la estructura
factorial de los rasgos de estos, en el &mbi-
to ambulatorio (13).

Esta cara vulnerable redne sentimientos
de ineptitud, inferioridad, soledad, y ver-
gienza, acompanados de estados de
angustia y depresion frecuentes matizados
por expresiones de ira. Asimismo, el fun-
cionamiento adaptativo global es mas bajo
que su contrapartida grandiosa (13), siendo
la ideacién y los intentos suicidas asiduos
junto con el mayor consumo de estupefa-
cientes (11).

Por ejemplo, la verglienza fue considerada
un rasgo de la personalidad narcisista en el
DSM-III, para luego ser removido en el DSM-
IV (13). Estudios recientes senalan que los
pacientes con TNP tienen mayor propension
a padecer vergiienza, de ostentarla explicita-
mente, asi como también tener altos niveles
de verglienza implicita (14).

Se agregan expresiones que remedan
aquellas del espectro borderline, como el
sentimiento de vacio, de desamparo, la baja
autoestima, a lo que se suma la evitacién
social (9). En este contexto de vulnerabili-
dad, pueden ocurrir micro-episodios psico-
ticos, en especial delirios interpretativos
auto-referenciales y persecutorios.

Cabe agregar que esta cara de vulnerabi-
lidad
reactiva a situaciones vividas, encontrando-

involucra una descompensacion,

se como principal desencadenante el cues-
tionamiento a la imagen prepotente del Yo.

Uno de los estudios mas significativos
para redefinir el TNP fue encarado por
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Russ y colaboradores (2008) (13), en donde
a través de un analisis estadistico, se inten-
td validar los rasgos mas caracteristicos y
distintivos del desorden, ademas de esta-
blecer subtipos. Para ello se reclutaron
informes de profesionales experimentados
sobre pacientes con trastornos de perso-
nalidad. A los mismos se los evaluaba a
través de la escala SWAP-II, una lista de
chequeo con los items constitutivos de los
trastornos de personalidad del DSM-IV,
similar a las entrevistas estructuradas, y
un constructo que solicita la opinién de los
terapeutas sobre el grado en que un
paciente cuadra con el diagnéstico de TNP,
de acuerdo con una escala de Likert. Asi, se
reclutaron 111 pacientes con TNP que
cumplian con sus criterios de acuerdo con
la lista de chequeo y el constructo.

Con un analisis estadistico se pudo
determinar qué rasgos eran caracteristicos
del TNP, de acuerdo con la frecuencia con
la que aparecian en los casos, pero tam-
bién cudles eran distintivos, es decir, cua-
les eran casi especificos del TNP y que no
estaban presentes o lo estaban en muy baja
expresion, en el resto de los trastornos de
la personalidad (TP). El cuadro 6 sefala los
anteriores datos.

Por Ultimo, los datos fueron tratados con
metodologia Q, que permite agrupar a per-
sonas de acuerdo con la afinidad de rasgos
que poseen. Por este sendero, se pudieron
discernir tres subtipos de trastorno narci-
sista con determinadas cualidades sobre-
salientes, y que también se distinguian por
el tipo de relacién establecida con variables
externas, como lo son las comorbilidades.
El cuadro 7 muestra los tres principales
subtipos.
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CUADRO 6

Rasgos caracteristicos y distintivos del TNP segtn el trabajo de Russ y col. (13)

Rasgos caracteristicos
y distintivos

Rasgos caracteristicos, pero
no distintivos

Rasgos distintivos, pero no
caracteristicos

- Exagerada sensacién de
auto-importancia (por ejem-
plo, se siente especial, supe-
rior, grandioso o envidiado).

- Exigencia de privilegios y de
trato preferencial.

- Actitud critica con los
demés.

- Tendencia a entablar luchas
de poder.

- Externalizacién de culpas,
deficiencias y fracasos, no
aceptando la responsabilidad
por su propia conducta o
elecciones.

- Tendencia a ejercer control
sobre el otro.

- Disposicion manipuladora.
- Actitud despectiva, altiva, o
arrogante.

- Carencia de empatia.

- Busqueda del centro de
atencion.

- Tiende a ser competitivo con
otros.

- Tendencia al &nimo
molesto u hostil.

- Buen rendimiento discur-
sivo.

- Reacciones extremas ante
las desilusiones o criticas
percibidas (puede reaccionar
con rabia, humillacion, etc.).
- Tendencia a sentirse incom-
prendido, maltratado o victi-
mizado.

- Disposicion a ser rencoroso.
- Sentimiento de temor a ser
rechazado o abandonado.

- Tendencia al desanimo vy
la tristeza.

- Carece de amistades y
relaciones cercanas.

- Tendencia a emociones
fuera de control, lo que lleva
a extremos de ansiedad,
tristeza, rabia, etc.

- Dificultad para percibir las
cualidades positivas y nega-
tivas en la misma persona,
al mismo tiempo (por ejem-
plo, puede ver a otros en
términos extremistas.)

- Tendencia al &nimo ansioso.

- Tendencia a tratar a los
demas principalmente como
una audiencia, ante la cual
exhibir su propia belleza,
importancia, brillantez, etc.
- Propensién a creer que
solo puede ser apreciado
por, o solo debe relacionar-
se con personas de alto
estatus, o de otra manera
especiales.

- Fantasias de éxito ilimita-
do, poder, belleza, talento,
brillantez, etc.

- Tendencia a explotar vy
aprovecharse de los otros.

- Poco o ningun remordi-
miento por dano causado a
otros.

- Tendencia a buscar poder,
o a influenciar sobre otros
ya sea de manera benefi-
ciosa o destructiva).

- Aversién o animosidad
contra otros.

- Disposicién a dominar al
otro significativo a través de
violencia o intimidacion.

- Emocionalmente intrusivo
(por ejemplo, no respeta las
necesidades, autonomia, o
la privacidad, de otros.).

- Negligencia temeraria por
los derechos, la propiedad, o
la seguridad de los demas.

- Tendencia al opocisionismo.
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Los subtipos del TNP, segin el estudio de Russ y col. (13)

Subtipos
de TNP

Maligno/grandioso

Fragil/vulnerable

Exhibicionista/de
alto rendimiento

Rasgos tipico

- Autoimagen grandiosa y
sobrevalorados.

- Iracundos.

- Manipuladores.

- Blsqueda del podery el
control en las relaciones
interpersonales.

- Ausencia de remordi-
mientos.

- Creen tener prerrogati-
vas sobre el resto.

- Ausencia de insighty ten-
dencia a culpar a los
demas de sus fracasos.

- Ausencia de sentimientos de
ineptitud y de emociones
negativas a excepcion de laira.

- Inestabilidad en la autoi-
magen, del polo grandioso
al vulnerable.

- Cuando funcionan en
modo grandioso, sensacion
de tener privilegios y de ser
importante.

- Frecuentes sentimientos de
ineptitud, inferioridad, sole-
dad, y verglienza.

- Angustia y depresion fre-
cuentes. También la ira.

- Autoimagen grandiosa y
Exagerado sentido de su
propia importancia.

- Competitivos.

- Necesidad de despertar
admiracién, y busqueda de
atencion.

- Seductores.
- Fortalezas: suelen ser
interpersonalmente agra-
dables, extrovertidos, enér-
emprendedores 'y
orientados al éxito, regidos
por el afan de recibir gratifi-
caciones narcisistas.

gicos,

Nivel de
funcionamiento

- Intermedio.
- Frecuentes inconvenien-
tes con la ley.

- Bajo: es el subtipo con
peor funcionamiento adap-
tativo global.

- Alto: Frecuentes logros y
éxitos.

Defensas

- Autoimagen grandiosa
primaria.

- Autoimag en grandiosa
secundaria y defensiva, ante la
baja autoestima constitucional.

- Autoimagen grandiosa pri-
maria.

Comorbilidades

- Trastorno antisocial de la
personalidad.

- Abuso de sustancias y con-
ductas disruptivas [por ejem-
plo, violencia de género).

- Trastorno borderline de la
personalidad, dependiente y
evitativo.

- Trastornos depresivos y de
ansiedad.

- Baja comorbilidad psiquia-
trica.

Pronéstico

- Peor prondstico.

Intermedio.

- Mejor prondstico.

Tratamiento

- Insatisfactorio, dada la

ausencia de insight,
empatia y la tendencia a
manipular.

- Infrecuente que soliciten
tratamiento psicoldgico y
psiquiatrico.

- Exito intermedio. Los
pacientes necesitan trata-
miento de apoyo en sus
estados de vulnerabilidad®.
- Apunta a indagar empati-
camente en la angustia, baja
autoestima e inseguridad.

- Frecuente tratamiento psico-
légicoy psiquidtrico por comor-
bilidad y descompensaciones.
- Forma mas comin en

pacientes con TNP internados.

- Raro el inicio de trata-
miento psicoldgico y psi-
quiatrico.

- Se beneficia de un aborda-
je basado en el insighty en
las interpretaciones [que el
paciente pueda captar como
la postura narcisista imposi-
bilita relaciones mas pro-
fundas con el semejante).

5. Evitando el recurso de la autoafirmacion narcisista y la degradacion del otro para alimentarla, tan caracteristico.
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CUADRO 8

Dominios comprometidos en el TNP

Area Caracteristicas
Autoimagen | - Grandiosa.
- Existen subtipos donde se encuentra en fluctuacién con una autoimagen desva-
lorada y vulnerable. En pacientes internados: autoestima baja, explicita, no sola-
mente implicita (11).
Afectividad - Despreocupados y optimistas, existiendo subtipos con tendencia a la hipertimia
(exhibicionista / alto rendimiento).
- Indiferentes con tendencia a la irascibilidad (grandioso-maligno).
- Ante la descompensacion, son mas frecuentes los episodios depresivos, con
caracteristicas propias, y las manifestaciones de angustia.
- Propension a la verglienza y a sentirse humillados, en especial, en pacientes del
tipo fragil-vulnerable.
- Lo fundamental a este respecto, para todos los pacientes; es que la vida emo-
cional refleja las fluctuaciones en la autoestima.
Conductay - Arrogante, con actitud pretenciosa y altanera. Exhibicionistas, saben desplegar encanto
relaciones superficial para despertar admiracion (subtipo exhibicionista-alto rendimiento).
interpersona- | - Indiferentes, insensibles, carente de empatia, y manipuladores [(subtipo grandio-
les so-maligno).

- Suelen ser mentirosos interpersonalmente, con tal de mostrar una imagen de
si elevada.

- Ante frustraciones o situaciones en las que se ve amenazada su imagen infatua-
da, pueden volcarse al polo vulnerable. En algunos casos con mayor frecuencia y
facilidad se ubican en esta cara [subtipo fragil-vulnerable).

Estilo cognitivo

- Expansivo, con fantasias inmaduras e ilimitadas de éxito, belleza, fama, o poder.

Prevalencia

- Prevalencia del 1%, a predominancia del sexo masculino [70%)]. (1)

Descompen-| - Cuadros depresivos: anhedonia, apatia, sentimientos de inadecuacion, humilla-
sacion cion, verglienza, vacio, y soledad. Raros sentimientos de culpay de inutilidad, con
animo triste. Riesgo suicida considerable (con mayor frecuencia el subtipo fragil-
vulnerable).
- Manifestaciones de angustia.
- Micro-episodios psicéticos de tipo paranoide (méas frecuente en el tipo grandio-
so-maligno).
Tipo de transfe-| - Irascible / privilegiada (17).
rencia
Mecanismos| - Racionalizacion: con el objeto de esconder inconsistencias en su autoimagen, o
defensivos para no confrontar con sus conductas insensibles (15).
- Fantasia: para alimentar su sentido de alta valia y la imagen de su yo grandioso (15).
Evolucién - Tasa de remision a dos anos en pacientes tratados, del 53%¢ (9) (26).
Antecedentes | - Temperamento: en algunos tipos es frecuente la disposicion hipertimica.

- Trastornos mentales en la familia: es frecuente observar familiares con trastor-
nos de personalidad del tipo antisocial, histriénico y borderline.

- Tipo de crianza: es frecuente observar dos patrones extremos de cuidado, la
sobrevaluacion parental, o la deprivacién emocional parental’.

- Biografia con dificultades en las relaciones interpersonales.

6. En los estudios (9) que muestran prevalencia y estabilidad a largo plazo, dos afios en promedio, se observd una
tasa de remision de los criterios diagndsticos del TNP segin DSM-IV, moderada que se acercaba al 53 %. Algunos
rasgos se mantenian mas estables, como la carencia de empatia, mientras que otros son francamente inestables,
como el creerse Unicos, o las fantasias exacerbadas de grandeza.
7. Padres que adularon al futuro narcisista, haciéndole ver que su imagen colmaba sus expectativas, impidiéndo-
se de esta manera, la expresion y el reconocimiento de defectos, con la consiguiente aceptacion y tolerancia (15).
Otra perspectiva, coincidente con la psicodindmica, que contraria la anterior postura, sefalando mas bien una
crianza con negligencias e indiferencia afectiva, siendo la construccién narcisista reactiva ante el rechazo (16).
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Los autores senalan que esta clasifica-
cién en subtipos se superpone con el
manual de psiquiatria psicodindmica de la
task force, correspondiéndose con la forma
grandiosa y la vulnerable, las dos primeras
y la tercera con las modalidades de presen-
tacion mas compensadas.

Es interesante analizar tal division en tér-
minos contra-transferenciales, siendo el
subtipo grandioso mas cercano al ambito
psicopatico, habitualmente antisocial, en
donde la trasferencia establecida con el
terapeuta implicard un intento de imposi-
cién de la propia voluntad, sin reconoci-
miento de la subjetividad de este ultimo,
intentando manipular y controlar el obrar
del mismo en todo momento, sin empatia,
culpa, ni reciprocidad (17).

Para la forma vulnerable, con su oscila-
cién entre el polo grandioso y el devaluado,
la dindmica se acerca mas a las organiza-
ciones escindidas de la personalidad de
tipo borderline. Mientras que la forma mas
adaptada, presenta una semblanza con los
hipertimicos, y aquellos con rasgos histrio-
nicos marcados.

Otro estudio significativo (9], en donde se
investigd sobre la estabilidad de los rasgos
narcisistas en el lapso de dos anos, conclu-
yé que los rasgos mas importantes y per-
manentes fueron la necesidad de admira-
cion/bisqueda de atencion, la grandiosi-
dad, que incluye el sentimiento de creerse
especial y la arrogancia.

Diagnéstico

Con el objeto de introducir un orden en el
proceso diagndéstico, intentando asi coagu-
lar diferentes aportes provenientes de
perspectivas disimiles, el cuadro 8 recoge
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los principales indicadores diagndsticos
divididos segln areas a considerar.

Para el diagndstico es indispensable que
este patrén de rasgos sea de inicio en la
adolescencia o adultez tempranay se man-
tenga estable a lo largo del tiempo, osten-
tando una rigidez a pesar de las conse-
cuencias desfavorables que pueda generar.

Es interesante considerar la variable
transferencial a la hora de establecer el
diagnostico de este trastorno y de los res-
tantes también. La personalidad se forja en
relacion a otro, sea un semejante o la
sociedad en su conjunto, moldeandose sus
rasgos en esta referencia, sin desconside-
rar las disposiciones hereditarias que tam-
bién intervienen en dicho proceso.

Con la ayuda de la teoria del apego y las
neurociencias se estd comprendiendo con
mayor profundidad como los rasgos de
personalidad se forjan en la interaccién con
el otro, en especial esos otros significativos
de la primera infancia, refrendando algu-
nos conceptos del psicoanalisis. De alli, la
importancia renovada de esta variable
transferencia en el dmbito de la psiquiatria
bioldgica nos permite distinguir diferentes
modalidades de funcionamiento psiquico,
entendidos como una regularidad en las
formas de relacionarse con uno mismo, el
propio cuerpo, el otro, la sociedad, y los
objetos del mundo. Ese otro, también es el
terapeuta con el que se vincula, despertan-
dose a raiz del mismo, estas modalidades,
reproduciéndose en la actualidad del espa-
cio de consulta, esos patrones pretéritos y
fundantes de la personalidad, que estan
mas bien condenados a actuarse que a
meditarse y que se expresan, ademads,
como rasgos. Estas modalidades puestas
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en acto denuncian determinados tipos de
organizacién psiquica con sus matices, que
le son de suyo a diferentes trastornos de
personalidad, de alli su importancia sus-
tantiva para el acto diagnéstico.

Un estudio interesante (16] tipifica las
transferencias de acuerdo con 5 dimensio-
nes a partir de un analisis factorial de los
PRQ
(Psychotherapy Relationship Questionnaire).

datos obtenidos con la escala
Esta fue utilizada por terapistas elegidos al
azar y con diferentes orientaciones, para
caracterizar la trasferencia establecida con

una muestra de pacientes. La informacién

CUADRO 9

que se obtuvo permitié establecer una
correlacion alta, entre determinados esti-
los de transferencia y pacientes que perte-
necian a determinados grupos de trastorno
de la personalidad. Asimismo, estas dimen-
siones se correspondieron en gran medida
con los estilos de apego del adulto (medi-
dos con la adult attachment interview).

Los tipos de transferencia descriptos fue-
ron el ansioso/preocupado, evitativo/indife-
rente (o con oposicién a la dependencial,
seguro/comprometido, la forma sexualiza-
da, y la modalidad que nos interesa, la iras-
cible / privilegiada. Los trastornos del anti-

Principales caracteristicas del tipo transferencial irascible/privilegiado

Descriptores de la dimensién transferencial irascible /privilegiado

- Necesidad excesiva de generar admiracién en el terapeuta.

- Comportamiento que denota pretensiones de privilegio.

- Vacilacion entre la idealizacion y devaluacion del terapista.

- Poca amabilidad en el trato.

- Demanda de excesivo contacto del terapista.

- Expresa deseos de que el terapista sea un pariente.

- Aburridos.

- Intenta llevar al terapista a la confrontacién con otras personas allegadas al paciente.

- Necesidad de ser importante para el terapista, en oposicién a otros pacientes.

- Expresiones sadicas contra el terapista.

- Se siente criticado por el terapista.

- Despierta actitudes séadicas, sarcasticas, u otro tipo de agresion encubierta por parte

del terapista.

- Siente que el terapista comparte posturas con él/ella.

- Critica el accionar y la idoneidad del terapista.

- Sienten que el terapista es mas parecido a ellos de lo que realmente ocurre, al estilo

de gemelos idénticos.

- Se sienten destratados o hasta abusados por el terapista.

- Se ven facilmente absorbidos por los temas de la terapia.

- Es competitivo con el terapista.
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guo cluster B, en especial los narcisistas,
puntuaban alto en los items de esta Ultima
dimension, siendo este el tipo de transfe-
rencia habitualmente establecido con estos
pacientes, independientemente de la orien-
tacién tedrica del terapeuta (16). El cuadro
9 recolecta los descriptores mas significa-
tivos de este estilo.

Como puede apreciarse, los rasgos que
caracterizan esta dimension transferencial
indican a un individuo con propension a la
reaccion iracunda ante la minima amenaza
o dano de su autoestima, demandando que
el terapista sea perfectamente responsivo,
devolviéndole habitualmente, una idealiza-
cion o una devaluacion de su capacidady de
sus intervenciones. Queda clara la dificul-
tad de realizar intervenciones sin que estas

CUADRO 10
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sean consideradas agravios a la autoesti-
ma, siendo la regla las reacciones terapéu-
ticas negativas y las interrupciones de tra-
tamiento de aquellos pocos narcisistas que
decidieron iniciarlo.

Por Gltimo, es util poder diferenciar los
subtipos de TNP que fueron mencionados,
en tanto el riesgo que pueden suponer cada
uno es distinto, ameritando abordajes de
urgencia igualmente diferentes.

Muy probablemente el subtipo maligno
grandioso puntué alto en la escala PCL-R
de Hare para medir psicopatia, pudiendo
ser de utilidad esta informacidn en tanto el
tipo de riesgo en el que se involucran estos
pacientes, mas factiblemente tenga que ver
con terceros, como lo son los actos violen-
tos y de agresividad dirigidos al semejante.

Los principales rasgos psicopaticos segin la concepcion de Cleckley

Criterios de Cleckley para describir la psicopatia (1941)

. Encanto externo y notable inteligencia.

. Inexistencia de alucinaciones y otras manifestaciones de pensamiento irracional.

. Ausencia de nerviosismo.

. Indigno de confianza.

. Mentiras e insinceridad.

. Falta de sentimientos de culpabilidad y de verglienza.

. Razonamiento insuficiente y falta de capacidad para aprender de la experiencia vivida.

. Egocentrismo patoldgico e incapacidad para amar.

Gran pobreza de reacciones afectivas.

Pérdida especifica de intuicion.

Irresponsabilidad en las relaciones interpersonales.

Amenazas de suicidio raramente cumplidas.

Vida sexual impersonal, trivial y poco integrada.

0.
1.
2.
3. Comportamiento fantéstico.
4.
5.
6.

1
2
3
4
5
b
7. Conducta antisocial, sin aparente remordimiento.
8
9
1
1
1
1
1
1
1

Incapacidad para seguir cualquier plan de vida.
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Esto dltimo, méaxime si hay comorbilidad
con trastorno antisocial de la personalidad.

El cuadro 10 contiene los descriptores de
Cleckley, y el cuadro 11 los propios de la
escala PCL-R de Hare (28], (29]). Los mis-
mos son considerados a los fines ordenar
la indagaciéon diagndstica, permitiendo
captar groseramente los rasgos psicopati-
cos, muchos de los cuales son propios del
subtipo grandioso/ maligno del TNP, tal
cual fue descripto, sin que se pretenda
tomar esta escala, en tanto es una tarea
complicada, prolongada y debe ser ejecuta-
da por un profesional entrenado.

Por otro lado, el subtipo vulnerable se
detecta por la clinica, los antecedentes de
descompensaciones como las menciona-
das, y el registro de tratamientos ambula-

CUADRO 11

torios e internaciones frecuentes, algo casi
inexistente en las otras dos subformas. La
importancia de identificar esta variante es
que se puede prever un riesgo elevado de
conductas del tipo autolesivo o suicida.
Este capitulo se enfocara en el abordaje
en la urgencia de esta subcategoria de TNP
por ser la que mas frecuentemente se haya
en situaciones de vulnerabilidad y peligro.

Diagnéstico diferencial

El otro paso del abordaje del paciente
narcisista en la urgencia es poder distin-
guirlo de otros trastornos de personalidady
desdrdenes del eje 1 del DSM-IV. El cuadro
12 menciona los principales diagnésticos
diferenciales, lo que no excluye que se pre-
senten en comorbilidad.

Los principales descriptores de psicopatia de la escala PCL-R

Factor 1 (Personalidad)

Factor Il (Desviacién social)

ftems adicionales que no
pertenecen a los factores

1. Locuacidad/encanto super-
ficial.

3. Necesidad de estimulacién. | 11. Conducta sexual pro-

miscua.

2. Grandioso sentimiento de
autovalia.

9. Estilo de vida parasito.

17. Muchas relaciones mari-
tales breves.

4. Mentira patoldgica.

10. Escaso autocontrol.

20. Versatilidad delictiva.

5. Manipulador.
conducta.

12. Precocidad en mala

6. Falta de remordimiento
/culpa.

13. Sin metas realistas.

7. Afecto superficial.

14. Impulsividad.

8. Crueldad/falta de empatia.

15. Irresponsabilidad

16. No acepta responsabili-
dad de sus actos

18. Delincuencia juvenil

19. Revocacion de la liber-
tad condicional.
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El trastorno antisocial

Es interesante mencionar algunos crite-
rios que permiten distinguir este desorden
del tipo antisocial.

La confusién principal que se suscita es
que ambos presentan una imagen grandio-
sa de si mismos, habitualmente adulando
sus cualidades insensibles y sus dotes de
embaucador, sumado a su comportamien-
to manipulador y su actitud poco empatica.
Sin embargo, allf donde el antisocial procu-
ra conseguir provecho material y goce ego-
ista a través del engafio y la manipulacion,
el narcisista también utiliza iguales medios
solo que con el objeto de capturar la admi-
racion y el aplauso del publico, y asi nutrir
su ya insuflado ego o para demostrar su
superioridad. Justamente, debido a esta
otra directriz conductual, los narcisistas
son mas bien, explotadores pasivos, a
menudo seduciendo a sus victimas y susci-
tando algun encanto al principio, a diferen-
cia de la actitud activa y violenta que expli-
citamente ostentan la mayoria de los anti-
sociales desde el inicio (15).

Por otro lado, el narcisista no muestra el

CUADRO 12
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patron de impulsividad, conducta delictivay
agresividad vehemente, patrimonio de los
antisociales (1).

De todas maneras, es la dimensién gran-
diosidad narcisista la que mas lo distingue
del antisocial (18], y en términos de crite-
rios del DSM-IV, los que tienen mayor valor
discriminativo sonel 1,2, 3, 4,5,y 9 (19).

Trastorno borderline

Este diagndstico diferencial se plantea
frente a la faceta vulnerabilidad del TNP, en
donde es comun la baja autoestima, los
sentimientos de vacio, soledad y desvali-
miento. La diferencia se establece, porque
estos uUltimos son transitorios en el TNP,
mas alla de que en el subtipo vulnerable se
presente con frecuencia.

Los pacientes borderline no despliegan
de manera permanente la dimensién gran-
diosidad y su existencia es mucho mas
accidentada, siendo una constante la ines-
tabilidad animica, impulsividad, e intentos
suicidas, en disonancia con el TNP.

Otro punto de discrepancia es el tipo de fac-
tor desencadenante de la desestabilizacién

Principales diagndsticos diferenciales del TNP

Diagnéstico diferencial

Trastorno de personalidad antisocial.

Trastorno de personalidad borderline.

Trastorno de personalidad histrionico.

Trastorno de personalidad histriénico.

Trastorno bipolar (durante los estados maniacos).

Trastornos depresivo y ansioso (durante las descompensaciones).

Trastornos psicéticos breves (ante micro-episodios psicéticos durante una descompen-

sacion).
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del desorden. La principal situacién preci-
pitante de una descompensacion en el
paciente borderline es el temor a ser aban-
donado por el otro significativo, mientras
que en el TNP, aquella en la que se siente
humillado, degradado o desprestigiado,
enfrentando al paciente a una imagen de si
alicaida, impotente, o derrotada.

En términos de criterios diagndsticos del
TNP, segin el DSM-IV, los que tienen
mayor valor discriminativo son el 1, 3, 4, 5,
7y9(19).

Trastorno histrionico de la personalidad

Este, al igual que el antisocial, son los
dos trastornos que mayor esfuerzo deman-
daran del clinico para establecer un diag-
nostico diferencial, ya que la comorbilidad
es frecuente en muchos casos, mientras
que en otros los rasgos compartidos son
numerosos, al punto tal que delimitan sub-
tipos en el continente de los TNP.

A los histriénicos también les gusta el
reconocimiento, solicitan tributo asidua-
mente, son exhibicionistas y buscan des-
pertar admiracién. Asimismo, algunos nar-
cisistas son seductores y pueden generar
un encanto superficial.

Sin embargo, el objetivo es diferente. El
histrionico busca ser atendido y amado,
mientras que el narcisista esta orientado a
demostrar su superioridad y su imagen
grandiosa, imponiéndosela a menudo al
otro. Ademas, los medios para tal fin son
discrepantes, ya que los histridnicos suelen
ser calidos, afectuosos, y estan dispuestos
a aceptar convenciones y tener cierta reci-
procidad, si se les devuelve aprobacion y
atencién; mientras que los narcisistas en
todo momento de su modus operandi
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demuestran un deseo de evitar dependen-
cia de los demas, dando una imagen de si
mas bien inexpugnable, de frialdad, e
insensibilidad, mostradas como senales de
un yo implacable y poderoso, generando en
el otro més bien rechazo y alejamiento.

El otro punto disonante es la situacién
desencadenante de un episodio de des-
compensacion, que en el caso de los his-
tridnicos es el abandono, el desamor o la
imposibilidad de acaparar la atencién del
otro significativo, a diferencia del TNP,
como se menciono.

Trastorno paranoide de la personalidad

Este desorden puede generar algunas
dudas diagndsticas en un principio y transi-
toriamente, cuando el paciente narcisista se
presenta con un micro-episodio psicético, o
con suspicacia e ideas de perjuicio (1) (15).

La diferencia estriba en que estos rasgos
no son continuos en los narcisistas, y son
desencadenados ante el temor de que que-
den expuestas sus imperfecciones y defec-
tos, es decir, que se evidencie una autoi-
magen grandiosa colapsada y humillada
ante una situacion vivida (1) (15).

Trastorno hipolar (fase maniaca-hipomaniaca)

En el caso de los episodios maniacos e
hipomaniacos es frecuente la presentacién
de una expansion yoica con incremento de
la autoestima, las actitudes arrogantes, la
irritabilidad y la confianza, siendo mas
parecido a los rasgos del TNP, el ultimo
estado (1) (15).

La diferencia estriba en el fondo ludico
del desequilibrio maniaco/hipomaniaco, la
mayor impulsividad y las conductas disrup-
tivas continuas. Asimismo, el caracter dis-



continuo de esta expansion yoica, en con-
traposicién a la continuidad estable de la
grandiosidad narcisista, es otro punto de
distincion.

Trastornos depresivos unipolares y sintomas
de ansiedad

Aqui el diagnostico diferencial hace refe-
rencia a si se trata de trastornos animicos
en personalidades narcisistas o no. Esta
consideracion es de suma importancia, ya
que el abordaje terapéutico adquiere cier-
tos matices diferenciales.

Los pacientes narcisistas descompensa-
dos, dificilmente muestren sentimientos de
inutilidad o culpa, careciendo de ciertas
emociones depresivas basicas como la
tristeza. En contraste, estos pacientes pre-
sentan un humor pesimista y exhiben sen-
timientos de vacio e inconsistencia, asi
como indignacién y decepcion (20). De esta
manera se puede entender que el periodo
de descompensacion implica un estado de
desanimo, apatia y anhedonia secundario a
la desolacion que genera la frustracién
narcisista, de alli que nada tenga sentido y
se experimente a si mismo como inconsis-
tente y vacio.

En las depresiones unipolares, el sujeto a
menudo siente que perdid algo significati-
vo, a su objeto, en cambio, en los narcisis-
tas el sujeto lo que pierde, es mas bien, su
imagen infatuada. También esta via casi
exclusiva de descompensacidn, explica los
sentimientos de vergienza y de humilla-
cion que acompanan lealmente estos esta-
dos de pesimismo y desolacién.

Asimismo, son frecuentes los sintomas
hipocondriacos, interpretdndose como una
manera de desviar la preocupacién hacia el
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cuerpo, en vez de explicitamente dirigirla a
su alicaida imagen (15).

Trastornos psicéticos

Las manifestaciones psicéticas que pue-
den emerger en este terreno tienen el
caracter de breves y transitorias, lo cual
circunscribe el diagndstico diferencial a los
trastornos psicéticos breves.

En este estado, suelen aparecer interpre-
taciones delirantes y se exacerba el uso de
la fantasia reparadora, promoviendo la
generacion de creencias delirantes.

Como siempre, el desencadenante capi-
tal es la vivencia de una situacién frustran-
te que enfrenta al paciente a una imagen
devaluada de si, siendo esta coordenada
vivencial mas la biografia tipica lo que per-
miten una orientacién hacia la considera-
cion diagndstica de un TNP, descompensa-
do, padeciendo un micro-episodio psicético.

En este contexto, la desconfianza que
genera el semejante, al cual facilmente se
le imputara de una intencionalidad pérfida
y de una actitud de regodeo al humillar y
someter al paciente [(15), constituye la
atmosfera paranoide de estos micro-episo-
dios, en donde el perjuicio, la persecucién y
la reivindicacion seran los temas habituales.

Cabe agregar que este tipo de pacientes,
habitualmente son graves, con rasgos o
comorbilidad con trastorno paranoide de la
personalidad.

Comorbilidad

La comorbilidad del TNP es semejante al
resto de los TP. En estudios tempranos, uti-
lizando criterios diagnosticos del DSM-1V,
la comorbilidad con abuso de sustancias
era del 12-38%, y con trastorno bipolar del
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4-47% (21). También en el &mbito de inter-
nacién, la asociacién es muy alta para tras-
tornos afectivos y abusos de sustancias
(22). Estos dltimos datos refrendan estu-
dios que median inversamente la comorbi-
lidad con TNP en pacientes bipolares inter-
nados (20%), en contraposicién a los que
recibian diagnostico de depresién unipolar,
donde el vinculo era infimo (23). En referen-
cia al nexo con el trastorno bipolar, este se da
principalmente con los estados maniacos, no
observandose con frecuencia dicha asocia-
cién en pacientes bipolares eutimicos (24).

Son raros los trastornos de ansiedad, no
asi las borrascas ansiosas en las etapas de
descompensacion (15).

Como se menciono, es frecuente la
comorbilidad con trastorno de la personali-
dad antisocial, e histridnico, y en menor
medida paranoide (1) (15).

Abordaje terapéutico en la urgencia

El abordaje terapéutico en la urgencia de
los pacientes con TNP se produce funda-
mentalmente cuando se intensifica la cara
vulnerable. En realidad, el proceder de la
urgencia se aplica a los cuadros depresivos
con ideacién auto-litica, o heteroagresiva, y
frente a los micro-episodios psicoticos que
pueden padecer algunos subtipos predis-
puestos. Por tal razén, se remite al lector a
los capitulos del manejo del paciente suici-
da, o con excitacion psicomotriz y heteroa-
gresividad, y, por ultimo, con descompen-
sacion psicética aguda. En los mismos se
detalla la necesidad, segun los casos, de un
seguimiento ambulatorio mas exhaustivo,
si existe contencidn, o la internaciéon domi-
ciliaria, o en Ultima instancia, la internacion
psiquiatrica.
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Se resalta la importancia de poder esta-
blecer una correspondencia entre estas
reacciones depresivas, exaltadas, o psicoti-
cas, con el agente desencadenante, casi
patognomanico de esta entidad diagndsti-
ca, que son las situaciones vividas que
frustran las intenciones narcisistas del
paciente y que representan una amenaza
seria a su autoestima. En algunos casos,
puede ser la consideracién del paciente de
su situacion de soledad y la imposibilidad
de poder establecer un lazo de amor genui-
no con el otro, en donde no se lo utilice a
este Ultimo como un alimento de su ima-
gen de si grandiosa.

Una vez estabilizado el cuadro, el pacien-
te debera continuar tratamiento psiquiatri-
co, para la profilaxis de cuadros depresivos
o episodios psicéticos breves, y por sobre
todas las cosas, el inicio del tratamiento
psicoterapéutico.

El uso de psicofdrmacos sera sintomatico,
no existiendo indicaciones especificas (26).

Con respecto al abordaje psicoterapéutico,
las terapias validadas para este desorden
son la terapia basada en esquemas, la tera-
pia focalizada en la transferencia, la terapia
cognitivo conductual, la terapia basada en la
mentalizacidn, y la terapia psicoldgica basa-
da en el SELF (9). También hay indicios favo-
rables para la terapia familiar y de pareja,
terapias psicodinamicas, DBT (dialectic
behavior therapy) modificada (26), y la tera-
pia metacognitiva interpersonal (27).

Conclusiones

Las anteriores consideraciones nos
enfrentan a un trastorno narcisista insufi-
cientemente definido, con un contenido
parcial y un continente que no permite un



adecuado discernimiento del resto de los
desordenes. Posiblemente, esto se deba al
hecho de que el terreno que circunvala el
TNP es heterogéneo, encontrandose diversas
condiciones para las cuales aln no hay un
consenso que permita disecarlas finamente.

No obstante, es posible resaltar determi-
nadas cuestiones, independientemente de
la postura con la cual se observe a este
desorden.

Es sumamente importante para el diag-
nodstico la experiencia y la transferencia con
los pacientes narcisistas.

Siguiendo estas ensenanzas, el verdade-
ro narcisista se encuentra tan férreamente
identificado a este reflejo grandioso de si,
que pasa a inscribirse esta disposicién
existencial como una condena.

Condena, por la aporia que significa, en
tanto el espejo en el cual ve su imagen infa-
tuada, omnipotente e independiente, es la
mirada del otro, sea este un semejante o la
sociedad en su conjunto, determinando una
dependencia absoluta que contradice esos
aires de autosuficiencia. De esta forma, el
narcisista es un auténtico dependiente, no
siendo nada en si mismo sin ese otro que le
sostiene esa imagen y al que a la vez nece-
sita degradar para resaltar su auto-valia.
La consecuencia es que el otro huye en
ciertas ocasiones, condenando al narcisis-
ta, al no haber espejo, a enfrentarse con su
existencia inauténtica.

0 es un condenado porque esa imagen de
si grandiosa es virtual y discontinua, deter-
minando que pueda facilmente esfumarse,
obligando al narcisista a vincularse con el
afuera al servicio de su imagen, no pudien-
do establecer un vinculo profundo, que es
el que da una mayor consistencia al sujeto.
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Atal punto llega esta vocacién por sostener
su autoimagen espléndida, que terminara
sacrificando la realidad, con la fantasia y la
mentira, y en algunos casos con un delirio
transitorio.

La pregunta que se suscita es clara, si
este culto a la imagen de si grandiosa es
tan rigido y persistente al extremo de ser el
leitmotiv existencial, no es acaso porque
sirve de protesis de un pilar enclenque, que
determina un lugar inconsistente en el cual
se sostiene un sujeto inerme.

Como se puede apreciar, los enfoques
psicodinamicos, son de una ayuda irrenun-
ciable para entender de qué se trata este
trastorno, muy en especial su cara vulnera-
ble que trata de no explicitarse nunca, paso
indispensable para un adecuado manejo en
la urgencia.

Consideraciones aparte merece el subti-
po grandioso-maligno, el cual muy proba-
blemente se entrelace con la psicopatia vy,
en ocasiones, con rasgos antisociales. En
este terreno son menos probables las des-
compensaciones del tipo vulnerable, sien-
do més bien el riesgo que suponen el
opuesto, el dano a terceros, ameritando
una evaluacion diagndstica y un abordaje
en la urgencia diferentes, méas cercano al
de la psicopatia.

Volviendo al tema de la cara vulnerable,
no olvidar que si bien es la linea de fractura
de esa coraza defensiva en la que el
paciente se aliena a una imagen grandiosa
de si, ademas de poder implicar un riesgo
patente para la integridad del paciente que
amerita un abordaje en la urgencia, es
también la rendija por donde puede insta-
larse el sendero de una terapia prolongada
que pueda dar sus frutos en el futuro.
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Capitulo 5
Trastorno histrionico y psicosis

o’

Introduccion
Concepto de personalidad

Para comenzar con este tema es indis-
pensable comprender, qué es la personali-
dad. Aun hoy se discute como es una per-
sonalidad normal y como se distingue de
una anormal. Si la anormalidad se trata de
una variante de lo normal en su conforma-
cion, o se trata de una enfermedad.
Podemos considerar la personalidad como
una estructura, cuyo nucleo esta dado por
lo constitucional (heredado), por sobre él se
forman los rasgos de caracter, moldeados
por la influencia del entorno cercano, espe-
cialmente familiar, durante el desarrollo en
los primeros afos de vida [caracter). Por
sobre esta estructura primitiva, como el

FIGURA 1

Maria Norma Claudia Derito

esqueleto de un edificio, se comienzan a
adquirir los elementos que finalmente for-
man la personalidad, dados por la interac-
cion con el mundo externo a lo largo de las
experiencias de la vida. La personalidad es
dindmica, dado que los distintos eventos
van produciendo cambios para poder adap-
tarse al medio y a las distintas situaciones
que aparecen en la existencia del individuo.
En cambio lo constitucional es lo genéticoy
podriamos decir que es virtualmente inmo-
dificable. Los rasgos de caracter también
son muy dificiles de alterar porque impli-
can un nuevo aprendizaje, algunos se pue-
den atenuar y para ello es conveniente la
terapia cognitivo conductual.

Temperamento

Carécter

Personalidad
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Allport define a la personalidad como “la
organizacion dinamica dentro del individuo,
de los sistemas psicofisicos que determi-
nan su ajuste unico al entorno y que modu-
lan la adaptacion a los cambios en el
ambiente” (1). Otros autores como Cloninger
(13) tomaron como Allport el concepto de
que personalidad y aprendizaje estaban
intimamente relacionados. Los individuos
aprenden de la experiencia la adaptacién
de emociones, pensamiento y acciones,
componentes esenciales de la personali-
dad, a partir del aprendizaje. Para Millon
(41) “la personalidad es un patrén complejo
de caracteristicas psicoldgicas profunda-
mente arraigadas y dificiles de cambiar,
inconscientes en su mayor parte y que se
expresan en forma automatica en casi
todas las dreas del funcionamiento del
individuo”. Para estos autores el determi-
nante es una complicada matriz biolégica y
de aprendizajes que determinan un patrén
de comportamiento para cada individuo.

Para Eysenck (19) “La personalidad es la
organizacion mas o menos estable y dura-
dera del cardcter, el temperamento, la
inteligencia y el fisico de una persona y que
determina su forma de adaptacion al medio
ambiente”.

Cloninger (14] fue avanzando en la com-
prension de la personalidad y del desarrollo
de la personalidad a lo largo de tres fases.
La primera fue un periodo en el que se cen-
tré en el temperamento y en el que consi-
deraba que la personalidad podia ser con-
ceptualizada en términos de las diferencias
individuales en la percepcion de las sensa-
ciones fisicas. En la segunda etapa se pro-
duce una expansién, y empieza a conside-
rar el self como la combinacién del tempe-
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ramento y el caracter, componentes que se
acercarifan al dualismo cuerpo-mente. El
caracter se corresponderia con los proce-
sos cognitivos que regulan los instintos
emocionales béasicos. En el tercer periodo,
el mas reciente y el que mas criticas esté
suscitando, Cloninger (14] se refiere a la
“coherencia del ser”, que implica la inte-
gracion del cuerpo, mente y espiritu.
Coherencia se define como la unidad de las
funciones en todos los aspectos del ser
humano.

Trastornos de la personalidad: concepto
y clasificacion

Definir el trastorno de personalidad es
una tarea dificil. Alvalorar las conductas de
las personas, es inevitable que nuestro jui-
cio este cargado de subjetividad. Esta
influido inevitablemente por nuestros cono-
cimientos, nuestro aprendizaje personal,
los valores de nuestro acervo cultural, es
por ello que no se puede partir de alli para
emitir el concepto de quién presenta o no,
esta anomalia, dado que ese juicio estaria
sesgado por nuestra impronta formativa
personal. Livesley (33) refiere que para rea-
lizar el diagndstico de trastorno de la per-
sonalidad se requiere que los individuos
presenten dificultades crdénicas y persis-
tentes en su capacidad para trabajary para
mantener relaciones interpersonales.
Tienen un concepto de si mismos escasa-
mente desarrollado y mecanismos primiti-
vos de afrontamiento al estrés. Estas
caracteristicas los tornan diferentes a la
mayoria, pero no enfermos.

Estas consideraciones las hacia Kurt
Shneider (48) en su libro “Las personalida-

des psicopéaticas”, entendid que era mas



ajustado a la realidad utilizar un método
estadistico, considerando como alejado de
lo normal aquellas personas que sienten,
entienden y obran de forma diferente a la
mayoria, en una cultura determinada y en
un lugar geografico determinado, en un
periodo determinado de tiempo, es decir,
teniendo en cuenta el relativismo cultural.
Si graficaramos su distribucién con una
campana de Gauss resultaria como en la
Figura 2.

Vamos a suponer que el 80% de la pobla-
cion se encuentra ocupando el centro de la
campana, el otro 20%, se reparte 10% hacia
la derecha y el otro 10% hacia la izquierda.
Si digo que lo que hace el 80%, es decir, la
mayoria es lo normal, lo que estad en los
extremos es lo anormal. Son personas que
tienen conductas con reglas propias, dife-
rentes de las de la mayoria, pero no son
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enfermos, solamente son distintos.

Los trastornos de la personalidad (53)
son aquellos, que sin ser psicéticos pre-
sentan una especial manera de ser, serian
las personalidades diferentes a la mayoria,
para bien o para mal, en ese caso serian
anormales tanto un santo como un asesino
serial.

La palabra normal, viene del latin norma-
lis, deriva de norma, esta procede del grie-
go idioma en el que tenia dos significados
especiales: familiar o conocido [por fre-
cuente) y noble o aristécrata (en cuanto
excelente). En este caso la tomamos en su
primera acepcion, lo que es familiar y fre-
cuente. En otras palabras el término medio
de la poblacion.

Otra cosa es definir psicopatia, es decir,
una persona puede tener un trastorno de la
personalidad, sin ser un psicépata. Para K

FIGURA 2
0.4
0.2
: |
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Schneider (49) psicépata es aquel que por
su trastorno de la personalidad, presenta
conductas por las cuales, sufre y hace
sufrir bajo ellas a la sociedad. Entonces
nos preguntamos ;,cémo, el psicdpata es
capaz de sufrir?, la respuesta es si, pero
solo en casos muy especiales y es solo
cuando ve frustrados sus deseos o sus
objetivos, sufre por él mismo, por su fraca-
so, pero es incapaz de sufrir por los demas,
ya que carece de empatia. Su clasificacion
es una tipologia asistematica. Aclara
Schneider que los “tipos psicopaticos apa-
recen como diagndsticos, pero esta es una
analogia absolutamente injustificada”. Es
claro que un psicopata depresivo es "un
hombre asi”, los hombres, las personalida-
des no se pueden etiquetar con un diagnds-
tico, como una enfermedad. Lo que descri-
bimos de las personalidades son caracte-
risticas propias, no sintomas de enferme-
dades. Ahora, eso no significa que un psi-
cépata no se pueda enfermar mentalmen-
te, de hecho, pasa a la psicosis con gran
facilidad, y con esa misma facilidad regresa
a su personalidad de base. En el trastorno
de la personalidad y en el psicopata se da
con frecuencia la psicosis reactiva breve,
que disparard un complejo sintoméatico
diferente, psicosis aguda, que esta asocia-
do al tipo de personalidad de base. Por
ejemplo, un trastorno obsesivo de la perso-
nalidad, si entra en psicosis, tomara la forma
de una psicosis obsesiva o anancastica.

Es importante la aclaracién de Schneider,
que "la designacidn tipoldgica de los psico-
patas, despierta facilmente la impresion de
que se refiere a la totalidad, por lo menos a
lo absolutamente esencial del lado psiqui-
co del hombre". Pero no todos los hombres
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manifiestan de la misma forma estas pro-
piedades, siempre hay que tener en cuenta
la singularidad de cada persona y la pro-
fundidad con la que determinada caracte-
ristica estd enraizada en esa persona, que
determinara la forma en que se muestra.
La designacion de esa personalidad (ej.:
psicépata hipertimico), estd relacionada a
lo que se muestra con mas claridad y cons-
tancia en su conducta, pero no nos habla
del nlcleo psiquico profundo en el que esté
montada. También en un mismo individuo
puede haber dos o mas caracteristicas
esenciales articuladas, lo que da lugar a
multiples combinaciones. Resulta raro que
un tipo se dé puro.

Mencionaremos los tipos de Schneider
quién los divide por los rasgos sobresalien-
tes de cada tipo.

- Psicopatas hipertimicos.

- Psicépatas depresivos.

- Psicopatas inseguros de si mismos.

- Psicopatas fanaticos.

- Psicépatas necesitados de estima.

- Psicopatas labiles de animo.

- Psicopatas explosivos.

- Psicépatas desalmados.

- Psicopatas abulicos.

- Psicopatas asténicos.

Al respecto Jaspers (27) en su Psicopatologia,
dice que ha sido valioso el aporte de pensa-
dores intuitivos quienes lograron inolvida-
bles descripciones de caracteres recono-
cibles. Estas enunciaciones de caracter,
cuyas formulaciones pueden ser infinitas
en numero, son tipos reales proyectados
con los medios auxiliares de los tipos idea-
les multiples, "solo se los puede enumerar,



agrupar y llevar ante los ojos de la selec-
cion”.

Considera que las variaciones del ser
humano que se apartan del término medio
de la especie no se deben llamar enferme-
dades. Da como ejemplo las personalidades
psicopaticas al estilo de Kurt Schneider.

Jaspers los ordena segun el sentido de
los conceptos fundamentales decisivos
para la caracterizacion, hace aparecer los
grupos siguientes:

a) Variaciones de las condiciones caracte-
rolégicas basicas

1. Condiciones basicas de los tempera-
mentos:

- Sanguineo.

- Flematico.

- Euférico.

- Depresivo.

2. Condiciones volitivas o variaciones de
un fundamento supuestamente biolégicos
que se ha llamado fuerza psiquica:

- Débiles de voluntad.

- Abdlicos.

- Fuertes de voluntad.

3. Condiciones afectivas e instintivas:

Moral Insanity (psicdpatas desalmados
de K. Schneider).

Fanaticos luchadores.

Fanaticos pacificos.

b) Variaciones de la energia psiquica:

1. Neurasténicos: debilidades excitables,
sensibles.

2. Psicasténicos: disminucion de la ener-
gia psiquica.

¢) Caracteres reflexivos:
1. Histéricos.
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2. Hipocondriacos.
3. Inseguros de si mismos.

Para el DSM-V (17), el trastorno de per-
sonalidad se define como “un trastorno de
personalidad es un patrén permanente de
experiencia interna y de comportamiento,
que se aparta acusadamente de las expec-
tativas de la cultura del sujeto, es un fend-
meno generalizado y poco flexible, tiene un
inicio en la adolescencia o edad adulta
temprana, es estable en el tiempo y da
lugar a malestar o deterioro”. Los divide en
tres grupos a saber:

- Grupo A: raros o excéntricos:

Paranoides.

Esquizoides

Esquizotipicos.

- Grupo B: draméticos, emocionales,
erraticos:

Limitrofe.

Narcisista.

Histridnico.

Antisocial.

- Grupo C: ansiosos y temerosos:

Por evitacion.

Dependientes.

Obsesivo-compulsivo.

Para clasificar los trastornos de la perso-
nalidad hay modelos categoriales y mode-
los dimensionales.

Desde los modelos categoriales los tras-
tornos de la personalidad se consideran
entidades tipoldgicas discretas, que poseen
caracteristicas que estan en la poblacidn
general de forma discontinua y que, por lo
tanto, pueden estar presentes o ausentes.
El diagndstico se basa en un complejo de sin-
tomas o criterios previamente establecidos, vy
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que asignan una categoria concreta a una
persona (ej.: el DSM-V]. Los clinicos se
sienten més comodos usando este modelo
categorial.

En los modelos dimensionales (8) el
constructo fundamental es el rasgo. El
rasgo se define como modelos o patrones
coherentes de conducta, emocién y cogni-
cién que se consideran relativamente esta-
bles con una distribuciéon continua.

Trastorno histrionico de la personalidad
Algunas consideraciones histéricas
Dicen Alvarez y Colina (2) en su libro "La

histeria antes de Freud”: "la histeria se vale
de un amplisimo repertorio para expresar
su pathos”. Es tan verséatil, cambiante, pro-
porcional al desconcierto que produce en
sus observadores. Mientras que en los
siglos XIX'y XX la histeria fue objeto de estu-
dio de la psicopatologia, con el tiempo se
fue perdiendo el interés en ella, quiza ante
la impotencia que despierta el hecho, que
no se la haya podido colocar en el lugar de
la ciencia ni del psicologismo puro hasta la
actualidad. Aunque retorna de otras mane-
ras con los ropajes de la depresiény de una
cantidad de supuestas enfermedades fisi-
casy psiquicas inexplicables, fuera de toda
clasificacién. Dice Maleval: (34), "aunque
minoritaria si se compara con la conver-
sién, la expresidn disociativa de la histeria,
animo el debate acerca de la existencia de
la "locura histérica”, de sus caracteristicas
clinicas y sus diferencias con la verdadera
locura, aspectos que conservan a dia de
hoy el mas vivo interés" (locura histérica es
un término proveniente de la clinica diag-
nostica psicoanalitica).

Georges Gilles de la Tourette (23) se lo
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considera el mas fiel sequidor de Charcot
en la Salpetriere. Habla de que en la anti-
gua Grecia ya se la relacionaba con la
medicina. Democrito y Platon fueron sin
duda los precursores cuando escribieron
“la matriz es un animal que desea fervien-
temente engendrar ninos. A partir de la
pubertad si permanece estéril mucho
tiempo, le resulta muy penoso soportarlo,
se indigna, recorre todo el cuerpo taponan-
do las salidas de aire, deteniendo la respi-
racion, arrojando el cuerpo a peligros
extremos y ocasionando diversas enferme-
dades, hasta que el deseo y el amor juntan-
do al hombre con la mujer, hacen nacer un
fruto y lo recolectan como si del arbol se
tratase”. Los escritos hipocraticos son
ricos en lo concerniente a la histeria: "5/ las
matrices van hacia el higado, la mujer pier-
de inmediatamente la voz; aprieta los dien-
tes; su tez se ennegrece. Estos ataques se
aduenian de ella repentinamente encon-
trandose previamente bien. Sobrevienen
especialmente a las solteras anosas y a las
viudas que siendo jovenes y habiendo teni-
do hijos mantengan la viudedad".

Dice Gilles de la Tourette (22) que Galeno,
fisiologo, consideraba absurda la opinion
de Platén, ya que el Utero no viaja a ninguna
parte, y es el primero en emitir la opinién
de que la histeria no es exclusiva de las
mujeres.

En la Edad Media, las histéricas se con-
virtieron en las poseidas por el demonio,
por lo tanto, deja de pertenecer al drea de
la medicina, para quedar en manos del
fanatismo religioso. Un libro que pinta la
situacion de la época es "Los demonios de
Loudun”, hecho real ocurrido en 1634, his-
toria que gira alrededor del sacerdote



Urbain Grandier, y las monjas de clausura
de un convento, que enteradas de su pre-
sencia, desarrollan una posesion demonia-
ca (erdtica) de la cual lo culpan, motivo por
el cual Grandier termina en la hoguera.
Novelado por Aldous Huxley, publicacion
original de 1952 (26).

En el renacimiento, la histeria recupera
su entidad médica con Ambroise Paré, que
se dedica a hablar de la sofocacion o asfixia
de la matriz.

Para Sydenham la histeria era muy fre-
cuente, salvandose de padecerla las muje-
res de vida dura y laboriosa, también la
reconoce en los hombres a los que tilda de
hipocondriacos. Entiende que puede imitar
a cualquier enfermedad, y esta en la expe-
riencia del médico saber distinguirla. Pero
la obra de Sydenham fue lamentablemente
olvidada, hasta que la rescata Pierre Briquet
en 1859 reconociéndole su justo valor.

Pierre Briquet (10) era médico del hospi-
tal de La Charité, le eran derivadas a su
servicio, especialmente enfermas histéri-
cas. Analiz6 los historiales de cuatrocientos
treinta casos, por su experiencia entendia
que habia visto todo lo que puede manifes-
tarse en esta enfermedad y creyd haber
descubierto las leyes causales de la histe-
ria. A tal punto que por un tiempo se cono-
ci6 a la histeria como sindrome de Briquet.

La obra de Briquet se vio eclipsada por la
obra de su alumno Charcot, quién en 1862
se hizo cargo del servicio de mujeres en La
Salpétriere. Interesado en las enfermeda-
des neurolégicas, casi se podria decir que
aplicando el método anatomoclinico, fue el
padre de la neurologia. En el servicio de
mujeres, con sus ideas, cambié la perspec-
tiva que se tenia sobre la histeria. Charcot,

MNC Derito // Trastorno histridnico y psicosis

los diez Ultimos anos de su vida, los dedicd
al estudio de la enfermedad que lo deslum-
bro, la histeria. Esta etapa lo alejé de la
neurologia y en la opinién de muchos lo
acercé a la psiquiatria. Por un hecho
casual, que fue la evacuacion del pabelldn
de alienadas, por sus malas condiciones
edilicias, se juntan con las pacientes epi-
épticas, servicio que le es confiado a
Charcot, es asi como "involuntariamente,
por la fuerza de las cosas, Charcot se
encontré sumergido en plena histeria" (36).
Siguiendo a Briquet, ubica a la histeria
como una enfermedad del cerebro. El his-
térico es especialmente, sugestionable,
hipnotizable. Convierte la hipnosis en la
herramienta para reproducir los sintomas
de la histeria. Habla de una herencia, pre-
disposicion ineludible de padecer esta
dolencia. Luego el trauma nervioso adquie-
re importancia como agente desencade-
nante de la crisis.

Richer (46) radica su importancia en un
libro que publica "Estudios clinicos sobre la
gran histeria y la histeroepilepsia”. También
habla con Charcot de la histeria masculina
(los convulsionarios, los poseidos).

Kraepelin (30) hace mencion de lo que
considera las caracteristicas mas sobresa-
lientes de este tipo de personalidades:

- Accesibilidad afectiva aumentada.

- Falta de perseverancia.

- Seduccién por lo nuevo.

- Exaltacion.

- Curiosidad.

- Chismografia.

- Fantasia.

- Tendencia a la mentira.

- Excitabilidad desmesurada.

- Ascensos y descensos bruscos del
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entusiasmo.

- Sensibilidad.

- Sugestionabilidad.

- Veleidad.

- Egoismo.

- Fanfarroneria.

- Amor propio exagerado.

- Afan de estar en el centro.

- Abnegacion de la naturaleza més
absurda.

- Facilidad para dejarse influir.

- Representaciones hipocondriacas.

- Defectuosa voluntad de salud a pesar
de todas las quejas.

- Tendencia a las escenas y al romance.

- Conducta impulsiva que puede llegar
hasta el suicidio.

Como vemos, esta lista es fiel en cuanto
a enumerar las conductas de estas perso-
nalidades, pero no profundiza en la esencia
del complejo sintomatico, no hay un punto
de unién del que poder partir para definir el
problema en la sintesis correcta.

Otros autores atribuyeron otras caracte-
risticas, no menos ciertas en cuanto a la
frecuencia en la que se dan en la histeria.
Pero de continuar en esta ténica, como dice
Schneider (49), no queda rasgo negativo, que
no haya sido imputado a esta forma de ser.

Jaspers (28], considera que el factor
esencial rasgo basico de la histeria es "la
necesidad de aparecer ante si'y ante los
otros como mas de lo que se es”. Su forma
de vivenciar “forzado, fabricado, teatral,
pero no fabricado conscientemente, sino
con la capacidad de vivir del todo en el pro-
pio teatro, de estar alli por completo en el
momento, por tanto con apariencia de lo
legitimo”. Dice que la personalidad histéri-
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ca "perdié su nucleo por completo, y con-
siste solo en cascaras variables. Un espec-
taculo sucede al otro. Como no encuentra
nada en si, lo busca todo fuera de si”. Los
histéricos siempre tienen que jugar un
papel tratando de hacerse interesantes en
todas partes, a costa de lo que sea. En el
momento que no lo logran son desdicha-
das, no pudiendo estar solas consigo mis-
mas por no encontrar nada.

Schneider (49), los nombra como “nece-
sitados de estimacién”. Toda su vida es una
actuacion para lograr este solo fin, ser
siempre el que esta en el centro de la esce-
na, en la vida de otra persona, la de un
grupo, de la sociedad. Nunca se conforman
con un rol secundario, tratando siempre de
ser el centro de atencidn de los otros a
cualquier costo. Deshecha el término histé-
rico, porque entiende que el problema abar-
ca una problemética mucho méas amplia que
los trastornos corporales histéricos.

Segun Koch una de las formas de atraer
la atencion es ser excéntricos, pero tam-
bién es verdad que no todos los excéntricos
lo son para distinguirse del resto.

Se menciona otra presentacién que es la
fanfarroneria, forma de actuar a través de
la cual la persona se vanagloria con actitud
petulante delante de los demas. Esta con-
ducta es mas propia de individuos de corta
imaginacion y pocos recursos intelectuales,
distinguiéndose de la pseudologia.

Schneider (48) le da importancia a la
pseudologia, como mecanismo junto a los
dos anteriores, de satisfacer el ansia de
estima, donde la fantasia juega un papel
esencial. Heilbronner describe una pseu-
dologia fantastica, los que gustan de apa-
rentar poseer riquezas, haber corrido



aventuras, recibido condecoraciones, here-
dado titulos de nobleza, pero sin intencién
criminal (no son estafadores, son sofado-
res que necesitan aparentar mas de lo que
son). En cambio, el psicdpata pseuddlogo
puede convertirse en un estafador, siguien-
do el juego del personaje que ha creado
para si y que “"vende” a los demas.
(Recomiendo el libro "Confesiones del
estafador Félix Krull" de Thomas Mann
publicado en 1945, narra la historia de un
personaje con estas caracteristicas) (35).

Kronfeld, mencionado por Schneider,
dice "Elfantastico falsea el valor del mundo
externo para si; el pseuddlogo falsea su
valor para el mundo externo. El fantastico
se engana a si mismo, el pseuddlogo enga-
fa a los demas (a veces se engana también
a si mismo como un efecto accesorio/".

En cuanto los trastornos corporales psi-
cdgenos que presentan los necesitados de
estima, dice que no es la esencia del carac-
ter histérico, sino que en ocasiones el indi-
viduo desencadena estas enfermedades
para satisfacer su "necesidad de estima”.

También senala que la importancia social
de estos psicopatas es la facilidad con que
caen en estafas, enganos, fraudes, patra-
nas para inspirar compasion. Presentar
imputaciones falsas, haciéndose victimas
de sucesos fantaseados para recibir la
ayuda y la consideracién de la sociedad.

Cuando fracasan y entran en crisis es
cuando pasan a la psicosis y en ese
momento caen en la "locura histérica” o
"psicosis histérica”, también con mil caras,
pero que en esencia es lo que hoy llama-
mos una psicosis reactiva breve. Los meca-
nismos que surgen habitualmente son el
de conversidn o disociacion.
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Conceptos actuales

Millon (1969) tipifica el tipo gregario-his-
trionico: de afectividad labil, disociacion
cognitiva, autoimagen sociable, seduccidn
interpersonal.

Las caracteristicas de la personalidad his-
tridnica segun Millon (55) (Cuadros 1y 2J.

Segun Alexis Mussa, (42), Donald Klein
(1975) subdivide a la personalidad histérica
en tres subgrupos, sobre la base de su res-
puesta diferencial a la medicacion:

- ELl "histridnico” caracterizado por el
role-playing (juego de interpretacion de
roles).

- El emocionalmente inestable.

- La "disforia histeroide”: caracterizada por
labilidad emocional, inestabilidad general,
irresponsabilidad, superficialidad, seduc-
cién, manipulacién, volviéndose acusado-
res, llorones y vengativos al frustrarse o
decepcionarse.

Cloninger (1987) resalta en estas perso-
nalidades:

- La busqueda de la novedad.

- La baja evitacion del dolor.

- La elevada dependencia de la recom-
pensa.

- Tiene puntuaciones bajas en la evita-
cion del riesgo.

Segun Horowitz (25), refiriendose a la
DSM,
Asociacion Americana de Psiquiatria ha

historia de los relata que la
tenido vaivenes en lo que se refiere al fend-
meno histérico, sacandolo y rehabilitandolo
en las clasificaciones oficiales desde el ini-
cio de la historia de los DSM-| en 1952.

EL DSM-I, publicado por la American
Psychiatric Association [APA) en 1952, la
histeria no aparecia en la clasificacién, a
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CUADRO 1

Trastorno histriénico de la personalidad

Caracteristicas
de la polaridad

Si mismo-otros

Incapaces de manejar demandas vitales y necesitan
a alguien competente y poderoso que lo haga.
Consumen su energfa emocional y mental para ase-
gurarse a los demés.

Actividad-pasividad

Mantienen una estrecha vigilancia del otro, de
manera que al menor indicio de posible desagrado
puedan apaciguarlo. Esto los deja sin recursos para
examinar su propio estado interno.

Tendencias a la perpetuacion

Cuando las ansiedades afloran, se mantienen a raya
mediante la fantasia de fusidon con otro poderoso.
Mantienen un flujo constante de excitacion social y una
implicacion en preocupaciones externas para no enfren-
tarse al mundo interno. Esto los lleva a ser expertos en la
creacién de dramas y aprobacion interpersonales.

Am

bitos personolégicos

Expresivamente
dramatico

Hiperactivo, volatil, provocativo y atractivo, lo que
provoca respuestas impulsivas, altamente emotivas

Nivel y teatrales.
comportamental | Interpersonalmente [Manipula a los deméas para obtener atencién y apro-
buscador de atencién|bacién; es exigente, coquetea y es exhibicionista
seductor; desea ser el centro de atencidn.
Cognitivamente Evita la introspeccidn, es sugestionable, atento a
Nivel frivolo acontecimientos eternos fugaces; integra mal las

fenomenolédgico

experiencias.

Autoimagen
gregaria

Se considera sociable, estimulante y encantador; utili-
za la imagen y el aspecto fisico para atraer personas.

Representaciones
objetables superfi-
ciales

Representaciones internalizadas compuestas de
recuerdos superficiales de relaciones previas, colec-
ciones azarosas de afectos y conflictos transitorios,
impulsos y mecanismos insustanciales.

Nivel
intrapsiquico

Mecanismo
de disociacion

Altera y recompone sus propias menifestaciones
para crear una sucesién de fachadas socialmente
atractivas, pero cambiantes; se implica en activida-
des autodestructivas.

Organizacioén

Estructura morfolégica mal conectada, en la que los

inconexa procesos de regulacion y control internos estan dis-

persos y desintegrados.
Nivel Estado de Emociones cambiantes y superficiales; es vivaz, ani-
biofisico animo inconstante |mado, impetuoso y se entusiasma con la misma

facilidad con la que se aburre.
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CUADRO 2
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Curso del tratamiento

Objetivos

Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Dirigir la transferencia, preguntando qué piensa acer-
ca de la terapiay del terapeuta. Relacionar la informa-
cién con su historiay explorar la naturaleza de la auto-
perpetuacion. Marcar diferencias entre las relaciones
sociales y la terapéutica para contrarrestar las reac-
ciones romanticas. Reforzar respuestas asertivas vy
competentes sin estimular patrones de dependencia.

Restablecimiento
del equilibrio
entre
polaridades

Si mismo-otros:
aprender a interna-
lizar y a apartarse
de los demas.

Indagar en temas que no ha examinado o ha obsta-
culizado para integrar las experiencias pasadas.
Esto permitird que aprenda formas menos adoles-
centes de afrontamento y el desarrollo de un nivel
mas maduro de independencia personal.

Actividad-pasividad:
aprender a canalizar
eltiempoy la energia.

Identificar pensamientos disfuncionales, emociones vy
conductas, y las relaciones causales entre ellos. Realizar
programas comportamentales para ver su efecto.

Contrarrestar
la tendencia a la
perpetuacion

Anular las preocu-
paciones externas.

Descubrimiento guiado para que pueda ir enfrentan-
do sus ansiedades y convencerlo de abandonar sus
preocupaciones externas que lo distraen del proce-
samiento de estimulos.

Iniciar verdaderas
relaciones sociales.

Técnicas grupales que le permitan observar patro-
nes interpersonales parecidos y comprender el efec-
to de su conducta sobre los demas. Ademas le per-
mite adquirir formas de relacionarse més adaptati-
vas ya que es dificil que el grupo continle aceptando
el comportamiento exagerado.

Obtener un profundo
conocimiento
interno.

Examinar antecedentes del desarrollo de represen-
taciones objetables para que vea que las interaccio-
nes, emocionesy los conflictos pueden integrarse de
manera logica, con sentido y coherencia.

Modificar las
principales
disfunciones

Disminuir la bus-
queda de atencidn
interpersonal.

Modificacion cognitiva para que vea las ventajas de
limitar las conductas exhibicionistas y seductoras a
pocos contextos en las que son adecuadas. Ensenarle
a discriminar cuando es apropiado ese comporta-
miento y cuando le causara complicaciones.

Estabilizar estados de
animo inconstantes.

Entrenamiento en relajacidn para reducir la excesiva
emocionabilidad y agravamiento de los sentimientos.

Reducir los com-
portamientos dra-
maticos.

Entrenamiento en asertividad para proporcionar
conductas alternativas a las maniobras seductorasy
dramaticas que utiliza.

Reorientar el estilo
cognitivo superficial.

Enfoque cognitivo para que integre experiencias y
forje esquemas mas racionales.
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pesar de que los clinicos utilizaban con fre-
cuencia este diagndstico. Hace una discri-
minacion entre los que eran considerados
aspectos neurdticos de la histeria (reaccién
de conversidon), y los semblantes de la per-
sonalidad histérica.

En la segunda ediciéon del Manual
Diagnéstico y Estadistico, DSM-II, publicada
en 1968, la histeria aparecia en dos aparta-
dos separados: la neurosis histérica [tipo
disociativo o conversivo] y la personalidad
histérica. La personalidad caracterizada
por excitabilidad, inestabilidad emocional,
hiperreactividad, autodramatismo, busque-
da de atencion, inmadurez, vanidad, y
dependencia excesiva. Los trastornos his-
téricos pueden hacerse aparentes a través
de sintomas fisicos [somatoformes, con-
versivos) y psicoldgicos [(disociativos), asi
como de rasgos de personalidad o de
ambos.

En el DSM-III los trastornos histéricos se
describieron y denominaron de una nueva
forma, que posteriormente ha sido adopta-
da por la CLE-10 (54]). EL término de «tras-
torno de personalidad histriénico» fue acu-
fnado en 1967, pero no se incluydé en las
categorias diagndsticas hasta la tercera
edicién del DSM.

En el DSM-III (1980), las caracteristicas
de personalidad asociadas con el amplio
concepto clinico de histeria son agrupadas
en el diagnostico «trastorno de la persona-
lidad histriénicos», dentro del eje Il de tras-
tornos de personalidad. Se describe como
un sindrome de inflexion y mala adaptacién
que produce deterioro en el funcionamiento
social, laboral malestar subjetivo o todo
ello. Es definido por la presencia de una
conducta excesivamente dramatica, reacti-
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va e intensamente expresada o por altera-
ciones caracteristicas en las relaciones
interpersonales.

En el DSM-III-R (1987) se mantiene el
trastorno de personalidad histriénico, pero
se anaden dos nuevos criterios que repre-
sentan una vuelta al concepto histérico de
histeria: seduccion sexual en apariencia
inapropiada, o conducta y lenguaje excesi-
vamente impresionista y sin detalles.

El diagndstico de trastorno de personali-
dad histridnico se mantiene en el DSM-IV
(1994) igual que en la edicidn anterior, con
la Unica diferencia de exigir cinco criterios
en lugar de los cuatro que exigia el DSM-
[1I-R para hacer el diagnéstico. Las clasifi-
caciones de la OMS incluyen los diagndsti-
cos de neurosis histéricay de trastorno his-
térico de la personalidad (CLE-8, 1965). La
edicion posterior, CLE-9, aprobada en 1975,
mantiene estas dos categorias diagnosti-
cas, donde disociacién y conversion se
engloban en el concepto de histeria. La
Ultima edicion de esta clasificacion de la
OMS, aparecida en 1993 [CIE-10), intenta
homogeneizar criterios con la clasificacién
DSM. adoptando descripciones méas opera-
tivas. El trastorno histérico de la personali-
dad, se transforma en «trastorno histrioni-
co de la personalidad», ampliandose la
descripcién (44).

En el DSM-V, (3], en el apartado trastor-
nos de la personalidad, en el grupo B, se
encuentra el trastorno de la personalidad
histridnica (301.50) (F60.4), cuyos criterios
paso a mencionar:

"Patron dominante de emotividad excesi-
va y de la busqueda de atencidn, que
comienza en las primeras etapas de la
edad adulta y esta presente en diversos



contextos, y que se manifiesta por cinco o
mas de los hechos siguientes:

1. Se siente incémodo en situaciones en
los que no es el centro de atencidn.

2. La interaccidn con los demas se carac-
teriza con frecuencia por un comporta-
miento sexualmente seductor o provocativo
inapropiado.

3. Presenta cambios répidos y expresion
plana de las emociones.

4. Utiliza constantemente el aspecto fisi-
co para atraer la atencion.

5. Tiene un estilo de hablar que se basa
excesivamente en las impresiones y que
carece de detalles.

6. Muestra autodramatizacion, teatrali-
dad y expresidn exagerada de la emocion.

7. Es sugestionable [es decir, facilmente
influenciable por los demas o por las cir-
cunstancias).

8. Considera que las relaciones son mas
estrechas de lo que son en realidad.”

Epidemiologia

Segun el estudio realizado por Nestadty
otros, (43) la prevalencia estimada de tras-
torno de personalidad histridénico en la
poblacién general es relativamente alta
(2,2%). El trastorno histriénico siempre se
ha considerado tipicamente femenino,
como muestran numerosos trabajos. En
contraste con estas opiniones, Nestadt
observa que hombres y mujeres son afec-
tados en igual medida (2,1% para mujeres'y
2,2% para hombres). Sucede que la preva-
lencia estimada declina con la edad en el
hombre, mientras que permanece relativa-
mente constante en mujeres: en sujetos
menores de 45 anos, la tasa de trastorno de
personalidad histridnico no era significati-
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vamente diferente, sin embargo, para la
poblacion mayor de 45 anos era significati-
vamente mas alta en mujeres que en hom-
bres (2,6% frente al 0,3%) (43). También
Cohen (15), y otros encontraron claramente
una mayor prevalencia de trastornos de
personalidad, especialmente marcada en
los casos de trastorno histriénico y antiso-
cial en jévenes. Sugieren que la escasa
prevalencia en mayores de 55 anos pudiera
ser atribuida a varios factores, entre los
que citan los cambios en la neuroquimica
cerebral, los cambios hormonales, la
menor existencia de acontecimientos vita-
les estresantes en las personas mayores
de 55 0 mas afios, y quizés el aprendizaje
de pautas de conducta mas adaptativas. La
prevalencia estimada de trastorno de per-
sonalidad histriénico fue significativamente
mas alta entre personas separadas y divor-
ciadas que entre casadas. No se encontra-
ron diferencias significativas en funcion de
la raza o la educacién. Flick (20) y otros
encontraron una mayor prevalencia de
todos los trastornos de personalidad, en
general, en familias con bajos ingresos
familiares.

Diferencia entre histérico e histriénico
Creo importante hacer esta aclaracion,
porque en la situacion de una evaluacion de
urgencia, es importante saber ante qué tipo
de trastorno me encuentro, ya que uno es
mas peligroso y problematico que el otro.
Gabbard (1994) (21]) dice: "la personalidad
histriénica es mas florida que la histérica
en practicamente todas sus manifestacio-
nes...mayor labilidad afectiva, mayor impul-
sividad y una seduccion mas patente sin las
caracteristicas distintivas. La sexualidad de
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estos pacientes suele ser tan directa y tan
poco modulada, que en realidad puede dis-
gustar a los individuos del sexo opuesto”.

"Por el contrario, las personas con un
verdadero trastorno histérico de la perso-
nalidad pueden ser mucho mdas exageradas
y exhibicionistas sutiles, y expresan su
sexualidad con mayor coqueteria y atracti-
vo. Ademas...un grupo considerable de his-
téricos de nivel elevado no son nada dra-
matico ni llamativos”.

A partir de esto, opina que los histéricos
pueden adaptarse mejor en las interaccio-
nes personales, tener objetivos y ser exito-
sos, pueden tolerar mejor una separacion
afectiva, funcionar bien laboralmente y ser
creativos.

En cambio los histridnicos, no toleran la
ansiedad de separacion, tienen mayores
conflictos en las relaciones interpersonales
y son mas autodestructivos.

Subtipos adultos de trastornos histriéni-
cos segun Millon

Millon (40) ha basado estos subtipos en
sus amplias observaciones clinicas y en la
investigacién de analisis de racimo y anali-
sis factoriales que ofrecen una base experi-
mental.

Millon distingue entre la manera de ser
histérica normal, es decir, que no acarrea
los inconvenientes del trastorno de la per-
sonalidad y sus comorbilidades, sino que
simplemente es un estilo de personalidad
que convive sin dificultades en la sociedad.
El trastorno histrionico de la personalidad,
cuya forma de ser es anormal y las dificul-
tades que presenta en sus interacciones
sociales son importantes, llevandolos al
fracaso y la autodestruccion.
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Estilo histérico normal

Segun Millon: "los tipos histéricos nor-
males son considerados personas cordia-
les y encantadoras; buscan la atencion de
los demas y casi siempre trasmiten un aire
de bienestar y autodisfrute. Poseen una
cordialidad y atractivo social genuino”.

Estilo histriénico anormal
Subtipos de trastorno histridnico de la perso-
nalidad
El histridnico teatral

Dramatico, romantico y buscador de
atencion. Para estas personas la aparien-
cia lo es todo. Estan atentos a las expecta-
tivas de los demas y las cumplen tanto
como les es posible, tienen la capacidad de
adaptarse a cualquier situacién externa en
la que se encuentren. Intuitivos para captar
el deseo de los otros, le muestran el aspec-
to que desean ver con posturas deseables 'y
dramaticas, que producen para crear una
imagen atractiva de si mismos. Son cama-
leones del caracter, que cambian segun la
ocasiéon. A pesar de esta capacidad para
simular todo tipo de personajes y caracte-
res, les queda un sentido de vacio interno
debido a la imposibilidad de introspeccidn
por estar permanentemente orientados
hacia los demas. Su si mismo no posee
ninguna cualidad propia. Esto explica su
dificultad de permanecer solos por mucho
tiempo, se sienten presionados a buscar
cualquier actividad que los ponga en con-
tacto con los demas, para poder asumir
cualquier rol que le permita atraer la aten-
cién del grupo. Dice Millon (40] que en ellos
“todo es simulado y conveniente, y todo es
pragmatico y comercializado. Estas perso-
nas son soberbios manipuladores de sim-



bolos que mimetizan la realidad”. Son
mujeres y hombres que modelan su cuer-
po, se adornan excesivamente, atentos a la
moda, se exhiben ante la minima ocasion,
actuando como si fueran una tentacion que
se basa en su atractivo. Intentan convertir-
se en mujeres fatales o casanovas. Son
facilmente descubiertos en sus intencio-
nes, salvo por aquellas personas que inge-
nuamente caen en la necesidad de ser
admirados o seducidos. Cuando sus
deseos fracasan, o son abandonados, tam-
bién suelen refugiarse en la enfermedad,
en ellos son mas frecuentes los trastornos
conversivos, aunque también se sirven de
sintomas somaticos para atraer la atencién
sobre su persona.

El histriénico infantil

Describe este subtipo como rasgos
entremezclados de la personalidad histrio-
nica y la limite. Similar a la personalidad
infantil descripta por O. Kernberg, (29) pre-
sentan emociones labiles y difusas, rabie-
tas infantiles, comportamientos exigentes'y
persistentes, junto con provocacion sexual.
Podriamos decir que este subtipo adulto es
un individuo con desarrollo primitivo y
pobre organizacion del caracter. Se definen
por su necesidad de dependencia, con
estados de animo variables y alternativos.
Para poder mantener el equilibrio necesi-
tany buscan la reafirmacién de parte de los
otros. Son infantiles en el sentido de su
necesidad aferrarse, casi “fusionarse” con
figuras significativas, no pudiendo tolerar el
abandono de estas, aunque sea por una
situacion transitoria. Dice Millon "es fre-
cuente y caracteristica la vacilacion entre
momentos de afabilidad infantil, en los que
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actua de una manera seductora y tentadora
y otros en los que se muestra hosco y
resentido”. Es sumiso ante la amenaza de
posible abandono, pero luego se torna irri-
table y hostil.

Estas personalidades siempre dudan del
afecto que les demuestran los demas, se
quejan de no ser queridos o cuidados como
ellos lo esperan, por lo tanto, es frecuente
que los pongan a prueba con conductas
desafiantes o berrinches, esto termina pro-
vocando problemas interpersonales, por-
que estas maniobras desesperan a las per-
sonas de las que dependen, que terminan
cansandose de tantos altercados y conflic-
tos. En este subtipo mas primitivo son mas
frecuentes los trastornos por conversion y
los trastornos disociativos.

El histriénico vivaz

Segun Millon (40) las caracteristicas his-
tridnicas e hipomaniacas suelen estar aso-
ciadas. "La hipomania provee a sus accio-
nes de vigor y energia, por su histrionismo
estas personas tienden a ser inteligentes,
encantadoras y frivolas y son capaces de
crear imagenes fantasticas que intrigan y
seducen al candido”. Lo mismo opinaba K.
Schneider (49) cuando menciona la pseu-
dologia fantastica en los psicépatas hipo-
maniacos con rasgos histrionicos. También
manifiestan muchos rasgos de la persona-
lidad narcisista. La aceleracién en sus con-
ductas hace que este subtipo actle con
mayor impulsividad son buscadores de
aventuras y excitaciones superficiales, sin
analizar las consecuencias de sus compor-
tamientos. Son personas que se muestran
muy comunicativas, charlatanas y chisto-
sas, pero los temas que tratan son siempre
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superficiales y sus conductas irreflexivas. A
puro impulso, seducen y se comprometen a
tareas que luego no llevan a término, con-
vierten asi su vida en desorganizada, caoti-
cay claramente irresponsable. En este tipo
de personalidad es frecuente el consumo
de alcoholy sustancias psicoactivas que les
provee una sensacion de bienestar evitando
la culpa por su irresponsabilidad.

Dice Millon (40) que los histriénicos viva-
ces son de caracter alegre y dispuestos a
disfrutar al méximo de la vida, son inquie-
tos y no pueden relajarse, siempre parecen
estar en movimiento, expresivos, gesticula-
dores y de pensamiento rapido. Pasan de
un tema a otro, siendo optimistas, pero evi-
tan hacerse cargo de situaciones proble-
maticas o serias. A veces para evitar con-
flictos que ellos mismos crearon con su
irresponsabilidad, se refugian en una
supuesta enfermedad, con sintomas soma-
ticos sin sustento clinico (palpitaciones,
dolores, mareos, vomitos, diarreas, etc.),
obteniendo que las personas los atiendany
olviden o justifiquen sus errores.

El histriénico apaciguador

Este subtipo nos muestra un individuo
cuya Unica vocacion y ocupacion es agradar
y buscar la aprobacién y el afecto de su
grupo. Para ello son capaces de interaccio-
nar con los demas tratando de solucionar o
intermediar en la solucidén de cualquier
conflicto, aun al costo de otorgar favores o
decidir a favor de los otros, o perder ellos
mismos haciéndose cargo de cosas que no
le corresponden, toman estas decisiones
aunque no sean las correctas, con tal de
recibir el agradecimiento y que los demas
los elogien y ensalcen por su bondad. Son
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diestros para agradar a la gente, teniendo
en cuenta sus deseos, hacen amigos con
facilidad. Siempre dispuestos a mediar y
calmar problemas aun a costa de su propio
sacrificio, para recibir elogios y buenas
intenciones.

Esta personalidad parece gestarse por la
existencia de padres muy exigentes, y que
nunca se muestran conformes con los
logros de sus hijos. Son padres que espe-
ran de ellos que sean virtuosos, competen-
tes, atractivos y queridos por los demas. El
hijo por otra parte siente que nunca puede
llegar a demostrar lo que sus padres dese-
an, originando un sentimiento de desvalori-
zacion que nunca podra corregir, a pesar
de todas las acciones que ponga en juego
para ser querido y admirado.

La vida del histridénico apaciguador es
una constante busqueda de admiracion,
elogios, pero haga lo que haga nunca logra-
ra sus objetivos, esta siempre torturado por
la necesidad de muestras de afecto.

El histriénico tempestuoso

Este subtipo se caracteriza por presentar
una constante labilidad afectiva y periodos
breves de impulsividad, que alternan con
depresién, malhumor y resentimiento. Se
muestran hipersensibles a la critica y tie-
nen muy baja tolerancia la frustracion.

Sus comportamientos son inmaduros,
con hedonismo difuso del que poco disfru-
tan, con busqueda constante de excitaciény
estimulacion. Las emociones surgen subi-
tamente y sin control. Dice Millon, que se
encuentran siempre fuera de control y
reaccionan ante la menor provocacién de
manera turbulenta, apasionada y violenta.
En este devenir cadtico de emociones vy



reacciones tienen periodos de mucha exci-
tacién, con otros de inhibicién, fatiga e
hipersomnia, siendo frecuente la sobrein-
gesta de alimentos y consumo de alcohol.
Sus expresiones afectivas son exageradas,
superficiales y de corta duracion. Su vida
parece transitar un camino de conflicto en
conflicto y desilusiones, que no va hacia
ninguna parte. A causa de que no logran
entenderse con los demas, a pesar de
actuar permanentemente para atraer su
atencién, su vida es una continua decep-
cion, cayendo facilmente en la depresion y
la ira. Tienen tendencia a las preocupacio-
nes hipocondriacas, a veces se provocan
sintomas o excusan su conducta a través
de una supuesta enfermedad que padecen.
Es frecuente que se enojen con los médicos
que los atienden, cuando minimizan la
importancia de los sintomas, ellos desean
que apoyen la gravedad que ellos les atri-
buyen.

El histriénico falso

Este subtipo en su interaccién social
suele mostrarse como una persona agra-
dable, amable, cordial, causando de entra-
da muy buena impresion, pero es superfi-
cial. Los familiares o los mas allegados
conocen el otro aspecto, en cuanto a que no
son confiables, tienen tendencias impulsi-
vas y malhumor profundos. Su interés esta
puesto en la vida social con actitudes
seductoras e interés por lo trivial. En ese
contexto todas las relaciones que estable-
cen son superficiales y frivolas, que a veces
perturban con comentarios sarcasticos e
impulsos irreflexivos. Sus comportamien-
tos son inmaduros, pierden el tiempo plani-
ficando intrigas, siendo patraneros, calcu-
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ladores y enganosos.

No se hacen responsables de los proble-
mas familiares y de los propios, su salida
es echar la culpa a los demés. Son poco
leales con las supuestas amistades, bus-
cando atencidén de manera egocéntrica.

Es el tipico "amigo del alma”, al que
cuando uno recurre a solicitarle una ayuda
se excusa en que tiene un problema mayor,
o un compromiso ineludible y escapa sin
comprometerse, a menos que de ello
saque alguna ventaja personal.

Este subtipo es méas enganoso y egocén-
trico que los otros. Si desean obtener algo
utilizan su seduccion, siendo hipécritas y
premeditando como manipular a los otros
para obtener lo que desean. A veces crean
conflictos porque el incremento de tension y
excitacion les resulta gratificante. Cuando
estan de malhumor o se sienten presiona-
dos por un problema que no pueden eludir,
se desata su iray acciona para su venganza.

Trastorno histriénico de la personalidad y
psicosis

Los trastornos histridénicos de la perso-
nalidad, junto con los limites, son méas pro-
pensos a llegar a un servicio de urgencias
psiquidtricas que los otros tipos de trastor-
nos de la personalidad. ELl histriénico en
particular tiene rasgos que lo empujan con
facilidad a las descompensaciones floridas,
a veces espectaculares. El motivo siempre
estd relacionado con la imposibilidad de
lograr sus fines y estos siempre pasan por
su necesidad imperiosa de ser el centro de
atencion, la busqueda de afecto de admira-
cion de estima, de consideraciéon y/o la
obtencién de algun beneficio o deseo.
Como ya dijimos son muy sensibles a la
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frustracion o al abandono. Cuando la situa-
cién se les torna insoportable, y las actua-
ciones y rabietas no dan resultado es posi-
ble que ingresen a un episodio psicotico
con el que llegan a la atencion de urgencia.

La forma que toma el episodio psicotico
depende, en gran medida, del subtipo de
personalidad y de la causa que actué como
disparador del episodio.

De todas formas, los mecanismos de
defensa que se ponen en movimiento y que
son tipicos de la histeria, la represion, la
conversion y la disociacion, determinan
tres formas béasicas que se manifestaran
como descompensaciones psicoticas:

- Las psicosis por somatizacion.

- Las psicosis por conversion.

- Las psicosis por disociacion.

Segun el DSM-V se clasificarian de esta
forma:

- Trastornos de sintomas somaticos vy
otros trastornos relacionados.

- Trastornos de conversion.

- Trastornos disociativos.

Trastornos por sintomas somaticos
Trastornos por sintomas somaticos y
urgencias

Abarcaria todos aquellos trastornos que se
manifiestan por un sintoma fisico, que se puede
transformar en sumamente molesto vy
hasta invalidante. Sugieren una condicién
médica general, pero no pueden ser expli-
cados completamente por una enfermedad
fisica, ni por los efectos directos de una
sustancia, ni por otro trastorno mental, por
lo que generan la fuerte sospecha de que
se trata de origen psicégeno o por estrés.
Los sintomas ocasionan afectos negativos

96

y/o deterioro significativo en las areas de
funcionamiento social u ocupacional. No se
encuentran bajo control voluntario del
paciente, ni son intencionales.

Debe quedar claro que se han investigado
y que no existen condiciones médicas
generales diagnosticables que expliquen
los sintomas. Se dan en personalidades
con tendencia a:

al Preocuparse excesivamente por su
salud, con hipervigilancia a cualquier cam-
bio en su cenestesia, estos son los hipo-
condriacos y no estan relacionados mas
que marginalmente con el trastorno his-
triénico, de hecho a diferencia del histrioni-
co, el hipocondriaco acude a todos los clini-
cos y especialistas esperando corroborar
una enfermedad.

b] En cambio, el histridénico puede que
concurra a todos los especialistas en bus-
queda de atencidn, o bien es llevado por la
familia a un servicio de emergencias, por
su negativa a hacerse atender y su belle
indifférence hacia lo que le esta sucedien-
do. En ambos casos, logra atraer la aten-
cion que desean de parte de quienes los
rodean. Si no lo logran, empeoran los sin-
tomas o caen en profunda depresidn, o bien
realizan intentos de suicidio. Siempre su
objetivo primordial es ser mimados, cuida-
dos y causar preocupacién en los otros de
modo que se ocupen de su persona. De una
manera o de otra, por derivacién de los cli-
nicos o por episodios de descompensacion
agudos, terminaran en un servicio de
urgencias psiquiatricas.

i Por qué considerarlos trastornos psicé-
ticos? Porque en tanto se cursa el episodio,
el paciente no tiene conciencia de enferme-
dad mental, estd convencido que se trata



de una enfermedad fisica, y esta idea se
torna irreductible.

i Por qué considerarlos que configuran
una urgencia? Porque en la descompensa-
cién hay una alteracion de su vida anterior,
con pérdida de libertad, imponiéndose el
cuadro psicético, con deterioro familiar,
laboral y social manifiesto, a veces con
riesgo de vida.

Sintomas clinicos

Es un trastorno polisintomatico que
empieza antes de los 30 anos, de curso cro-
nico y fluctuante. Estd caracterizado por
una combinacién de sintomas de dolor,
gastrointestinales, sexuales y seudoneuro-
l6gicos; fue descrito por Briquet (1859), (11)
quien la considerd una forma de histeria,
en la cual, ante situaciones de sobrestimu-
lacion nerviosa, individuos susceptibles
presentaban diversidad de quejas fisicas.
Ulteriormente, el concepto fue enriquecido
por los aportes de la escuela psicoanalitica
que considera la génesis del sintoma vin-
culada a la expresion de angustia (o senti-
mientos depresivos).

Epidemiologia

"La prevalencia (52) no es bien conocida;
se la estima entre 0,2 - 2% en mujeres y
menos de 0,2% en varones. En el Perd, e
estudio epidemiolégico realizado por e
Salud Menta
“Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” en e
distrito de Independencia, sefalé una pre-
valencia de vida de 0,6%, pero diferenciada

Nacional de

l
l
Instituto l
l

por sexo, 0,0% en varones y 1,2% en muje-
res. Guze et al, encontrd una mayor preva-
lencia del trastorno (20%) en familiares de
casos indices. En los parientes de primer

MNC Derito // Trastorno histridnico y psicosis

grado de estos pacientes se describe
mayor frecuencia de problemas maritales,
bajo rendimiento ocupacional, consumo
problema de bebidas alcohélicas, delin-
cuencia juvenily otras conductas sociopati-
cas”.

Dice Quill (45) que el trastorno por soma-
tizacion es un "punto ciego” poco conocido
por la medicina, y poco atendido por los
psiquiatras, a pesar del deterioro funcional
y la sobrecarga econdmica que comporta.

Para Lipowski (32], el paciente que con-
curre a médicos clinicos y diversos espe-
cialistas por sus dolencias, accediendo a
realizar multiples estudios, a veces caros,
para descartar patologia organica, se sien-
te frustrado y enojado cuando se lo deriva a
psiquiatra, porque estos pacientes son jus-
tamente los que niegan tener trastornos
emocionales o conflictos afectivos severos,
y los expresan con malestares fisicos y sin-
tomas que no se explican por una enferme-
dad médica.

Sintomas: (entre otros)

- Cefaleas.

- Dolor toracico no cardiaco.

- Taquicardias paroxisticas.

- Palpitaciones.

- Sindrome de hiperventilacién.
- Colon irritable.

- Trastornos digestivos de la via superior.
- Dificultad para tragar.

- Sindrome de fatiga cronica.

- Fibromialgia.

- Prurito idiopatico.

- Dolor pélvico crénico.

- Vulvodinia.

- Otros sindromes de dolor.

- Pseudocrisis comiciales
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Barski y col. (7] habla de una amplifica-
cion somatosensorial, seria una tendencia
a experimentar las sensaciones corporales
de manera intensa, nociva y perturbadora.
Estaria compuesta de tres elementos

a) Hipervigilancia a las sensaciones cor-
porales.

b) Predisposicidn a seleccionary concen-
trarse en sensaciones corporales leves e
infrecuentes.

c) Reaccién a las sensaciones con cogni-
ciones y afectos que las intensifican y las
hacen més alarmantes. Tienen componen-
tes de rasgos de la personalidad y de estado.

La diferencia entre dolencia y enferme-
dad estd dada porque la enfermedad la
diagnostican los médicos y responde a cau-
sas objetivas demostrables, en cambio la
dolencia es la respuesta del individuo y sus
familiares ante los sintomas. Un hipertenso

CUADRO 3

puede no considerarse como un enfermo,
en cambio, una persona que padece un
trastorno por somatizacién considera que
estd muy enfermo a pesar de que no pre-
senta ninguna enfermedad objetivable.

Para Levenson (31), la somatizacién es
clinicamente significativa cuando se asocia
a disfuncion laboral y social.

La depresion endégena cursa con tras-
tornos somaticos bien identificados (anore-
xia, constipacion, piel seca, caida del cabe-
llo, debilidad muscular, trastornos digesti-
vos, disminuciéon de la libido), en estos
estados no se relacionan con los trastornos
por somatizacion, en los que lo primero son
los sintomas atipicos e inexplicables vy
secundariamente puede aparecer una
depresidon reactiva a sus molestias, pero
especialmente al hecho de no ser considera-
dos verdaderos enfermos fisicos. Toman la

Mecanismos fisiopatoldgicos de la somatizacion

Activacidén auténoma

Tension muscular

Mecanismos
Fisioldgicos

Hiperventilacion
Cambios vasculares

Procesamiento de la informacion cerebral

Efectos fisioldgicos de la falta de actividad.

Alteraciones del sueno

Alteraciones del apetito

Factores de percepcion

Mecanismos
psicoldgicos

Creencias
Estados de dnimo

Factores de personalidad

Mecanismos
interpersonales

Refuerzos de familias y amigos
Sistema sanitario

Sistema de discapacidad

(Adaptado de Mayou, 1993; Sharpe y Bass, 1992 (Tratado de medicina psicosomatica, Levenson, 2006).
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derivacion al psiquiatra como denigrante.

En general, se considera que la base del
trastorno por somatizacion es la blsqueda
de atencién que frustra tanto a los profe-
sionales como familiares, estd muy relacio-
nado a la personalidad del individuo (los
mas comprometidos son los trastornos
histridnicos, limites y dependientes).

Seguln el DSM V: (3)

Trastornos por sintomas somaticos
300.82; (F45.1)

A. Uno o mas sintomas soméaticos que
causan malestar o dan lugar a problemas
significativos en la vida diaria.

B. Pensamientos, sentimientos o com-
portamientos excesivos relacionados con
los sintomas somaticos o asociados a la
preocupacion de la salud como se pone de
manifiesto por una o mas de las caracteris-
ticas siguientes:

1. Pensamientos desproporcionados vy
persistentes sobre la gravedad de los pro-
pios sintomas.

2. Grado persistentemente elevado de la
ansiedad acerca de la salud o los sintomas.

3. Tiempo y energia excesivos consagra-
dos a estos sintomas o a la preocupacién
de la salud.

C. Aunque algun sintoma somatico puede
no estar continuamente presente, el tras-
torno sintomatico es persistente [por lo
general, mas de seis meses).

Especificar si:
Con predominio del dolor (antes trastor-
no doloroso): este especificador se aplica a
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individuos cuyos sintomas somaticos impli-
can sobre todo dolor.

Especificar si:

Persistente: un curso persistente se
caracteriza por la presencia de sintomas
intensos, alteracién importante y duracién
prolongada (més de seis meses).

Especificar la gravedad actual:

Leve: solo se cumple uno de los sintomas
especificados en el Criterio B.

Moderado: se cumplen dos o més de los
sintomas especificados en el criterio B.

Grave: se cumplen dos o0 més de los sin-
tomas especificados en el criterio By, ade-
més, existen multiples quejas sométicas (o
un sintoma somatico muy intenso)”.

Dentro de los subtipos descriptos por
Millon hay algunos que son mucho mas
propensos a presentar estos sintomas vy
entrar en psicosis, esta generalmente toma
la forma de una depresién con temores
exagerados a padecer enfermedades incu-
rables y sintomas hipocondriacos [dolores
especialmente musculares y articulares,
ahogos, pinchazos, imposibilidad de tragar,
fatiga crénica, etc.), pero no tienen la con-
notacion absurda de las psicosis hipocon-
driacas enddgenas. Los subtipos teatral,
infantil y vivaz se descompensan y pueden
manifestarse con depresiones que son
secundarias a los sintomas somaticos, y
estos sintomas son diferentes a los sinto-
mas neurovegetativos que acompanan a la
depresion endégena. Si el deseo es de bus-
car atencion y manipular a los otros, nece-
sita el sintoma o supuesta enfermedad
para lograrlo, esta puede perpetuarse en el
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tiempo, a pesar de todos los tratamientos
psicoterapéuticos y psicofarmacoldgicos
instituidos.

Caso 1

A. es acompanada a mi consulta por su
hijo y su cunada. Su aspecto es de abando-
no personal, camina con dificultad, pero no
por problemas motores, sino por flojedad
de la musculatura, camina lenta y torpe-
mente, con tendencia a dejarse caer, es
sostenida por los hombros por los familia-
res. Ingresa al consultorio y no da mues-
tras de interés por la entrevista. Recorre el
consultorio con la mirada, que pasa por mi
persona sin detenerse, con aire ausente,
sin embargo, la facies no muestra confu-
sién ni perplejidad. Sentada en la silla
mantiene la espalda derecha y la cabeza
erguida. No parece dispuesta a conversar,
por lo que requiero de la familia el motivo
de consulta. Su hijo me cuenta que su
madre comenzé con problemas hace dos
meses, que fueron posteriores a que su
esposo sufriera un accidente cerebro vas-
cular, que lo dej6 hemipléjico y con afasia
de expresién. Le pregunto si la senora cui-
daba a su esposo, me dicen que en un prin-
cipio si lo hizo, pero luego fue presentando
abandono de si misma, de la casay dejé de
comer, diciendo que no tenfa apetito, cuan-
do trataba de tragar cualquier alimento
sentia que se atragantaba y no podia tragar.
Lo llamativo es que no parecia preocuparle
la excesiva pérdida de peso y la pérdida de
fuerzas. Habia adelgazado 15 kilos en dos
meses. La llevaron a clinicos y especialis-
tas en gastroenterologia, en otorrinolarin-
gologia, se hicieron estudios de todo tipoy
se concluyé que A. no padecia ninguna
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enfermedad que justificara el no poder tra-
gar. Lo Unico que aceptaba eran dos tazas
de leche por dia. Se derivo a psiquiatria. La
cunada es la que expresa la realidad de la
personalidad de A. Lo primero que dice es
que A. no merece esta enfermedad. Que
reconoce que su hermano no fue buen
esposo, y que ella siempre hacia todo lo
que él deseaba. La describe como una per-
sona muy activa socialmente, muy querida
en el barrio, siempre al servicio del vecin-
dario, atenta a las necesidades, siempre
era la primera de ir en socorro de cualquie-
ra. Muy altruista, era capaz de dar hasta lo
que a ella le hacia falta. Cuando sus hijos
crecieron, se enrold en una iglesia evange-
lista, y era ella la que auspiciaba ferias de
ayuda a los pobres, grupos de socorro a los
necesitados, en fin, se comprometia en
cuanta tarea social surgiera en beneficio de
los demas. Esta era la causa de que fuera
tan querida, al punto que la familia de su
esposo termind preocupandose mas por la
dolencia de A. que por la enfermedad del
esposo al que le habian puesto personas
que lo cuidaran. Se habian intentado trata-
mientos con antidepresivos y antipsicoti-
cos, pero como ella no los podia tragar,
rara vez lograban que los ingiriera, porque
los regurgitaba. Intento un didlogo con A.
Se encontraba globalmente orientada, sin
conciencia de enfermedad mental, pero
indiferente al sintoma fisico. Cuando le pre-
gunto por qué no puede tragar, me contes-
ta que lo ignora, que siente que se atragan-
ta y tiene la sensacion de ahogarse y no
poder respirar. Responde que no sabe por
qué le pasa estoy que no tiene fuerzas para
nada. Le pregunto si su estado lo relaciona
con la enfermedad de su esposo, contesta -



"no sé"- se muestra parca en las respues-
tas y no se muestra interesada en hablar.
Pero es notorio que no se trata de inhibi-
cion del pensamiento, porque sus respues-
tas, si bien no son explicitas, son rapidasy
estd atenta a todo lo que se habla, si bien
no interviene activamente, porque realiza
algunas intervenciones para corregir el
relato de la familia. Niega sentirse angus-
tiada, pero cuando su familia le dice que si
persiste en esto morira de hambre, se
encoge de hombros sin senales de tristeza
ni preocupacion, lo que desespera més a la
familia. Su hijo contd que todos querian
mucho a su madre, que ella siempre se
habia preocupado por los deméas y por eso
solfa estar poco tiempo en su casa, por
eso no habia sido una madre muy presente,
pero los hijos disculpaban eso, porque con-
sideraban que era producto de su excesiva
bondad.

Ante este cuadro no pude més que pen-
sar en una psicosis reactiva que se dispara
ante la enfermedad de su esposo, la familia
pensaba que la preocupacion de ella por el
marido habia desencadenado esto, y no los
quise desilusionar. Me pareci6 que era mas
piadoso dejarlo asi, pero yo adquiri la cer-
teza de que me encontraba ante un trastor-
no histrionico de la personalidad del tipo
apaciguador, necesitaba imperiosamente
el amor, el reconocimiento, la admiracién
de los demés, y de hecho, lo habia logrado
en su disfraz de cordero, al que todo lo
negativo le era perdonado, porque era bon-
dadosa con todo el mundo, sin distinciones.
Y entonces, ;qué habia sucedido ahora? la
enfermedad invalidante del esposo, deter-
min6 que debiera encerrarse en su casa a
cuidarlo, todo el despliegue social y fami-

MNC Derito // Trastorno histridnico y psicosis

liar que habia realizado durante toda su
vida, para obtener el reconocimiento de los
deméds se terminaba. Encerrada en su casa,
ya no podia desplegar su encanto, su
altruismo, nadie sabria ya de su sacrificio
en las cuatro paredes de su casa. Por otra
parte, todas las preocupaciones fueron a
parar a la figura del esposo, perdiendo ella
el protagonismo de sometida y "victima”
del hombre. La Unica forma que encontrd
de recuperar el protagonismo era “enfer-
marse” creando una situacion desesperan-
te para su entorno. Determiné medicarla
con olanzapina bucodispersable, con relati-
vo buen resultado, comenzd a alimentarse.

Caso 2

M. tiene 34 anos, Unica hija, vive con su
madre. Su padre fallecié hace diez anos por
un accidente cerebro vascular. Hacia seis
anos habia sido dado de baja de la policia,
porque en un procedimiento fue herido de
bala en la cabeza. Se recuperd, pero quedo
con secuelas motoras, falleciendo seis
afos después. M. consiguid trabajo en la
policia como personal civil, tenfa 22 afos.
Cuando ingresa por primera vez al consul-
torio, se presenta como una persona muy
desenvuelta, logorreica, gesticuladora, de
animo cambiante, llora o rie segin addnde
la lleve el relato. En principio, y sin ningln
reparo comienza a criticar y desautorizar a
los psiquiatras que la atendieron anterior-
mente, porque nunca entendieron su
drama. Se consideraba una mujer fracasa-
da, sin pareja y viviendo sola con su madre,
a la que desvaloriza en principio y dice
amar después. Tiende a tener fuga de
ideas,
Manifiesta que no merece el destino que

pero puede retomar el relato.
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tiene que soportar, que ella es muy inteli-
gente y que debiera ser profesional. Le pre-
gunto por qué no estudid, y culpa de ello a
su trabajo que le consume el tiempo, a su
madre que siempre estd deprimida, a sus
enfermedades que nunca le permitieron
tener algunos meses de paz. Con respecto
a las enfermedades, comienza a relatar sus
continuos padecimientos fisicos, que la
hacen recorrer especialistas que nunca
pueden “dar en la tecla”, por incompeten-
tes. Da gran importancia a los edemas
generalizados, que le impiden lucir la
silueta que ella desea. Le senalo que no
observo edemas y que si me parece que
esta excedida de peso para su altura. Toma
a mal esta acotacion, diciendo que es su
hipotiroidismo el responsable. Admite
tener sobreingestas frecuentes, pero si
desaparecieran los edemas esto no suce-
deria. Me cuenta que toma entre 4y 6 com-
primidos de diuréticos diarios desde hace
varios anos, pero ya no le hacen efectoy su
peso aumenta. También la aquejan conti-
nuos dolores en todo su cuerpo, articula-
ciones, musculos, columna, que le impide
hacer gimnasia para adelgazar, si los
médicos le sacaran los dolores, ella podria
tener otro cuerpo. También la aquejan tras-
tornos digestivos, por lo que su dieta es
ciertamente extravagante y elaborada por
ella misma, por ejemplo, gran cantidad de
pescado, verduras, papa y harinas. Le
sefalo que necesitaria una dieta elaborada
por un nutricionista, me contesta que no
las puede seguir porque cuando se angus-
tia, nada puede aplacar su bulimia. Puede
suceder, si se angustia, que después de
cenar una cantidad considerable de ali-
mentos, a las dos horas, se siente a cenar
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nuevamente, o a la madrugada ingiera
cualquier alimento que encuentra en la
heladera. Pero esto no es su culpa, todo se
reduce a los malos tratos de los que es
objeto en su trabajo. Cambia de tema vy
refiere que le es imposible dejar este traba-
jo, porque esta excedida en deudas, ha rea-
lizado varios viajes al extranjero (EE. UU.,
Europa, Caribe). Cuando relata estos viajes
su humor cambia velozmente, se ilumina
hablando de los lugares conocidos, las
amistades hechas, sus compras en lugares
famosos, alli ella es otra persona, habla
perfecto inglés, es una turista bien vista,
esto la hace sentir de maravilla, hasta que
tiene que volver a su triste realidad. En
esos lugares no tiene atracones ni dolores,
pocas cosas la perturban. Luego rompe en
llanto diciendo que sus companeros de tra-
bajo no la ven como ella es, por eso la des-
precian y la marginan. Nunca ha recibido
consuelo de ellos a pesar de que a veces
llora en su lugar de trabajo, le dicen que
termine y se ponga a trabajar (que com-
prenda que trabaja en el d&mbito policiall.
Ella tiene resentimiento hacia la policia,
porque no entienden que ella es la hija de
un oficial que dio su vida por la institucion y
no tienen contemplaciones por su pérdida.
Lloray habla, como si el evento de su padre
fuera reciente, cuando en verdad pasaron
casi 20 anos. Admite que le contesta con
malos modos a sus companeros, a veces
por nimiedades, pero ellos deben com-
prender su sufrimiento y no puede impedir
los exabruptos.

Ya fue cambiada doce veces de destino, le
dicen que nadie la acepta, porque es una
persona muy conflictiva. No acepta esta
critica, en fin, la culpa de todos sus males



es de su madre, de la policia, los compafe-
ros, los médicos, las parejas que la maltra-
taron, siendo ella una victima de todas
estas circunstancias. No para de hablar, a
veces se para y personifica los hechos con
Entiendo que ha podido
sequir por el tipo de empleo que tiene, en

dramatismo.

una empresa privada serfa rapidamente
una desempleada.

Las descompensaciones que la llevaron a
tres internaciones son clinicas, dos por
deshidratacion e hipopotasemia, provocada
por la exagerada toma de diuréticos. Una
por descompensacion cardiaca, que no fue
tal, sino un &ngor por angustia.

Es obvio que nos encontramos ante un
trastorno histridonico de la personalidad,
del tipo tempestuoso de Millon. Es notorio
el cambio de personalidad que se opera en
ella cuando viajay esta en otro pais, alli vive
su propia fantasia de turista mundano y
entendido, pudiendo desplegar la capaci-
dad para los idiomas [que en verdad posee,
pero nunca lo ha explotado en su beneficio
desde lo racional). En cuanto regresa pasa
a ser la victima de la injusticia por su situa-
cién econdmica real y el medio en el que le
tocd vivir Medicada con antidepresivos,
estabilizadores del animo y antipsicoticos
sedativos, logré que me acepte y tolere
mejor la convivencia con su madre, que
tenia reacciones de violencia por parte de
la paciente. Mas no se puede pedir.

Trastorno de conversion

Son episodios monosintomaticos, aunque
puede variar el sintoma en los distintos epi-
sodios. Los sintomas no estan bajo el con-
trol de la voluntad y se detectan factores
psicolégicos en su etiologia. No siempre
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hay un beneficio secundario oculto detras
del evento, y la belle indifférence tampoco
estd siempre presente. El fendmeno de la
somatizacién es mas facil de entender por
el componente fisioldgico, en cambio, el
fenémeno de la conversién es mucho mas
complicado de entender. Se ha sugerido
(39) la hipdtesis de que ciertos estados psi-
colégicos internos alteran los mecanismos
cerebrales y esta alteracion provoca sinto-
mas fisicos. Es importante recordar que
Goldar nos recordaba el pensamiento de
Wernicke con respecto a que la histeria,
junto a la epilepsia y la catatonia, se encon-
traban dentro del conjunto de las enferme-
dades espasmodicas, que no seria otra
cosa, que una forma primitiva de reaccién
del cerebro ante una noxa (orgénica o emo-
cionall.

Epidemiologia

Las tasas (51) de trastorno por conversion
en EE. UU. oscilan entre11/100.000 vy
35/100.000 habitantes. La incidencia anual es
del 0,01% al 0,02%. La cantidad de pacientes
que concurren a la urgencia por estos proble-
mas es del 4 al 14%, y dentro de los pacientes
neurolégicos es entre el 8y 24%.

En las mujeres prevalece mas el tipo con-
vulsivo, entre los hombres como aparente
consecuencia de un accidente. Siempre
estan ligados a factores precipitantes y es
mas frecuente en los niveles socioecono-
micos bajos o de bajo nivel de educacién.

Manifestaciones clinicas

Segun estudios recopilados por Cummings
(16), los sintomas mas comunes corres-
ponden a

- Afonia.

- Mutismo.
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- Pardlisis.

- Cequera.

- Anestesia.

- Sordera.

- Ataxia.

- Amnesia.

- Crisis convulsivas.

Segun el DSM-V (5] el trastorno de con-
version (trastornos de sintomas neurolégi-
cos funcionales) esté separado de los tras-
tornos de somatizacion y de los trastornos
disociativos. Los criterios utilizados son los
siguientes:

A. Uno o mas sintomas de alteraciones
de la funcién motora o sensitiva voluntaria.

B. Los hallazgos clinicos aportan prue-
bas de la incompatibilidad entre el sintoma
y las afecciones neuroldgicas o médicas
conocidas.

C. El sintoma o deficiencia no se explica
mejor por otro trastorno médico o mental

D. El sintoma causa malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del fun-
cionamiento.

Nota de codificacién: El cddigo CIE-9-MC
para el trastorno de conversion es 300.11,
el cual se asigna con independencia del
tipo de sintoma. El cdédigo CIE-10-MC
depende del tipo de sintoma (véase a conti-
nuacion).

Especificar el tipo de sintoma:

(F44.4) Con debilidad o paralisis.

(F44.4) Con movimiento anémalo (p. ej.:
temblor, movimiento disténico, mioclonia,
trastorno de la marchal.

(F44.4) Con sintomas de la deglucién
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F44.4) Con sintoma del habla (p. ej.: disfo-
nia, mala articulacién).

(F44.5) Con ataques o convulsiones

(F44.6) Con anestesia o pérdida sensitiva

(F44.6) Con sintoma sensitivo especial (p.
ej.: alteracion visual, olfativa o auditiva)

(F44.7) Con sintomas mixtos

Especificar si:
Episodio agudo:
menos de seis meses.

sintomas presentes
Persistente: sintomas durante seis meses
0 mas.

Especificar si:

Con factor de estrés psicoldgico (especifi-
car el factor de estrés])

Sin factor de estrés psicolégico

Segun Leal Cercés C y M se pueden
separar en tres grupos: (47)

Sintomas motores

- Movimientos anormales.

- Trastornos de la marcha, como la ataxia
abasia [marcha a sacudidas y con movi-
mientos aparatosos y casi imposibles del
tronco y las extremidades).

- Temblores.

- Tics.

- Espasmos.

- Contracturas.

- Las parélisis pueden ser hemipléjicas,
parapléjicas, monoplejias, con reflejos nor-
males y sin atrofia muscular a menos que
sean muy duraderas.

Sintomas sensoriales
Son alteraciones inconsistentes con la
inervacién anatémica:



- Anestesias en guante o en calcetin.

- Parestesias.

- Ceguera.

- Escotomas [vision en tunel).

- Hemianopsias.

- Sordera. Con potenciales evocados nor-
males.

Crisis o fenémenos convulsivos

Fueron descriptos como fenémenos
paroxisticos:

- Gran crisis histérica: llama la atencidén
por su espectacularidad. Se trata de
comienzos con palpitaciones, bolo faringeo,
vision borrosa, pérdida aparente de con-
ciencia, seguida de convulsiones desorde-
nadas, gesticulaciones, visiones extasicas o
aterradoras, vy pasionales.
Actualmente, dificil de presenciar, se da en

actitudes

personas muy primitivas emocionalmente.

- Crisis pseudoconvulsivas: son crisis
semejantes a las epilépticas. Hay personas
que padecen epilepsia, que asienta en un
trastorno histridnico de la personalidad. En
estos casos puede suceder que algunas
crisis sean verdaderas, y otras conversivas,
disparadas por alguna frustracién, son tan
similares a las reales que el diagndstico
diferencial suele hacerse muy engorroso.
Son lo que los franceses llamaban histero-
epilepsia. Las crisis pseudoconvulsivas no
tienen incontinencia de esfinteres y morde-
dura de lengua, son mas prolongadas, no
hay confusion posictal, y hay recuerdo del
episodio.

- Crisis sincopales: se caracterizan por
pérdida de la conciencia, abrupta caida al
suelo, en presencia de gente o personas
significativas. Se las consideran sustitutas
mas refinadas que las crisis anteriores.
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- Cuadros alucinatorios: generalmente,
se presentan con visiones llamativas, ridi-
culas, o estigmas fisicos. Pueden consti-
tuirse en una psicosis reactiva breve.

Etiopatogenia
Modelos psicoldgicos

Para los psicoanalistas se trata de reem-
plazar impulsos inconscientes que son
inaceptables, reprimidos, emergiendo en
forma de sintoma fisico. Otros creen que es
la imposibilidad de verbalizar emociones
reprimidas que emergen como sintoma
fisico, el cual tendria un significado simbd-
lico y permitiria expresar el malestar del
paciente.

Modelos neurofisiolégicos

Cloninger (12) considera la posibilidad de
una hipofuncién cortical. Existiria una dis-
funcién del sistema atencidén-conciencia en
los circuitos parietales derechos, cingulo
anterior y corteza prefrontal, similar a las
que aparecen en los sindromes de abando-
no (50).

La pregunta es si la corteza orbitofrontal
y el cingulo pueden tener un efecto inhibi-
torio sobre la corteza prefrontal. Si lo tie-
nen, se trata de areas negativas que inhi-
ben los movimientos espontdneos; asi un
miembro paralizado fracasa al intentar
activar la corteza motora primaria, y en vez
de ello activa los circuitos negativos de
retroaccién entre la corteza y la sustancia
reticular. Niveles elevados de respuestas
corticofugales, inhiben la conciencia del
paciente sobre sus sensaciones corporales
(37).
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Caso 1

Trabajaba en una clinica generaly me lla-
man por una interconsulta de una paciente
de 23 anos, que ingresa dos dias antes con
una paralisis del brazo izquierdo, habién-
dose descartado compromiso neuroldgico
u organico de otro tipo. La encuentro en su
cama, le explico que soy psiquiatra y acepta
la entrevista sin problemas. Su actitud era
colaboradora, pero no dando importancia
al motivo de su internacion, simplemente
me explica que dos dias antes se levantd en
la manana y se percatd que su brazo
izquierdo no le obedecia. Sus padres la tra-
jeron a la clinica, pero parece que no dan
con el diagndstico. Me cuenta que esté
haciendo el bachillerato nocturno, porque
no lo termind a tiempo, le costaba estudiar,
especialmente matematicas y ciencias, no
pudo dar todas las materias. Hace un ano
retomo los estudios alentada por su novio.
Vive con sus padres y hermanos, por ahora
no trabaja. Niega haber tenido problemas
psiquiatricos, y dice que en ese momento
se encuentra emocionalmente bien, que lo
Unico que le preocupa es que esta perdien-
do clases. Me dice que tiene un grupo
grande de amigos, que todos han venido a
visitarla y esto la sostiene en esta situacion
que estd pasando. Le pregunto si tiene
novio, y es obvio que era la pregunta del
millén. Su rostro cambia de expresién, de la
indiferencia pasa al llanto sordo y apagado,
me dice que hace dos semanas él la aban-
dond, después de una relacién de dos anos.
Le pregunto si sabe la causa, y dice haber-
se enterado por los amigos que la dej6 por
otra chica, con la que aparentemente venia
teniendo una relacion paralela sin que ella
lo supiera. Se desahoga un rato, en tanto
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observo que tenia un pijama de mangas
largas. La invito a sacarse la parte de arri-
bay dejarme very tocar el brazo. Le saco la
chaquetay veo en el antebrazo izquierdo un
tatuaje de un corazén cruzado por una fle-
cha con el nombre de ella y de un hombre.
Le pregunto si es el nombre de su novio y
me dice que si. Llora preguntdndome que
hard ahora con ese tatuaje, le explico que
se pueden borrar, o tatuar otra cosa arriba.
Sigue llorando. La consuelo y la dejo por-
que ya sé por qué se paralizd su brazo
izquierdo. Es de hacer notar que la paciente
tenfa una capacidad intelectual media baja,
y la conversién no escondia demasiado la
causa de la pardlisis. La mediqué con anti-
depresivos y antipsicoticos. Al los tres dias
comenzd a mover el brazo, pero la finalidad
de la parélisis no triunfé en su objetivo, su
novio no volvio.

Caso 2

J. es traida a la guardia del hospital por
su esposo y su hija, era una mujer de 58
anos, de poca estatura, con tendencia a la
obesidad, en silla de ruedas, con paralisis
de miembros inferiores, desde hacfa dos
afnos. Ellay su esposo eran de Salta y tenian
un negocio alliy su casa en la que habian
criado a su Unica hija, que en ese momento
tenfa 29 anos. J. es descripta por su esposo
y su hija como el "alma” de la familia.
Activa, sociable, muy apegada a su familia,
al barrio y atenta en su negocio, era una
especie de "amiga” de toda su clientela, el
esposo manejaba los niUmeros. Su hija tra-
bajaba con ellos en el negocio, y cuatro
anos atras conoce a su actual esposo con
el que se pone de novia. A los dos anos de
noviazgo les comunica su intencién de



casarse, el inconveniente era que su novio
era licenciado en ciencias econémicas y
habia recibido una importante oferta de la
Capital Federal, por lo que habian decidido
casarse y trasladarse a vivir a la Capital.
Esta noticia resultd intolerable para su
madre, no se oponia al casamiento y acep-
taba al novio, pero era imposible para ella
que se fueran de Salta y ella perdiera de
vista a su hija, con la que habia establecido
una relacién simbidtica. El esposo de la
paciente, sentia el alejamiento de su hija,
pero entendia que era para su bien, pero la
madre no lo aceptaba. Comienzan a quejar-
se de dolores en las piernas, cansancio,
malestar, cefaleas. Es vista y estudiada por
un médico clinico que no encuentra nada
que justifique las dolencias descriptas.
Finalmente, la hija se casa y se muda a la
Capital, dejando a sus padres en Salta. J. va
perdiendo su vivacidad, se deprime, ya no
atiende su negocio con el entusiasmo de
siempre, preocupando a su familia y cono-
cidos. En una oportunidad, en el que la
queja por el dolor de piernas era importan-
te, el esposo la acompana al traumatélogo.
Durante la consulta, este receta analgési-
cos, diciéndole que no detectaba nada que
causara el dolor y la pérdida de fuerza, J.
solicita ir al bano, tarda un rato y comienza
a pedir ayuda. Cuando ingresan al bano J.
estaba en el suelo, habia sufrido una caida
y manifestaba que no se podia parar. A par-
tir de ese dia no volvié a caminar. El esposo
recorrié varios especialistas en Salta y
nadie podia explicar la paralisis y anestesia
de miembros inferiores. Su hija viaja a Salta
y se encuentra con esta situacion y su
padre desesperado. lLes ofrece a sus
padres trasladarse con ella y quedarse en
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su casa para llevarla a especialistas
renombrados de Capital, a ver si podian
arribar a un diagnostico. El esposo termina
cerrando el negocio y con los ahorros de
toda su vida viajan a vivir con su hija para
ver a todos los médicos que fuera necesa-
rio. Pasaron casi dos anos, J. fue vista por
neurélogos, traumatoélogos, y una lista
larga de enumerar de clinicos y especialis-
tas, llegando todos a la misma conclusion,
que debia ser derivada a psiquiatria porque
se trataba de un trastorno de conversion.
La hija y el esposo, por fin, aceptaron esta
posibilidad ante la insistencia de los médi-
cosy, por supuesto, del yerno. Es asi que la
recomendaron a la guardia del Moyano
donde era jefe el Dr. Monchablon.
Interrogamos a la paciente y a su familia y
surge la historia que acabo de contar. J.
insiste que por mas esfuerzos que haga no
puede caminar, cuando trata de pararse, se
cae como un cuerpo muerto. Observo
ambas piernas, su musculatura estaba
hipotdnica, pero la atrofia era escasa para
una persona que no habia caminado casi
dos anos, no habia espasticidad, ni postu-
ras viciosas. La internamos e iniciamos
tratamiento con antidepresivos y antipsico-
ticos. J. declaraba decididamente que
hasta que no caminara no volveria a Salta.
Su esposo necesitaba volver, porque los
ahorros disminufan y no querfa terminar
siendo también una carga econdémica para
su yerno, tenia que decidir qué hacer con el
negocio y la propiedad, pero J. era indife-
rente a estos planteos e insistia, capricho-
samente que no regresaria a Salta en silla
de ruedas.

Los dias pasaban, se practicod kinesiolo-
gia, se hicieron todos los intentos posibles,
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pero la paciente no caminaba. Por otra
parte, su hija no se decidia a ser madre,
mientras tuviese que hacerse cargo del
cuidado de su propia madre. Y hasta ahi lle-
gamos, entendimos que J. nunca iba a vol-
ver a caminar, en tanto ello significara
apartarse de su hija, en su fantasia "per-
derla”, sin tener en cuenta que estaba obs-
taculizando la realizacidon de la vida del
matrimonio, por su egoismo de poseerla
solo para ella. Se hablé con la familia sobre
la situacién, la retiraron del hospital en
silla de ruedas, en la que probablemente
siga sentada aqui, en la Capital.

Trastornos disociativos
Antecedentes histéricos

Segun la CIE-10, la principal caracteristi-
ca de los trastornos disociativos seria “la
pérdida parcial o completa de la integra-
cion normal entre ciertos recuerdos del
pasado, la conciencia de la propia identi-
dad, ciertas sensaciones inmediatas y el
control de los movimientos corporales”.

La clasificacion de los trastornos menta-
les de la American Psychiatric Association,
DSM-IV-TR, puntualiza que “los trastornos
disociativos consisten en una alteraciéon de
las funciones integradoras de la conciencia,
la identidad, la memoria y la percepcion del
entorno. Esta alteracion puede ser repenti-
na o gradual, transitoria o crénica”.

También podrian definirse mas concreta-
mente como “una separacion estructurada
de los procesos mentales que normalmen-
te estan integrados”.

Segun Ellemberger (18], la idea de la
posibilidad de la disociacién de la persona-
lidad comenzo en el siglo XVIII cuando un
médico aleman, Eberhardt Gmelin, publicé
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el caso de una paciente que presentaba dos
personalidades bien diferenciadas una de
otra, por momentos era una campesina, y
en otros se comportaba como una dama
francesa de la aristocracia.

En Estados Unidos y en Francia se publi-
can otros casos de personalidad multiple.

Charcot, a través de las representaciones
de las histéricas mostraba los cambios que
se producian en el comportamiento de
estas enfermas delante del publico. Freud
junto con otros psiquiatras de la época pre-
senciaron los casos y se interesaron en el
fendmeno disociativo.

Breuer y Freud (9) reformularon el papel
de la capacidad de disociarse, sin embar-
go, a través de los “estados hipnoides”. De
este modo, estos autores creian que los
sintomas disociativos debian ser atribuidos
a la capacidad de entrar en estos estados
hipnoides, y no a la inversa como es en rea-
lidad.

En las guerras, especialmente en la
Segunda Guerra Mundial, las personalida-
des histrionicas ante la posibilidad de ir al
frente de batalla o en el frente mismo, con
frecuencia, desataban debido al estrés
agudo y la imposibilidad de escapar de la
situacion trastornos disociativos y conver-
sivos: amnesia histérica, fugas histéricas,
infantilismo, cegueras, sorderas, paralisis,
etc.

Finalmente, el DSM [l en 1980, considerd
el trastorno disociativo como una entidad
independiente.

Trastornos disociativos segin el DSM-V

Los trastornos disociativos segln el
DSM-V (6] "se caracterizan por una inte-
rrupcion y/o discontinuidad en la integra-



cién normal de la conciencia, la memoria,
la identidad propia y subjetiva, la emocidn,
la percepcidn, la identidad corporal, el con-
trol motor y el comportamiento”. Se defi-
nen como “Los sintomas disociativos son
experimentados como al
espontaneas en la conciencia y el compor-

intrusiones

tamiento, que se acompanan de una pérdi-
da de continuidad de la experiencia subjeti-
va (esto es, los sintomas disociativos “posi-
tivos”, como la fragmentacion de la identi-
dad, la despersonalizacion y la desrealiza-
cién), y/o b} la incapacidad de acceder a la
informacion o de controlar las funciones
mentales que normalmente son facilmente
accesibles o controlables [p. ej., los sinto-
mas disociativos "negativos”, como la
amnesia)”.

Trastorno de identidad disociativo
Criterios diagnésticos 300.14 (F44.81)

A. "Perturbacion de la identidad que se
caracteriza por dos o més estados de la
personalidad bien definidos, que se puede
describir en algunas culturas como una
experiencia de posesién. La perturbacién
de la identidad implica una discontinuidad
importante del sentido del yo y del sentido
de la entidad, acompanado de alteraciones
relacionadas del afecto, el comportamien-
to, la conciencia, la memoria, la percep-
cion, el conocimiento y/o el funcionamiento
sensitivo-motor. Estos signos y sintomas
pueden ser observados por parte de otras
personas o comunicados por el individuo.

B. Lapsos recurrentes en la memoria de
acontecimientos cotidianos, informacion
personal importante y/o sucesos traumati-
cos incompatibles con el olvido ordinario.
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C. Los sintomas causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del fun-
cionamiento.

D. La alteracion no es una parte normal
de una practica cultural o religiosa amplia-
mente aceptada.

Nota: en los nifios, los sintomas no deben
confundirse con la presencia de amigos
imaginarios u otros juegos de fantasia. Los
sintomas no se pueden atribuir a los efec-
tos fisiolégicos de una sustancia [p. ej.,
laguna mental o comportamiento cadtico
durante la intoxicacion alcohdlica) u otra
afeccién médica (p. ej., epilepsia parcial

complejal”.

Alteraciones de la memoria en los tras-
tornos disociativos:
Modelo transversal de la memoria:

Modelos transversales o de niveles de
codificacién. Craik y Lockhart (1972) dicen
que la memoria depende mas de la profun-
didad de lo procesado o codificacion que de
las etapas. En relacién con este modelo
Tulving y Donaldson (1972) propusieron una
distincion entre

1-memoria explicita o declarativa: que se
divide en

a- memoria episddica: son los recuerdos
biogréaficos. Episodios de nuestra vida.
Recordamos ddénde y cuando nos ocurrid
algo [(coordenadas temporoespaciales), de
los acontecimientos y experiencia personal,
es la que nos permite reconstruir nuestra
biografia. Nuestro acontecer histérico vital.

b- memoria semantica: son los recuerdos
de las cosas aprendidas (ej.: una profesion)
memoria de los hechos de conocimiento
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objetivo (lo que aprendemos en el colegioy
en los libros).

2-memoria implicita o procedimental: o
memoria de las conductas ejecutivas. Se
refiere a la informacién de cémo realizar
algo (o memoria no declarativa) se recuer-
da de manera inconsciente y aparece nor-
malmente en el entrenamiento y capacida-
des reflejas motoras y perceptivas (inter-
vendrian el cerebelo y el ndcleo amigdali-
nol, (por ejemplo manejar un auto, andar
en bicicleta, etc.).

Para Hales et al., (24), esta distincién
entre dos tipos de memoria, puede ser de
mucha utilidad en algunos fendémenos
disociativos. Por ejemplo, los automatis-
mos que se observan en ciertos trastornos
disociativos pueden ser un reflejo de la
separacién de la autoidentificacion en cier-
tos tipos de memoria explicita y la activi-
dad rutinaria en la memoria implicita o
semantica. Esto explicaria por qué en un
estado crepuscular histérico, el individuo
puede caminary hablar, llevar a cabo actos
complejos e inclusive entrar en conductas
psicdticas, para luego no recordar nada del
suceso. O bien, en la amnesia disociativa
puede manejar un auto, recordar quién
gano la batalla de Caseros, pero tiene una
amnesia parcial o total de su biografia. Es
decir, la disociacion de estos tipos de memo-
ria ocurren en estos trastornosy, de hecho,
cada una de ellas comprenden distintos
circuitos del cerebro.

Clinica de los trastornos disociativos (4)
Estado crepuscular disociativo

La personalidad histriénica tiene la capa-
cidad de disociarse, ingresando en un esta-
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do en el que las percepciones del mundo
externo y de su integridad psiquica vy fisica
pierden claridad, perdiendo la capacidad de
percibirse integramente a si mismos. Estas
percepciones distorsionadas pueden dar
lugar vivencia psiquica o fisica diferente de
la que actla cuando estan intactos, aln con
las falencias que pueda tener la estructura
de su personalidad. En ese caso, el contex-
to puede ser vivido como diferente, o ellos
mismos pueden percibirse de manera dife-
rente a la habitual. El episodio es agudo, se
ingresa abruptamente sin casi sintomas
previos, aunque lo puede preceder una
sensacién de despersonalizacién o de des-
realizacion. Durante la crisis, el enfermo
presenta conductas ajenas a su comporta-
miento habitual. Lo importante es que hay
una alteracion de la claridad de la concien-
cia que se mantiene durante todo el episo-
dio. El sindrome de Ganser se inscribe den-
tro de estos trastornos. Pero se puede
desarrollar otro tipo de sintomas de los
que a veces el paciente recuerda vagamen-
te alguna parte, o se le representa el senti-
miento que lo embargaba. La amnesia del
episodio, por lo tanto, puede ser total o parcial.
Los estados de trance o creencia de
posesion demonfaca, en los que el indivi-
duo tiene alteracion de la claridad de la
conciencia, y tiene la vivencia de transfor-
macién corporal o cambio de su propio yo,
suelen darse en culturas primitivas con
importante carga cultural. Los individuos
poseen una personalidad histrionica o limi-
te con conocimientos muy primitivos.
Estos episodios se han relacionado con
cambios estructurales en el hipocampoy la
corteza prefrontal. O bien se puede tratar
de una disfuncién hipocdmpica que pierde



la capacidad de integrar aspectos de la
recuperacion de la memoria. En ese caso
podria tener sentido relacionarlos con el
trastorno de estrés postraumatico.

Amnesia disociativa

Es uno de los trastornos mas frecuentes,
es mas comun verlo en mujeresy en perso-
nas jovenes. Especialmente, se manifiesta
en forma aguda como forma de reaccién
ante un estrés muy importante en la vida
del sujeto [se ve con frecuencia en ciudades
bombardeadas, catastrofes naturales, vio-
laciones, situaciones de peligro de vida,
situaciones intimas que despiertan angus-
tia intolerable para ese sujeto). El individuo
bruscamente olvida los datos de su identi-
dad y los hechos de una parte o de toda su
vida. Por otro lado, la memoria semanticay
experimental no se pierde (conocimientos
de su profesién, andar en bicicleta).
Generalmente, dura un corto lapso de
tiempoy el individuo vuelve a recordar todo.
Se han descripto varias formas de amnesia
disociativa a saber:

1. Amnesia localizada: es una amnesia en
sector, ya que se pierden los recuerdos de
un periodo de tiempo determinado.

2. Amnesia selectiva: es la pérdida par-
cial de recuerdos, que corresponden a un
periodo determinado de tiempo.

3. Amnesia generalizada: el paciente olvi-
da por completo su biografia, es una anula-
cion total de la memoria episédica, pero la
duracion del episodio suele ser corta, de
horas o algunos dias.

4. Amnesia continua: es la imposibilidad
de fijar los recuerdos de todos los sucesos
que le van sucediendo en el dia, pero si
recuerda los antiguos. Es una amnesia

MNC Derito // Trastorno histridnico y psicosis

anterégrada.

5. Amnesia sistematizada: se olvidan
recuerdos de hechos puntuales, sucesos
familiares, o relacionados a personas que
no recuerdan.

El problema con estos pacientes es poder
realizar un diagnéstico diferencial acerta-
do, dado que la amnesia es un sintoma
comun a muchas enfermedades, en espe-
cial a trastornos organicos como demen-
cias, ACV de zonas mudas, etilismo crénico
(sindrome de Korsacoff], epilepsias, amne-
sia global transitoria, intoxicaciones, dro-
gas, etc. Paraeldiagnostico diferencial hay
que tener en cuenta detalles importantes,
como la conservacion de la memoria
semantica y la memoria implicita en las
amnesias disociativas, hecho que no suce-
de tan claramente en las orgéanicas. La
duracién de corto plazo. El antecedente
previo de un hecho estresante. Los antece-
dentes clinicos de la persona, incluyendo
medicamentos que consume o adicciones.

Fuga disociativa

Es un trastorno poco frecuente, de
comienzo brusco, que tiene como antece-
dente inmediato una situacién estresante
grave, un trauma reciente de importancia
para el individuo en particular. El episodio
puede durar horas o dias y, en general,
amnesia de lo ocurrido durante el episodio.
Se habla de un estado de conciencia cre-
puscular, donde solo se registra lo que esta
en el foco de la conciencia, por ello, suele
tratarse de un deambular sin destino apa-
rente, aunque puede terminar con la llega-
da a la casa de un familiar, sin que el sujeto
pueda recordar porqué se dirigi6 a ese
lugar, ni con qué fines, tampoco recuerda
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cémo realizé la travesia.

El diagnostico diferencial debe hacerse
con la fuga epiléptica, demencia, sindro-
mes confusionales de origen organico, toxi-
co, infeccioso. En estos casos es importan-
te recabar los antecedentes y el estado cli-
nico del paciente, teniendo en cuenta la
existencia del factor desencadenante.

Trastorno entidad disociativo

La existencia de esta entidad ha sido dis-
cutida por varios autores. Novelas y versio-
nes cinematograficas, pueden haber influi-
do en personas sugestionables para que en
ocasiones de una situacién frustrante o
estresante se disocien y sientan y actlen
como una persona diferente, volviendo
luego a la identidad anterior.

Sin embargo, vale la pena descartar un
trastorno bipolar, que al cambiar el estado
de &nimo, para el entorno es como si la
persona poseyera dos personalidades dife-
rentes. Puede suceder en la esquizofrenia,
pero en este caso es bizarro, excéntrico y
muchas veces resultado de sucesos deli-
rantes y/o alucinatorios. Hay casos en los
que las conductas infantiles, una regresién
a etapas de su ninez, episodios que pueden
durar horas o dias, volviendo a su persona-
lidad adulta, en ocasiones con recuerdo
parcial del suceso. Nunca tuve oportunidad
de ver pacientes con dos o mas personali-
dades como lo describen en la literatura
pasatista (novelas).

Estupor disociativo (38)

El estupor es, basicamente, un grado leve
de confusidn mental y consiste en un esta-
do caracterizado por la disminucién impor-
tante o ausencia de motilidad voluntaria, y
una respuesta normal a los estimulos
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externos, tales como la luz, el ruido o el ser
tocado y otros muchos estimulos de distin-
tas modalidades sensoriales, lo que impli-
ca la conservacion del sistema reflejo vy
sensorial. El estado de estupor se encuen-
tra relacionado con diversas patologias,
como enfermedades infecciosas, intoxica-
ciones, enfermedades vasculares, deficien-
cia de vitamina D, asi como con trastornos
depresivos (especialmente el no especifi-
cado), esquizofrenia catatdnica, y trastor-
nos disociativos o de conversion.

En los estados disociativos los criterios
diagndsticos de estupor, los antecedentes
la exploracion clinica y la realizacion de
pruebas complementarias ponen de mani-
fiesto la ausencia de una etiologia somatica
u organica. Existe, ademas, evidencia posi-
tiva de génesis psicdgena, en forma de
acontecimientos o conflictos biograficos
estresantes recientes o problemas sociales
o interpersonales importantes. Dentro del
marco de caracteristicas conductuales
generales presentes en el estupor disocia-
tivo, el individuo permanece sentado o
acostado considerablemente inmoavil vy
mutista durante largos lapsos de tiempo.
La fascie es de perplejidad y muy lejana,
asociada a hipotonia, pero con resistencia
suave a los cambios de posicién. El estupor
disociativo se caracteriza por un inicio
brusco, secundario a acontecimientos psi-
colégicamente traumaticos o conflictos
emocionales. En general, se trata de cua-
dros de corta duracién, que ceden en
horas o dias. Un factor a considerar es la
presencia (o antecedentes) de rasgos o un
trastorno limitrofe o histridénico de la per-
sonalidad.



Caso 1

N. fue traida por la policia con orden judi-
cial de internacion, habia sido encontrada
deambulando por la calle, con expresién
perpleja, sin cartera ni documentos. No
pudo dar datos sobre su personay vista por
el forense, indicd la internacion. Era alta,
delgada, bonita pero no llamativa, vestida
con ropas a la moda, pero sencilla. Corria
el 2002, ano de la crisis econdémica, llega-
ban muchos pacientes a la guardia con
depresion, intentos de suicidio, psicosis
reactivas breves, psicosis cicloides, por
haber perdido su trabajo, por remate de
sus propiedades que no podian pagar, pér-
dida de negocios o pequefas fabricas,
todos se habian quedado sin obra social.
Disparaban episodios agudos, personas
con predisposicidn y escasa resiliencia. N.
continuaba con su mirada perpleja, con
expresion de no comprender qué pasaba
aunque no mostraba angustia, ni curiosi-
dad por dénde estaba o quiénes éramos
nosotros. Su actitud era pasiva, respondia
al interrogatorio dentro de sus posibilida-
des. Insistia en que no recordaba quién era,
ni su domicilio, ningun dato personal, ni de
su familia. Tampoco sabia por qué estaba
caminando por la calle sola y no sabia
hacia donde se dirigia. Padecia una amne-
sia generalizada de la memoria episddica.
Su lenguaje era correcto, parecia una per-
sona con algun grado de instruccion. Sabia
quién era el presidente. Pudo responder
algunos datos historicos faciles como la
fecha de la revolucion de mayo, y hacer cal-
culos en un papel. Algo estaba claro, su
memoria episodica estaba borrada, no asi
la memoria semantica ni la memoria impli-
cita que aparentaban conservadas. Dada la
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expresidén psiquica y la integridad fisica,
pensamos en una fuga disociativa con
amnesia disociativa. O bien una fuga epi-
léptica, aunque el estado crepuscular no
era tan notorio, la paciente estaba vigil. El
problema era cémo tratdbamos estos sin-
tomas. recurrimos a risperidona en baja
dosis y benzodiacepinas. Recién a los tres
dias comenzo a recordar. Evidentemente,
hubo un compromiso de la conciencia leve
que no bastaba para hablar de confusion.
Primero recordd su nombre, luego sus
datos personales, pero no queria dar los
datos de su familia, para no asustarlos y
preocuparlos. Luego recordé el hecho por
el que corrid hacia la calle y alli se borraba
su recuerdo. N. trabajaba como secretaria
en una inmobiliaria. Sus padres y hermano
se habfan quedado sin trabajo, y el Unico
aporte econdmico en la casa lo hacia ella.
El dueno de la inmobiliaria, un hombre
mayor, intuyendo su estado de necesidad y
debilidad, comenzd a acosarla sexualmen-
te. Ella sufria en silencio, no queria contar-
lo en su casa porque le dirian que abando-
nara el trabajo, pero entonces de que viviria
su familia. Cuando iba hacia el trabajo la
asaltaba la angustia, y cuando se presenta-
ba el sefior en cuestion ella se sentia inmo-
vilizada, no sabia como defenderse, mas
que guardar silencio y responder con nega-
tivas a los convites a salir. El dia de la inter-
nacion, llegado el medio dia, el acosador se
cruzé delante de la puerta de la oficina con
la intencion de no dejarla pasar, e intento
abrazarla. Ella recuerda que se escabulld
del abrazo y pudo abrir la puerta corriendo
a la calle y abandonando en la oficina todas
sus pertenencias. Desde ese momento no
recordaba nada més, hasta su "despertar”,
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en el hospital. Finalmente, accedié a dar el
teléfono de su casa y su familia pudo venir
a retirarla y hacer la denuncia policial en
contra de ese senor. De todas formas se le
aconsejé hacer psicoterapia y, obvio, bus-
car otro trabajo. Después, pudo lorar y
desahogarse. Su familia comprendié la
situacion y el porqué del comportamiento.
Para poder salir de la trampa en la que
estaba, sin aparecer culpable de desprote-
ger a su familia, la disociacién fue el cami-
no més sencillo para salir del problema sin
sentirse culpable. En realidad nunca sabre-
mos si la medicacion actud o esto hubiera
mejorado solo. Creo que la medicacién
acelerd el proceso de integracién de su
conciencia.

Caso 2

Me derivan al paciente H. de 36 afnos, por
padecer una pérdida de memoria de los
Ultimos 10 anos de su vida. H. tenfa un
kiosco en el conurbano bonaerense, que
habia adquirido con el dinero de una
indemnizacion de su trabajo. Habia sido
programador de computacién en una
empresa extranjera. Hacia dos semanas
habia sufrido un asalto en el kiosco, a
mano armada, habia quedado muy asusta-
do y no queria volver alli, especialmente en
horario nocturno. A la semana regreso
para atender el negocio, a la tarde llam¢ a
su madre y balbuced que no se sentia bien.
Su madre, su padrastro y su segunda espo-
sa, en la casa de quién vivian todos, corrie-
ron al kiosco y lo encontraron caido en el
suelo sin conocimiento. Fue internado de
urgencia en un hospital general, descar-
tdndose toda causa organica, le dan el alta,
pero H. no reconocia a su segunda esposa,
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ni la casa de ella en la que vivian. Hablaba
de su primera esposa, como si estuviera
aun casado con ella y de que tenfa que ir a
la empresa a trabajar. En esas condiciones
viene a la consulta, me relata que estaba
trabajando en la computadora, cuando sin-
tio deseos de ir al bafo. Ya en el lugar
comienza a sentir sensaciones muy extra-
nas, su cabeza se agrandaba, sus piernasy
brazos aumentaban de tamafo y se sentian
muy pesados, el cuerpo perdia la fuerza
para sostenerse en pie, hasta que cayé al
sueloy es lo Ultimo que recuerda. Su sefio-
ra estaba a su lado, pero él decia no cono-
cer a esa senora, aunque le estaba muy
agradecido por ser muy buena con ély su
madre. Su madre comenz6 a preguntarle
sobre hechos relevantes de su vida de los
Ultimos diez anos, H. contestaba que no
recordaba haber vivido eso, pero se angus-
tiaba y preguntaba que le podia estar
pasando.

Su madre corrobora el desmayo del bano
de la empresa que determiné una primera
internacion, pero esa vez solo tenia amne-
sia del episodio, no de parte de su vida, esta
vez era distinto. Después del primer des-
mayo, tuvo dificultades de rendimiento en
el trabajo de computacion, hasta que llegd
a un acuerdo con la empresa y se fue. No
recordaba eso, ni la separacion de su pri-
mera esposa. Ni la aparicién de la segun-
da, ni la existencia del kiosco. Lo que me
llamaba la atencion eran las cenestopatias
previas al primer desmayo, ignoraba qué
habia sucedido en el segundo. Lo mas
notorio en H. era la amnesia selectiva de su
memoria episddica y la angustia presente.
Pensé que lo mejor en este caso era cal-
mar la angustia e indiqué un antipsicético



sedativo [(tioridazina 25 mg x dos comp.] y
una benzodiacepina.

A los tres dias comenz6 a recordar todo y
volvié a la consulta. Mucho mas tranquilo,
recordaba sus Ultimos diez anos de vida
(para tranquilidad de su mujer]. Recordd el
episodio del negocio, estaba por oscurecer
y volvid a sentir el enturbiamiento y agran-
damiento de su cabeza, la pesadez en los
miembros, logré marcar el teléfono de su
madre para pedir ayuda y de alli no recuer-
da més, hasta hacia tres dias que recuperd
la memoria. La fidelidad fotogréfica de los
dos episodios, me hizo pensar en una epi-
lepsia, pero no explicaba la pérdida de
memoria. Otra cosa oscura era la causa, si
la habfa, del primer episodio. Pero claro
que la causa estaba. En la empresa un
companero lo incita a robar un programa
de juegos en el que trabajaban los dos,
para venderlo a otra empresa, cosa que
finalmente su companero lleva a cabo. El
acepta el dinero, pero a partir de ese
momento comienza a sentirse observado,
como si los companeros o sus superiores
supieran algo del asunto. No podia relatar
el hecho a nadie, porque él y su familia
tenian fama de ser muy honestos, y si se
supiera lo hecho, todo se perderia, él pasa-
ria a tener un descrédito y su madre, cuya
opinion de él tenfa gran peso en su vida,
dejaria de quererlo. Asi se desencadena el
primer episodio. El segundo después del
robo, del que también temia el descrédito
por no haberse defendido ni pudo evitarlo,
quedando ante el barrio como un indefenso
(que en realidad era, pero no podia tolerar
la idea).

Se realiz6 SPECT de cerebro, que dio un
foco temporal izquierdo, pero eso no expli-
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caba la amnesia selectiva. Sobre el estado
cenestopatico de la epilepsia, se montaba
la personalidad histridnica infantil, depen-
diente. Se trataba de una histeroepilepsia.
Se medicé con antiepilépticos, actualmente
trabaja de entrenador de véley, nunca volvio
al kiosco. Su salida era la huida.

Caso 3

M. era una mujer de 67 anos que habia
quedado viuda hacia un afo, de un esposo
del que era muy dependiente. Segun sus
hijas, siempre habia tenido un caracter
entre sumiso y caprichoso, segun las cosas
fueran como ella deseaba. Su esposa habia
sido un hombre paciente que solia darle los
gustos. Sus hijas, ya casadas e independi-
zadas, después de la muerte de su padre
no visitaban con frecuencia a su madre,
porque vivian a una distancia considerable.
La paciente siempre se quejaba del desamor
y el abandono de sus hijas, especialmente
con sus amigas con quienes se victimizaba
por la desatencion de la que era objeto. De
hecho, tenia una vida social activa y era
apreciada, por lo que sus amigas le daban
la razén y esto la enardecia més, siendo
frecuentes las discusiones. En esa oportu-
nidad sus hijas toman una decision sin con-
sultarla, y concurren las dos a casa de su
madre a comunicarle lo pensado. Le plan-
tean que lo mejor era vender la casa y
pagarle un geridtrico cerca de la casa de
una de ellas, para poder verse con frecuen-
cia. La madre comienza un episodio de
excitacién con gritos y pedidos de ayuda,
diciendo que sus hijas querian despojarla,
alejarla de sus amistades y su barrioy que-
darse con todo enterrdndola en vida. Las
hijas no esperaban esta reaccién, pero no
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consiguen calmarla, hasta que M. cae al
suelo y pierde el conocimiento. Es interna-
da de urgencia y se descarta patologia
organica. El problema es que al recuperar
el conocimiento entra en mutismo y nega-
tiva a alimentarse. Se la interna en la clini-
ca psiquiatrica, con diagnostico de conver-
sién histérica y trastorno disociativo. Al
ingreso la paciente permanecia mutista y
con negacion activa al alimento. Cuando se
intentaba alimentarla, cerraba la boca con
fuerza. La mirada no se dirigia al interlocu-
tor, pero no parecia confusa, sino indiferen-
te a lo que pasaba, pero vigil. Tampoco se
levantaba de la cama por su voluntad, debia
ser higienizada en la cama, porque la
paciente si bien no se oponia, no ayudaba
por tener el cuerpo hipotonico pareciendo
un peso muerto. En aquella época todavia
no tenfamos los antipsicéticos de segunda
generacién. Decidimos usar haloperidol y
lorazepam intramuscular. No hubo res-
puesta hasta el quinto dia que comenzo a
hablar con la psicéloga, con el discurso que
habia disparado el cuadro. La decisién de
sus hijas de "borrarla del mapa” decia la
paciente. Al sexto dia comenzd a alimen-
tarse y entablé una buena alianza con la
terapeuta. Finalmente, se le dio el alta con
el compromiso de sus hijas de no vender la
casa, y visitarla mas a menudo en la suya.
M. siempre conseguia lo que deseaba, a
cualquier costo (tal como decian sus hijas).

Tratamiento

Para poder iniciar un tratamiento farma-
colégico debemos contar con estos requisi-
tos, dificiles de lograr, dado que estos
pacientes no aceptan, en principio, que
necesiten tratamiento psiquiatrico vy, si lo
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aceptan, suelen manejarlo segln reglas
propias, que ellos entienden como mas
convenientes. Luego se debe negociar:

- Acuerdo médico - paciente

- Informacién sobre medicamento

- Educacion sobre dosificacion

- Objetivacion de resultados

Con antipsicéticos tipicos se puede utili-
zar segun diferentes autores:

Leone (1983): loxapina.

Goldberg (1986): tiotixeno.

Cowdry & Gardner (1988): trifluoperazina

Montgomery &Montgomery (1987): flu-
pentixol.

Teicher et al. (1989): tioridazina.

En dosis bajas disminuyen la ansiedad y
la ideacidn paranoide.

Frankenburg & Zanarini (1993): clozapina.

Chengappa et al. [1995]): clozapina.

Szigethi & Schultz (1997): risperidona.

En nuestro medio se esta utilizando con
buenos resultados la quetiapina a dosis
ansiolitica de 25 a 100 mg.

Tienen la ventaja de mayor aceptacion
por menores efectos adversos tienen
potente accidn ansiolitica.

Tratamiento con ISRS

- fluoxetina

- sertralina

- citalopran

- paroxetina

Son Utiles para tratar la labilidad afectiva,
la angustia que los empuja al acting out.

Si vamos a utilizar benzodiacepinas,
sugiero las de vida media prolongada como
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Sintomas

Estrategias farmacolégicas

Cambios en el estado de animo, labilidad
afectiva, estado de animo depresivo, quejas
somaticas.

Antidepresivos serotoninérgicos.

Desrealizacion, ilusiones.

Antipsicéticos a dosis bajas.

el clonazepan. Estos pacientes se hacen
répidamente adictos a estos medicamen-
tos, desarrollando tolerancia y con grandes
posibilidades de importantes sobreingestas
de dosis diarias [tuve pacientes que toma-
ban hasta 40 alprazolam por dia, o dosis
equivalentes de lorazepan).

En estos pacientes el tratamiento farma-
colégico alivia los sintomas, pero el trastor-
no de personalidad de base no lo puede
modificar la farmacologia. El tratamiento

psicoterapéutico es en estos casos la base
del tratamiento, y es util en tanto haya un
convencimiento del paciente de querer
cambiar algun aspecto de la personalidad,
lo que no sucede con frecuencia, salvo que
use el tratamiento para manipular una
situacion familiar o de otro tipo. Por ello, el
terapeuta debe estar atento a que el pacien-
te no utilice sus intervenciones para fines
de manipulacién del entorno.
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Capitulo 6
Trastornos de la personalidad -Grupo C-

Introduccion

El abordaje de la tematica de los trastor-
nos de la personalidad, en este caso res-
tringiéndonos al grupo C, implica una com-
plejidad que resulta ajena a otros trastor-
nos mentales en los que el desarrollo de la
psiquiatria ha podido brindar respuestas
satisfactorias en lo que se refiere a la deli-
mitacion diagndstica, fundamentacion
nosoldgica y terapéutica eficaz. Los tras-
tornos de la personalidad se ven influen-
ciados por factores ambientales, culturales
y por la siempre latente discusién acerca
del valor de los patrones estadisticamente
normales. Adicionalmente, el dinamismo
de la conducta humana, es decir, los cam-
bios en el acontecer histérico-vital del indi-
viduo y de la sociedad en la que se desen-
vuelve, agregan un factor de mayor com-
plejidad al tiempo de delimitar un cuadro
nosoldgico. Todo esto confluye en la nece-
sidad de la comunidad cientifica de esta-
blecer patrones diagnésticos consensua-
dos, con el implicito menester de la revi-
sién constante.

En la Ultima edicidn del manual diagnds-
tico y estadistico de los trastornos menta-
les, se enuncia un trastorno de la persona-
lidad como un patrén permanente de expe-
riencia internay de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas
de la cultura del sujeto, tratdndose de un
fenémeno generalizado, estable en el tiem-

po, poco flexible y que da lugar a malestar

Carlos Aranovich

o deterioro. En este marco, se diferencian
tres grupos de trastornos de la personali-
dad segln las caracteristicas comunes:
grupo A: trastornos caracterizado por con-
ductas extravagantes o excéntricas; grupo
B: trastornos donde la afectividad desme-
surada, la labilidad emocional y el curso
erratico de la conducta representan el
denominador comuin de los sujetos que
padecen este trastorno; grupo C: el princi-
pal obstaculo para el desarrollo de estos
individuos resulta ser un patrén conductual
regido por la ansiedad y la temerosidad. El
desafio que enfrenta la psiquiatria se ve
acrecentado por la inflexibilidad y la estabi-
lidad en el curso de la conducta de los indi-
viduos que se presentan a la consulta.
Frente a ello, no debe olvidarse que el objetivo
final de la practica médica es el restableci-
miento de la autonomia de la persona: mejo-
rar sus sintomas no solo le brindara el alivio
sintomatico, sino que le permitira desarrollar-
se en las areas social, académicas, laborales,
etc. a fin de insertarse socialmente.

En lo que se refiere a la prevalencia de los
trastornos de la personalidad, existen
datos epidemioldgicos que afirman que
aproximadamente un 15% de los estadou-
nidenses posee algun trastorno de la per-
sonalidad. Si se consideran por grupos, las
estimaciones sostienen que existiria una
prevalencia de un 5,7% para los trastornos
del grupo A, un 1,5% del grupo By un 6,0%
para los trastornos del grupo C.
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Trastornos de la personalidad del grupo C
Los trastorno de la personalidad del
grupo C se caracterizan por ser un conjun-
to de entidades nosolégicas caracterizadas
por la aparicion de sintomas de ansiedad
ante la inminencia de relacionarse con
otros individuos (trastorno por evitacion),
cuando deben tomar decisiones por si mis-
mos (trastorno por dependencia) o bien
cuando se ve amenazado el orden y la
escrupulosidad por él impuesto (trastorno
obsesivo compulsivo de la personalidad).
Estos sintomas pueden resultar egosinto-
nicos para el paciente cuando su devenir
cotidiano es amoldado a evitar las situacio-
nes que representan un malestar acusado,
pudiendo pasar inadvertidos para el siste-

CUADRO 1

ma de salud. Esto conlleva, sin lugar a
dudas, a que un nUmero no claramente
definido de individuos transiten su aconte-
cer vital bajo el régimen de la temerosidad
o la privacion de participar en actividades
sociales o académicas, ante la sola amena-
za de verse sometidos a sintomas displa-
centeros de ansiedad.

Como podra facilmente deducirse de lo
descrito, existen elementos en comun
entre los trastornos mentales del eje | en
un extremo (trastornos de ansiedad o del
estado de animo, la fobia social y el TOC) y
las caracteristicas propias de cada tempe-
ramento individual (timido, susceptible vy
controlado) en el otro si situamos a los
trastornos del grupo C entre ellos. Esto es

Criterios diagndsticos generales para un trastorno de la personalidad

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusa-
damente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrén se manifiesta en dos (o
mas) de las dreas siguientes:

1. Cognicidn [p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demés y a los
acontecimientos)

2. Afectividad (p. e]., la gama, intensidad, labilidad y adecuacién de la respuesta emocionall.
3. Actividad interpersonal.

4. Control de los impulsos.

B. Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones
personales y sociales.

C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El patrén es estable y de larga duracidn, y su inicio se remonta al menos a la adoles-
cencia o al principio de la edad adulta.

E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia de
otro trastorno mental.

F. EL patrdn persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal).
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que podemos afirmar que pueden existir
factores en continuum entre ellos, con una
variable cualitativa sintomatica como deno-
minador comun, pero con diferencias cuan-
titativas definitorias en lo que se refiere a la
presentacion, el curso y el grado de afecta-
cién en las areas social, laboral o de las
esferas importantes para el desarrollo y la
actividad del individuo. En este mismo sen-
tido es posible afirmar que los rasgos tem-
peramentales objetivables por el psiquia-
tra, solo deben ser considerados como
trastornos de la personalidad cuando se
manifiesten como inflexibles, desadaptati-
vos y persistentes, ocasionando un deterio-
ro funcional o generen un malestar clinico
significativo.

La diferenciacién entre un trastorno clini-
co, un trastorno de la personalidad y un
variable temperamental posee un valor
sustancial que no solo se dirime en cues-
tiones tedricas para los académicos, sino
que implica una orientaciéon terapéutica
que acercara o alejard al paciente del pleno
ejercicio de su autonomia segun la aprecia-
cion del profesional. Este concepto es el
hilo rector del presente capitulo, precisan-
do criterios diagnosticos, describiendo
diagndsticos diferenciales y abordando en
tema de la terapéutica adecuada.

CUADRO 2
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1) Trastorno de la personalidad por evitacion

a) Caracteristicas clinicas

El trastorno de la personalidad por evita-
cion engloba a un grupo de sujetos cuya
conducta se encuentra dominada por la
inseguridad en sus acciones, temiendo ser
ridiculizados o verse sometidos a la critica
o0 al rechazo. Esta situacion los limita en su
desarrollo personal, solo transitando dmbi-
tos laborales o sociales en los que se
encuentre garantizado que no seran some-
tidos a burlas o a ser desaprobados.
Cualquier comentario acerca de su vesti-
su aspecto, que podria pasar
inadvertido para otras personas, en ellos

menta o

son motivo de profundo displacer y una
ansiedad que dificilmente puedan manejar.
Ante tales situaciones, suelen alejarse del
foco que consideran injuriante o descalifi-
cador, sin que por ello ceda la ansiedad.
Pueden estar varias horas o hasta dias
atribulados por cualquier acotacion rela-
cionada con su aspecto o por su desempe-
no. Esto suele confirmar el descrédito que
tiene de si mismo, lo que redunda en la
profundizacion de su aislamiento y de sus
dificultades en la adaptacion al medio.

En su trabajo prefieren las ubicaciones
periféricas, siempre evitando el centro de
la atencion. Se muestran renuentes a acep-
tar nuevas responsabilidades pese a que

Trastorno clinico (Eje 1), trastornos de la personalidad (Eje I1) y variaciones temperamentales

Trastorno clinico

Trastorno de la personalidad

Temperamento

Fobia social generalizada

Trastorno por evitacion

Temperamento timido

Angustia - Agorafobia - TEA

Trastorno por dependencia

Temperamento susceptible

TOC

TOC de la personalidad

Temperamento controlado
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represente una promesa de mejora en su
posicién laboral o remunerativa. Se ve
inmerso en dudas acerca de su capacidad
antes de responder a cualquier ofrecimien-
to. Su dubitacidn genera impaciencia en
sus superiores que le urgen respuestas,
que solo logran confirmar la escasa capa-
cidad que cree tener. Se sienten cdémodos
trabajando solos, pasando inadvertidos.
Solo la certeza de no ser rechazados le
permite entablar relaciones de cercania
con sus pares, aunque puede alejarse de
personas por el solo temor de ser desapro-
bados. Sus relaciones de pareja son exi-
guas y solo puede aventurarse a establecer
vinculos cuando siente que no serd recha-
zado o desencontrado en sus sentimientos.
Se sienten tristes al verse frustrados y en
su mundo interior anhelan tener una pareja
y relacionarse de manera satisfactoria.

Como puede deducirse facilmente, estos
sujetos debido a su patrén conductual
sufren y hacen sufrir debido a su excesiva
sensibilidad o susceptibilidad. Recurren al
aislamiento para compensar su inseguri-
dad. No son distintos de los casos descritos
por K. Schneider al tratar a los psicopatas
inseguros de si mismos. Dentro de esta
clasificacién, Schneider afirma que son
personalidades que transcurren su exis-
tencia como una variedad del proceso
caracteroldgico, que padecen por su anor-
malidad o por su anormalidad otros sufren,
excluyendo la denominacién de enfermos.
En el caso de los inseguros de si mismos,
resulta claro que el peso de su anomalia lo
carga el mismo paciente abrumado por sus
temoresy su conviccion de minusvalia ante
las personas que lo rodean.
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b) Diagnéstico diferencial
Trastornos de ansiedad

Tal como se desprende de la descripcién
del cuadro clinico, la ansiedad, la angustia
y los sintomas afectivos displacenteros
ante situaciones que le resultan incémodas
o reserven alguna amenaza latente a su
susceptibilidad. Los sintomas pueden ase-
mejarse a un ataque de péanico, a la ansie-
dad generalizada a la fobia social. La simi-
litud alcanza un grado que el mismo
paciente concurre a la consulta afirmando
que padece alguno de estos trastornos. No
faltara alguien de su entorno que le habra
sugerido que tal vez padezca un trastorno
de ansiedad. El curso del cuadro y las
caracteristicas de la personalidad que el
psiquiatra debe entrever debajo de la des-
cripcion de los sintomas manifestados por
el paciente, orientaran hacia un diagnéstico
preciso, evitando una terapéutica desacer-
tada. La respuesta parcial al tratamiento,
cuando es implementado concibiendo un
trastorno de ansiedad, es una buena opor-
tunidad para reevaluar el diagndstico.

Trastornos afectivos

El desempeno erratico del individuo en
las areas laborales y sociales debido a la
falta de confianza en si mismo y la baja
autoestima, desencadenan en el paciente
sintomas afectivos como la tristeza y el
animo depresivo. Esto, sumado a la baja
autoestima estructural y la conducta de
retraimiento social, pueden simular un
cuadro depresivo, o en algunos casos sola-
parse ambos diagndsticos. El paciente
puede consultar por sintomas depresivos,
sin exponer como demanda las caracteris-
ticas propias de su conducta, que vivencia



como parte de su devenir cotidiano. La
morigeracion de los sintomas afectivos
expondrd la estructura de personalidad
subyacente.

Trastornos de la personalidad

La superposicion de criterios diagndsti-
cos del trastorno de la personalidad por
evitacion con otros trastornos de la perso-
nalidad no es infrecuente, debido a que
pueden aparecer sintomas comunes a
ambos. No debe excluirse la posibilidad de
diagnosticar mas de un trastorno de la per-
sonalidad presuntivamente, aunque el cli-
nico sopesara la signo-sintomatologia
esencial o predominante en el cuadro del
paciente. Esto suele ocurrir con el trastor-
no por dependencia o el trastorno esquizoi-
de de la personalidad, en los cuales el sen-
timiento de inferioridad en el primero, y el
aislamiento social en el segundo, pueden
confundir el diagnéstico.

2) Trastorno de la personalidad dependiente
a) Caracteristicas clinicas

La propia percepcién de sentirse incapa-
ces de desenvolverse puede considerarse
como el génesis de este trastorno. La auto-
valia y el desempeno individual son ajenos
a las posibilidades que puede albergar la
concepcion propia y del mundo en estos
sujetos. Se ven incapaces de cuidarse de si
mismos y de tomar sus propias decisiones.
Esta percepcion de incapacidad los lleva a
requerir de cuidados y atenciones que
pagan con una sumision que linda con lo
servil ante la persona en quien delegan su
responsabilidad. Todas las decisiones tras-
cendentes de su vida son llevadas a cabo
por otra persona, en quien descansan.

C Aranovich // Trastornos de la personalidad -Grupo C-

Jamas toman la iniciativa y se ven impedi-
dos de tomar determinaciones, solo en
algunas ocasiones ejecutan actos aunque
con la supervisién y la consulta a terceros.
Esto determina que solo se desempenen
en puestos de baja jerarquia en el &rea
laboral, esquivando posiciones que impli-
quen la toma de decisiones o el ejercicio de
la autoridad, aun estando intelectualmente
capacitados para hacerlo.

La vestimenta, la eleccion vocacional o el
lugar de residencia en la personalidad
dependiente son decisiones que determina
otra persona. No pueden concebir proyec-
tos ni desarrollarse laboralmente basados
en la escasa o nula confianza en si mismos.
Su mejor performance la suelen alcanzar
al realizar tareas bajo la supervisién de un
superior, aunque siempre temerosos de
alcanzar un estamento superior que los
obligue a ejercer algun tipo de responsabi-
lidad. La ausencia de una autoridad los
angustia y la soledad no es una situacién
que puedan tolerar por mucho tiempo. Su
necesidad reviste un grado tal que pueden
verse compelidos a realizar acciones que le
son desagradables en su afan de no perder
de su lado a la persona que le dispensa los
cuidados y el apoyo que vivencia como
indispensable para su subsistencia. Puede
tolerar abuso verbal, fisico o sexual.

El temor a ser abandonado puede alcan-
zar dimensiones irreales. En su fantasia, la
persona de la cual depende puede dejarla
en cualquier momento le causa ansiedad
que la conduce a una mayor sumisioén con
la expectativa que jamés se quedara solay
que tendré que decidir por su cuenta hasta
los actos mas sencillos. En caso que esto
ocurra, suelen recurrir réapidamente a otra
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persona que cumpla el rol de brindarle
atencién y apoyo a cambio de su sumision.
Tal como ocurre en otros trastornos, se ven
a si mismos como inutiles e incapaces. La
baja autoestima los conduce a sentirse
incapaces de gobernar su vida.

b) Diagnéstico diferencial
Trastornos afectivos

El paciente con sintomas depresivos
merced a su anhedonia, tristeza, ideas de
autodesvalorizacion e hipobulia, presenta
una dependencia de su entorno que puede
considerarse como real e innegable. La
mejoria de los sintomas depresivos despeja
cualquier duda al encontrar una persona
autovélida con la remision del cuadro. No
ocurre esto con el dependiente: toda su
existencia estard apoyada en las determi-
naciones ajenas con el costo de entregar su
sumision y obediencia. Toda su historia vital
tendrad este denominador comun, siempre
dependiendo de un tercero, lejos de limitar-
se a episodios reconocible y acotados como
ocurre en el trastorno depresivo o en el
trastorno adaptativo con sintomas de
ansiedad.

Trastornos de ansiedad

La presencia de angustiay ansiedad en el
trastorno de la personalidad dependiente
siempre se encuentran relacionados con
verse confrontado con la necesidad de ejer-
cer su autonomia. La sensacién de vacio y
desasosiego suelen aparecer frente al ale-
jamiento de la persona en quien delegaba
todas sus decisiones. La superposicién de
diagndsticos no es improbable y el examen
minucioso de la biografia del paciente
puede arrojar luz que oriente al profesio-
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nal. La terapéutica de la ansiedad expondra
la estructura de personalidad subyacente
rigiendo el acontecer vital del paciente.

Trastornos de la personalidad

Como fue descrito, la superposicién de
criterios diagnésticos con otros trastornos
de la personalidad no es infrecuente. El
temor a ser abandonado suele presentarse
en el trastorno limite de la personalidad,
aunque la sumisién y el apego resultan sin-
tomas cardinales en el dependiente. La
docilidad y la humildad del dependiente lo
distancia del trastorno histriénico, en los
cuales la necesidad de ser tenidos en
cuenta los empuja a la extroversion y el
deseo de ejercer el centro de la atencidn. El
sentimiento de ineptitud es un sintoma
compartido con el trastorno evitativo, aun-
que el temor a ser humillado lo diferencia
de manera determinante del dependiente.
Nunca debe descartarse la posibilidad de
que el paciente cumpla con criterios diag-
nosticos de dos o mas trastornos de la per-
sonalidad.

3) Trastorno obsesivo compulsivo de la perso-
nalidad
a) Caracteristicas clinicas

La rigidez en sus convicciones, corriendo
detrds de un perfeccionismo que solo a
veces alcanza se erige como caracteristica
cardinal de este trastorno. La necesidad de
mantener todo bajo control, siendo inflexi-
ble frente a los factores que se desvian de
su plan rector lo desvia de la eficiencia de
lograr su cometido. Puede invertir una can-
tidad de tiempo que puede llegar a serirra-
cional para cumplir un plan prefijado, sin
considerar la posibilidad de alternativas



que le permitan llegar al mismo fin. La
repeticion de las rutinas parece garanti-
zarles que todo saldrd como espera. La
inflexibilidad alcanza la escala moral: el
bien y el mal lo lleva consigo a todos lados
y no considera excepciones a las leyes y las
normas.

Su vida puede, paradojalmente, desorde-
narse por revisiones y replanificaciones de
tareas que nunca alcanzan la perfeccion
ideada, incumpliendo plazos y haciendo
peligrar su empleo. La planificacion alcan-
za al esparcimiento como las vacaciones y
las actividades recreativas. Sus precaucio-
nes alcanzan la esfera econdmica, res-
guardando objetos y dinero ante una even-
tual catastrofe, aunque no se vislumbre en
el horizonte. El extremo de tal conducta es
acopio de elementos aun inservibles.

La angustia y la ansiedad emergen cuan-
do sus rutinas se incumplen o cuando se ve
en una actividad ociosa que le genera una
inquietud derivada de estar perdiendo el
tiempo. Sus rituales y rutinas pueden
molestar a quienes lo rodean, aunque es
incapaz de empatizar con sus allegados. La
rigidez en sus convicciones suele colisionar
con sus relaciones sociales. Sus principios
estdn por encima de cualquier relacion.
Por la misma causa presentan una dificul-
tad severa para el trabajo en equipo o para
delegar tareas, con el consiguiente deterio-
ro en las relaciones laborales.

Kurt Schneider sostiene al describir a los
psicopatas inseguros de si mismos -
variante anancéastica- como individuos en
los que la obsesién o anancasma surge
como reaccion ante la inseguridad de
poder afrontar cualquier imprevisto en su
cotidianeidad. El reaseguro y la planifica-
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cién parecieran erguirse en una personali-
dad desconfiada de si misma.

b) Diagnéstico diferencial
Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

La diagndstico diferencial entre el TOC y
el trastorno obsesivo compulsivo estriba en
el la divisoria entre los sintomas obsesivos
- compulsivos que el paciente experimenta
como irracionales, excesivos e invalidantes
y la forma de vivir sus dias de manera pla-
nificada y ordenada como refiere el trastor-
no de la personalidad. Raramente, el tras-
torno de la personalidad obsesivo compul-
sivo refiere su conducta como patoldgica,
aunque se presente a la consulta por sinto-
mas displacenteros. Expresado en otros
términos, el trastorno obsesivo compulsivo
de la personalidad no presenta obsesiones
y/o compulsiones en el estricto significado
del término.

Trastornos acopiadores

Las conductas de acopio de materiales se
observan en diversas patologias mentales,
aungue cabe destacar las demencias, las
hebefrenias y el trastorno de acumulacion.
En los primeros casos, la acumulacion res-
ponde a una conducta apragmatica en la
gue no existe una idea sustancial que res-
palde el acto de acumulacion. EL ejemplo
del paciente esquizofrénico en fase resi-
dual que acumula bolsas dentro de otras
bolsas que contienen bolsas estd lejos del
trastorno obsesivo compulsivo de la perso-
nalidad. Aqui, la idea de un posible uso
futuro -aun potencialmente remoto- le
brinda la seguridad que estard a su alcance
el objeto acopiado. No es un detalle menor
el orden del producto acopiado: debida-
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mente rotulado y en su sitio. El acopio
anarquico vy falto de higiene es facilmente
reconocible en las demencias y las psico-
sis. El trastorno de acumulacién (DSM V]
posee caracteristicas obsesivo-compulsi-
vas dentro del mismo espectro del TOC.

Psicosis anancastica de Heilbrénner

La psiquiatria alemana describe un cua-
dro dentro del marco de la psicosis carac-
terizado por anacasmas por lo que se lo
(Alonso
Ferndndez). La presencia de rituales obse-
sivos superpone a esta entidad con el TOC,
por lo que la escuela americana denominé
esquizo-TOC. Alejandonos del debate sobra
la naturaleza del cuadro, la presentacién

denomind psicosis obsesiva

de la entidad ante el psiquiatra como un
paciente con sintormas obsesivos, puede
superponerse con los criterios diagnosti-
cos del trastorno obsesivo de la personali-
dad. La presencia de sintomas psicéticos
excluye cualquier posibilidad de que se
trate de un trastorno de la personalidad
obsesivo compulsivo: la ruptura en el acon-
tecer vital del sujeto no se presenta un ele-
mento patognomadnico en este cuadro.

Otros trastornos de la personalidad

El trastorno obsesivo de la personalidad
persigue la perfeccion por su propio mundo
interno, lo que puede confundirse con el
trastorno narcisista que suele ser meticu-
loso para ser halagado por quienes lo rode-
an. Esto implica que es capaz de hacernos
creer de una perfeccion que tal vez sea fic-
ticia, lo cual jamas haria un trastorno obse-
sivo compulsivo de la personalidad con su
rigidez moral y el apego a las reglas mora-
les. El desapego social es un rasgo comun
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con el trastorno esquizoide de la personali-
dad, siendo en este una dificultad entablar
relaciones interpersonales, mientras que
en aquel es un resultante de su excesiva
dedicacion a las obligaciones laborales o
académicas.

Tratamiento

El abordaje y manejo del paciente con
diagndstico de trastorno de la personalidad
persigue el objetivo de restablecer la auto-
nomia y funcionamiento del paciente en su
vida cotidiana. Cuando sus rasgos conduc-
tuales resultan ser un obstaculo para su
desenvolvimiento social, familiar, laboral o
académico, los profesionales tratantes se
enfrentan una tarea que trasciende la pres-
cripcién médica para entablar una relacién
terapéutica, cuyo esmero redundara en la
mejoria del rendimiento del paciente.

De manera analoga a lo que ocurre en
otras areas de la salud mental, la terapéu-
tica de los trastornos de la personalidad del
grupo C se basa en dos pilares comple-
mentarios: la psicoterapia y la psicofarma-
coterapia.

a) Psicoterapia

Existen evidencias en todas las escuelas
psicoterapéuticas de mejoria sintomatica
bajo tratamiento de los pacientes con tras-
torno de la personalidad. Desde el psicoa-
nalisis hasta las TCC pasando por la escue-
la psicodindmica todas remarcan sus
resultados positivos. De todos modos,
como eje comun podemos afirmar que la
plataforma que permite un progreso del
paciente se basa en:

- Lograr una adecuada relacion terapéu-
tica con el paciente.



- Lograr una adhesion del paciente a las
pautas terapéuticas.

- Lograr una éptima regularidad en la
concurrencia a las entrevistas.

- Establecer un marco de contencion
emocional.

- Brindarle soluciones al paciente a sus
problemas originados en el trastorno.

En la actualidad, existe un consenso
generalizado en la comunidad cientifica
que el terapeuta que encara la psicotera-
pia de un trastorno de la personalidad, vera
resultados més satisfactorios cuando ejer-
za la labor profesional abrevando en dife-
rentes técnicas procedentes de escuelas
tedricas variadas. La combinacién de abor-
dajes segun la sintomatologia del paciente
se impone como conducta en pos de alcan-
zar el éxito terapéutico.

b) Farmacoterapia

El tratamiento farmacolégico del pacien-
te con un trastorno de la personalidad, tal
como mencionaramos en los parrafos pre-
cedentes, debe orientarse a restablecer la
autonomia del individuo. En tal sentido el
uso racional de psicofdrmacos, -respetan-
do las dosis, tiempos de uso y correcta aso-
ciacion sintoma-indicacion- es una herra-
mienta que ademas de brindarle alivio sin-
tomatico al paciente, contribuye en el
mejoramiento de su funcionamiento coti-
diano.

Las indicaciones farmacoterapéuticas en
los trastornos de ansiedad deben conside-
rarse con una orientacién sintomatica. Vale
decir, los psiquiatras no medicamos el
trastorno sino los sintomas que emergen
como displacenteros o invalidantes de su
desenvolvimiento cotidiano.
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En eltrastorno de la personalidad evitati-
va la sintomatologia que suele motivar la
consulta del paciente se despliega en torno
a la ansiedad, la angustia y las dificultades
en su desempeno social. Esta signo-sinto-
matologia encuentra plena indicacién para
la prescripcién de antidepresivos (IRSS -
paroxetina) complementado por benzodia-
cepinas de vida media larga (clonazepam).
El plan terapéutico recomendado es de
dosis efectivas 9 a 12 meses de IRSS y clo-
nazepam por 6 semanas con una reduccion
del 25% de la dosis diaria quincenalmente.

El trastorno de la personalidad depen-
diente se presenta frente al psiquiatra en
diferentes momentos de su acontecer vital.
Los sintomas depresivos y de ansiedad -
independientemente o asociados- repre-
sentan el objetivo a tratar. La combinacién
de IRSS - benzodiacepinas resulta ser una
indicacion pertinente para estos sintomas.

El trastorno obsesivo compulsivo de la
personalidad puede requerir atencion
médica ante la predominancia de sintomas
de ansiedad que signifiqguen un impedi-
mento para el desarrollo del paciente. La
eleccion de un antidepresivo (IRSS - fluoxe-
tina-) en combinacion con una benzodiace-
pina es una indicacioén correcta.

Conclusiones

Los trastornos de la personalidad del
grupo C representan un conjunto de entida-
des con caracteristicas sintomaticas parti-
culares que suelen ser motivo de atencidn
profesional cuando resultan ser un escollo
para el normal desarrollo de la vida del
individuo. Si bien la presentacién frente al
profesional puede aparentar un cuadro sin-
dromatico caracteristico, no debe perder de
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vista que se trata de conductas relaciona-  terapéuticas deben orientarse a optimizar
das con la personalidad del individuo, por lo el funcionamiento del individuo y restable-
tanto, estructurales y emergentes de su cer su autonomia personal.

forma vital. En tal sentido, las expectativas
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Capitulo 7
Trastorno del control de los impulsos y urgencias

Compra impulsiva (patoldgica)

Introduccion

El trastorno en el control de los impulsos
abarca una variedad de conductas que sue-
len terminar en consecuencias daninas,
tanto para el individuo que la padece, como
para el entorno familiar y, a veces, también
para la sociedad. Pero son especialmente
perjudiciales para quien las presenta.

Los seres humanos nos manejamos en
la cotidianeidad, con mayor impulsividad
de la que nosotros creemos. La mayoria de
las conductas que desarrollamos durante
el dia, son impulsivas y son reacciones a
los sucesos del ambiente, que tienden a la
autoproteccion, siendo psicolégicamente
comprensibles. Son méas escasas las con-
ductas reflexivas, planificadas y llevadas a
cabo con una finalidad determinada.

Cuando corro el colectivo porque veo que
esta parado en la esquina y lo pierdo, corro
para alcanzarlo y en ese impulso no mido
las consecuencias, como que puedo resba-
larme y caerme, o romperme el tendon de
Aquiles, como le pasé a mi esposo cuando
pegd una corrida impulsiva al perder el
colectivo.

Debemos ubicar los impulsos dentro de
las funciones psiquicas que los contieneny
los explican, es por ello que definimos los
impulsos dentro de los fenémenos de la
voluntad.

Maria Norma Claudia Derito

Voluntad

La definicion de voluntad se torna engo-
rrosa, dado que a través del tiempo diferen-
tes autores, partiendo de Platon hasta el
siglo XX, han tratado de explicar este feno-
meno desde tres enfoques diferentes: el
ético, el filosdfico y el psiquico. Berrios (2]
en su articulo "Will and its disorders: a con-
ceptual history” nos guia en la evolucion
histérica de los sintomas psiquiatricos.
Dentro de los fildsofos clasicos (1), Platén
consideraba que las acciones humanas,
necesitaban para ser efectivas de la inte-
gracion la inteligencia y la voluntad con las
emociones. Por lo tanto, de este modo los
deseos y los apetitos se relacionaban con
las emociones, mientras que la voluntad lo
hacia con las razones y el pensamiento.

Para Aristételes, tanto el deseo como la
voluntad intervenian en las acciones vy, por
lo tanto, eran motores, pero insistia que la
voluntad era del orden de lo racional.

Segun Berrios y Gili, la concepcion de
que la voluntad estaba gobernada por la
inteligencia como un deseo racional predo-
mind en esta época, aunque en el siglo XVIII
también fue apoyada por Kant.

Las escuelas cristianas medievales dife-
renciaban la voluntad como una capacidad
ejecutivay, por otra parte, el raciocinio para
deliberar y tomar decisiones. Para los filo-
sofos empiristas como Locke la voluntad es
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el poder que decide cada accién particular
o el dominio de la accién. En cambio, para
Condillac la fuerza de voluntad se origina
en el objeto o en la misma sensacioén, con-
cepcién totalmente opuesta a Locke.

De hecho, (13) en la historia de la divisidn
de la psique siempre ha pesado mas la divi-
sion tripartita en afectos, inteligencia y
voluntad, y los distintos pensadores las han
integrado o separado segun las épocasy la
filosofia imperante en cada una de ellas.
Pero a nosotros lo que nos interesa es la
voluntad como fendmeno psiquico pasible
de sufrir alteraciones en algunos de sus
componentes (impulso, instinto y voluntad).

Diferencias entre impulso, instinto y voluntad
En principio, creo importante volver a
mencionar que la impulsividad, en mayor o
menor medida, considerada un continuum,
es un fendmeno normal que forma parte de
la personalidad, probablemente mas ligada
a lo constitucional. Sin la presencia del
impulso vital, el ser humano al igual que

TABLA 1

los animales, no podria sobrevivir.
Necesitamos del impulso vital, no sola-
mente para sostener nuestra supervivencia
como especie y como individuo, sino tam-
bién para emprender proyectos, luchar
contra los inconvenientes reales o imagina-
rios que se anteponen a nuestros fines, y
seguir adelante hasta llegar a la meta o
finalidad, en general, en lo méas profundo
ligada a lo bioldgico. Pero puede surgir
como impulso de poder, de pertenencia, de
defensa, etc.

Cuando el impulso se dispara sin motivo
comprensible, sin meta, y no en proteccion
delindividuo, sino para ponerlo en riesgo de
peligro, con consecuencias negativas, es
patoldgicoy es sintoma de trastorno mental.

Siguiendo el pensamiento de Jaspers (9)
con respecto a las vivencias del impulso y
la voluntad, se refiere a la fenomenologia,
es decir, a lo realmente experimentado por
el sujeto. En ese sentido coloca instinto,
impulso y voluntad como una serie ascen-
dente de fendmenos, separados porque a

El acto de voluntad produce representaciones conscientes

Voluntad de finalidad, con el conocimiento de medios y consecuen-

cias. Es un acto decidido y secuenciado.

Impulso primario normal responde al estimulo del
medio. El impulso patoldgico sin contenido y sin
direccion carece de finalidad biolégica.

Instinto natural (impulso vital], tiende incons-
cientemente a un fin bioldgico (preservacion).

132



MNC Derito // Trastorno del control de los impulsos y urgencias. Compra impulsiva (patoldgica)

cada uno de ellos se agregan elementos
esencialmente nuevos (Tabla 1).

Impulsos, instintos, y representaciones
de finalidad, aparecen juntos como motivos
en lucha. Pero los actos instintivos, impul-
sivos y voluntarios son solo superficial-
mente diferenciables, ya que se mezclan e
influencian entre si, unos con intenciones
justamente contrarias a los otros. Si bien
estos comportamientos provienen del inte-
rior del individuo, no dejan de estar influi-
dos por el entorno. Por lo tanto, se entabla
una lucha entre ellos que después de eva-
luaciones y ponderaciones, resulta en una
decision.

Como dice Jaspers es "quiero” o "no
quiero”. "Esta conciencia de voluntariedad,
junto con la vivencia de la excitacion del
instinto y junto con la vivencia de la escapa-
toria o evasion, también de la contraposi-
cidn, no es un fendmeno reductible”.

- Entiendo que en el momento que se
establece esta lucha a nivel inconsciente, la
vivencia del individuo es de desasosiego,
inquietud angustiosa, que puede tomar
segundos hasta que se producen alguno de
estos hechos:

- El instinto natural o impulso vital nor-
mal surge y se transforma después de
valoraciones, se descarga sin lucha sin
decision, pero bajo el control oculto de la
personalidad, propio del ser humano, con
una finalidad que no deja de ser bioldgica.
El instinto busca su objeto.

- El instinto natural (impulso vital) pato-
légico aflora sin pasar por la conciencia. En

el ser humano ese proceso es diferente que
en los animales, en ellos es rigido y obede-
ce a un solo fin la preservacion de la espe-
cie o la preservacién del individuo. En el ser
humano el instinto natural se complejiza,
dado que obran sobre él presiones que
devienen del hecho de que la persona es un
ser social, un ser cultural que ha estableci-
do reglas de convivencia, que han ido modi-
ficando, de alguna forma educando, la
manifestacion de los instintos. Cuando sur-
gen se tienen que armonizar con vivencias
afectivas, psicosomaticas, sociales y espiri-
tuales. De hecho, si aflora sin pasar por la
conciencia, no se encontraria bajo el con-
trol oculto de la personalidad, ni obraria
como un acto de voluntariedad, en este
caso serfa patolégico.

- Las acciones impulsivas normales son
fendmenos que no pueden ser contenidos,
ni contenibles, ni controlables. Si estas
acciones son comprensibles teniendo en
cuenta el sujeto presa del impulso y el
entorno, podemos decir que son acciones
impulsivas normales, que “son las accio-
nes mds comunes de la vida cotidiana”, y
podrian haber sido reprimidas. Las accio-
nes impulsivas encuentran primero un
objeto (casuall.

- Las acciones impulsivas patoldgicas
surgen en un individuo y son incomprensi-
bles e imposibles de reprimir.

- Las acciones de la voluntad son aque-
llas que pasan por la conciencia, tienen
una finalidad determinada y el individuo,
reflexiona sobre los medios necesarios

para llevarlas a cabo y evalla todos los
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posibles resultados, después de realizar
ese trabajo toma una decision y se pone en
marcha.

Trastorno en el control de los impulsos

Desde hace mas de cien afos (16) que se
describen las conductas impulsivas que
terminan en consecuencias desagradables
para el individuo que las presenta, pero no
se identificaba el problema como una enti-
dad nosoldgica independiente.

Los trastornos del control de los impul-
sos de las primeras épocas de la psiquia-
tria se incluian en el grupo de las monoma-
nias. La cleptomania era considerada por
Kraepelin como un impulso patoldgico,
pero el jugador patoldgico no era conside-
rado un enfermo, sino un vicio mas empa-
rentado con lo moral (tal como se concibe
en "El Jugador® de Fiddor Dostoievskil.
Recién en el DSM-IIl de 1980, los luddpatas
y la tricotilomania fueron incluidos en el
trastorno del control de los impulsos.

La esencia del trastorno es fenomenolo-
gicamente el impulso irresistible a realizar
un acto a la vez gratificante y perjudicial
para el individuo.

El acto impulsivo tiene dos componentes:

1. La imposibilidad de resistir al impulso
como una fuerza interna que surge y se
exterioriza sin posibilidad de ser reprimida.

2. La precipitacion a los estimulos. La pre-
sencia del objeto dispara el acto fuera de
toda légica, sin intervencidon de la voluntad.

Impulso patolégico como sintoma

Antes de considerar el trastorno en el
control de los impulsos como una entidad
independiente, la impulsividad se encon-
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traba como conducta anormal de impor-
tancia formando parte las personalidades
anormales y psicopatias. Especialmente,
en el trastorno limite de la personalidad,
las personalidades asociales, las histridni-
cas y las explosivas de Schneider (15).

Por otra parte, el impulso anormal es un
sintoma que puede formar parte de com-
plejos sintomaticos de enfermedades men-
tales mucho mas complicadas, de las que
habria que distinguir:

- Actos impulsivos incomprensibles en el
marco de alteraciones de la claridad de la
conciencia, como es el caso de la confusion
mental, los estados crepusculares y cual-
quier trastorno organico intray extracorpo-
ral, intra o extracerebral que altere la luci-
dez de conciencia. Tal es el caso del delirium
tremens, los estados crepusculares epilépti-
cos o histéricos, embriaguez aguda, etc.

- Actos impulsivos incomprensibles como
sintoma perteneciente al complejo sinto-
matico de una psicosis, como seria el caso
de impulso suicida, tanto en una depresion
enddgena, como en una psicosis aguda o
en esquizofrenia. La mania presenta esen-
cialmente conductas impulsivas, por su
incapacidad de reflexién dada la acelera-
cion de las funciones psiquicas, mas alla de
la alegria patologica.

En todos los tipos de esquizofrenia, apa-
recen actos impulsivos inexplicables e
incomprensibles para el objeto del acto,
pero también para el paciente que no
puede dar cuenta del acto. Tenia una
paciente catatonica negativista con la que
era imposible sostener un dialogo, o lograr
alguna interaccion con otras personas,
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pero eventualmente, de tanto en tanto
cuando alguien pasaba a su lado [quien
quiera que fuese) sacaba el brazo a una
velocidad increible y le pegaba una trompa-
da al objeto que obraba como estimulo.
Luego, se daba vuelta y seguia en su
mundo haciendo caso omiso de las quejas
y el susto de las personas presentes. La
trompada la podia pegar en cualquier parte
del cuerpo del desafortunado, porque no
tenfa nada de intencional.

- Actos impulsivos incomprensibles que
danan al individuo, pero que son justifica-
dos o no reconocidos por este se dan en el
marco de los trastornos de la personalidad.
El impulso surge como una fuerza interna
incontenible que se expresa en una con-
ducta, las méas de las veces como busqueda
de riesgo, o calmar el desasosiego que
causa la frustracién de un deseo perverso,
de manipulacién, o simplemente de inquie-
tud que flota en el individuo hasta que se
expresa con un impulso anormal cuando
choca con un objeto o situacién que propi-
cia la descarga. No reflexiona ni mide con-
secuencias, calma la zozobra por un
momento, pero no tarda mucho en que una
nueva situacién dispare la intranquilidad,
una vivencia de desagrado.

- Actos impulsivos en un individuo que
padece trastorno del control de los impul-
sos. En este caso el impulso patoldgico se
presenta en un individuo, que por lo demas,
puede tener una personalidad regularmen-
te bien adaptada al entorno y que desarro-
lla estas conductas en una sola area de la
vida. Que determinan un dafo a si mismo'y
a su entorno. Por lo general, suelen escon-

der o disimular estas conductas que saben
perjudiciales, porque tienen conciencia de
ello, y del dafno que se causan a si mismos
y a su entorno, pero que cuando chocan con
la presencia del objeto, o cuentan con tiem-
po libre como para que la representacion
del objeto se presente, se despierta la sen-
sacion de inquietud, zozobra, desagrado
que solo se calma con dar rienda suelta al
impulso que les es imposible reprimir. Una
vez llevada a cabo la accidn, el sujeto siente
una sensacién de gratificacion, de calma,
de agrado, que dura muy poco tiempo.
Cuando vuelve a la realidad, toma concien-
cia de dano infringido a su economia, a su
salud, a sus afectos, e ingresa en la etapa
de arrepentimiento, de culpa, que muchas
veces termina en una depresion, cuando ya
no encuentra la forma de seguir disimulan-
do las pérdidas. Cuando el entorno ha
tomado conciencia de la incorregibilidad de
las conductas, pese a las promesas y jura-
mentos del enfermo, terminan tomando
distanciay dejandolo solo con su drama. Es
el momento en el que "tocan fondo” vy
muchas veces es en esta etapa en la que
solicitan ayuda profesional.

Genética de la impulsividad
Sistema dopaminérgico

En los estudios genéticos (12) llevados a
cabo sobre los trastornos de la personali-
dad, son interesantes los que se centraron
en la personalidad antisocial. En 1996 se
comenzé con dos publicaciones que rela-
cionaban un marcador de ADN, para el gen
de un determinado neuroreceptor (DRD4,
receptor D4 de la dopaminal y el rasgo de la
personalidad "busqueda de novedades”
(Ebstein et al., 1995, Benjamin et al., 1996).
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La busqueda de novedades es uno de los
cuatro caracteres incluidos en la teoria del
temperamento desarrollada por Cloninger
(Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993), que
es muy similar a la busqueda impulsiva de
sensaciones, estudiada por Zuckerman
(1994). Los individuos con puntuaciones
altas para busqueda de sensaciones se
caracterizan por ser impulsivos, buscado-
res, volubles, excitables, de genio vivo y
extravagantes.

Cloninger dice que en la busqueda de
novedades estadn implicadas variaciones
determinadas genéticamente en la trans-
mision de dopamina.

El papel més claro de la dopamina en la
impulsividad es su intervencién en el "esta-
do de recompensa”, que basicamente esté
controlado por el sistema dopaminérgico.
La accién normal de este neurotrasmisor
en la region mesolimbica es especialmente
en el nucleo accumbens (lugar de recom-
pensal, que tiene como funcién liberar
dopamina para mantener la homeostasis
del "lugar de recompensa”, actuando espe-
cialmente sobre el receptor Do de la dopa-
mina. Normalmente, la dopamina mantie-
ne regulado el sistema, para mantener
nuestros impulsos normales. Liberada la
dopamina al sector intersindptico actua
sobre los receptores post sinapticos (D1-
Dg), incrementando una sensacion de pla-
cer, de bienestar.

La disminucion de liberacion de dopami-
na por el nlcleo acumbens, seria el origen
de la impulsividad y de las conductas adic-
tivas. Genéticamente estaria relacionado
con el gen que codifica el DRD2, receptor
D2 de la dopamina, la ausencia o disminu-
cion de este tipo de receptores aumenta el
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riesgo de varias conductas adictivas,
impulsivas, compulsivas, alcoholismo, vio-
lencia y comportamiento antisocial (11).

Sistema serotoninérgico

La serotonina es un neurotransmiror ori-
ginado en los nucleos del rafe, tiene una
funcién reguladora sobre las distintas par-
tes del cerebro que intervienen especial-
mente en el control de las emociones como
la corteza, la amigdala y el hipocampo. Los
estudios demostraron que la serotonina es
la mayor moduladora del comportamiento
emocional, incluyendo ansiedad, impulsivi-
dad y agresividad (17).

La serotonina también interviene en la
cognicion, los procesamientos sensoriales
y la actividad motora, dado que la serotoni-
na dirige la actividad y la interaccion de
otros sistemas de transmisién. Segun
diversos estudios se concluyd que las
variaciones genéticas del sistema serotoni-
nérgico, estan relacionadas con el incre-
mento de la impulsividad, agresividad vy
asociadas a la depresidn. Estarian directa-
mente relacionados el gen que codifica el
receptor SHT2A.

El receptor 5HT2A se encuentra en la
corteza cerebral y musculo liso. Estos
receptores asociados a proteinas G pro-
mueven la actividad de la fosfolipasa C vy
generan los segundos mensajeros inositol
trifosfato (IP3) y diacilglicerol (DAG) es exci-
tatorio.

El receptor 5HT2A interviene en la con-
traccion musculary del musculo liso de las
arterias. También estarian implicados otros
receptores de la serotonina. Tienen como
funciones regular (3):

- Ansiedad
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- Apetito

- Cognicion

- Imaginacién

- Aprendizaje

- Memoria

- Humor

- Sistema de recompensa
- Suefo

- Termorregulacién

- Vasoconstriccion

El gen de la MAOA

La MAO-A es (8) una enzima que des-
compone los llamados neurotransmisores
monoaminas, (noradrenalina, serotoninay
dopamina). Una disfuncién en su accién o
su ausencia en ciertas areas del cerebro
puede alterar la regulacién de las emocio-
nesy la inhibicién conductual. Se evalud el
papel del gen MAQOA en diversos tipos de
comportamiento antisocial, como la violen-
cia hacia la pareja o los sintomas relacio-
nados con una personalidad antisocial
(participacién en actividades ilegales,
impulsividad excesiva, carencia de remor-
dimientos, etc.) y se llegd a la conclusidn de
que se encuentra relacionado a las altera-

TABLA 2

ciones genéticas de la MAOA, pero que las
modificaciones en el gen también podrian
deberse a violencia infantil.

Neuroanatomia de la impulsividad

En la actualidad (14) la RNM de cerebro y
los estudios funcionales nos acercan a la
posibilidad de saber qué sectores del cere-
bro estdn implicados en las conductas
impulsivas e impulsivo agresivas (no habla-
mos de agresividad premeditadal.

La mayoria de los trabajos experimenta-
les senalan, por lo menos, tres regiones
encefélicas comprometidas en la regula-
cion de las conductas impulsivas:

a. El ntcleo accumbens perteneciente al
estriado limbico actla como centro modu-
lador de las conductas en las que intervie-
ne la recompensa y el refuerzo.

b. La regidon basolateral del ndcleo amig-
dalino, como centro modulador de las con-
ductas afectivas inmediatas.

c. La region orbitaria de la corteza pre-
frontal, como centro integrador de las
capacidades de inhibicién de los impulsos y
de la capacidad del célculo de riesgos.

Estas tres regiones se conectan prefe-

Regiones anatémicas estudiadas en:

La caracterizacion de la impulsividad

Corticales

-Corteza prefrontal ventromedial (dreas 10, 11y
12 de Brodmann)

Subcorticales

-Hipotalamo: regién ventromedial

-Amigdala: region basolateral

-Estriado: nicleo accumbens (porcion ventral del
cuerpo estriado)

Mesencefalicos

-Area ventral tegmental
-Nucleo dorsal del rafe

Modificado de Ros Montalvan, Peris Diaz, Gracia Marco "Impulsividad”. pp.44.
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rentemente con el area ventral tegmental
del mesencéfalo y los nucleos del rafe
(Tabla 2).

Nucleo accumbens

La lesion parcial selectiva en la regidn
central del nlcleo accumbens, en modelos
animales, produce una conducta impulsiva
persistente. Se ha detectado la hiperactivi-
dad de este nucleo en deseos de consumo
en adictos, en situaciones experimentales
de juegos por ganancias y en emociones
inesperadas. Este nlcleo recibe aferencias
dopaminérgicas del nucleo tegmental ven-
tral del mesencéfalo, y las eferencias son
transmitidas por el GABA (4cido gammaa-
minaobutirico] y son inhibitorias proyectando
a la corteza prefrontal, globo palido y con
vuelta al drea tegmental ventral para auto-
rregularse.

La disminucion de dopamina implica dis-
minucion de liberacién de GABA lo que expli-
caria la desinhibicion de la impulsividad.

Regién basolateral de la amigdala

La lesion bilateral, en animales de expe-
rimentacion y en humanos, se manifiesta
por ausencia de respuestas agresivas. En
cambio, la estimulaciéon de la regiéon baso-
lateral se caracteriza por conductas agre-
sivas no dirigidas. Y, de hecho, en pacientes
con epilepsia del lébulo temporal se obser-
va una agresividad periictal no planificada
(5). Desde el punto de vista de los neuro-
transmisores implicados es una region
compleja, posee receptores GABA y eferen-
cias GABAérgicas, asi como gran numero
de neuropéptidos, y receptores para endor-
finas y cannabinoides. Las aferencias pro-
vienen de la corteza olfatoria e hipocampal
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y de nlcleos subcorticales taldmicos e
hipotaldmicos. Ademas, existen conexiones
con la corteza anterior del cingulo. Las efe-
rencias se dirigen al hipotalamo, estriado,
nucleo dorsomedial del talamo y nlcleo
basal de Meynert, el principal nucleo coli-
nérgico del procencéfalo basal.

La region amigdalina se encuentra en
contacto con las regiones encefalicas que
intervienen en los procesos de regulacion
enddcrina, autonémica y motora, por lo
tanto, ejerce un control directo de las res-
puestas ante cualquier estimulo emocional.

Regién orbitaria de la corteza prefrontal

El estudio de la relacion en la lesion de la
corteza orbitofrontal anterior y la conducta
impulsiva agresiva tiene una larga historia
(caso Phineas Gage). La lesion provoca una
respuesta impulsiva inmediata ante los esti-
mulos, sin poder medir las consecuencias.

Desde el punto de vista anatomico, la
corteza prefrontal orbitaria se divide en una
region anterior que contiene células granu-
lares, y una regioén posterior que es agra-
nular. Las conexiones son lo méas impor-
tante (tabla 3).

Area tegmental ventral

Esta region junto con el nucleo accum-
bens (4] se encuentran implicadas en la
inhibicion de conductas emocionales y res-
puestas agresivas.

ELATV posee neuronas dopaminérgicas, y
junto a la sustancia negra, cuentan con la
mayor acumulacién de dopamina del encé-
falo. Las eferencias van al estriado para el
control motor y por el fasciculo telencefali-
co medial interviniendo en el control de los
impulsos. Las aferencias le llegan del
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nlcleo dorsal del rafe y del nicleo accum-
bensy son gabaérgicas.

Esta region de la corteza (7) recibe todo
tipo de estimulos tanto internos, ambienta-
les como externos y realiza una funcién
integradora que permite y condiciona la
planificacién de acciones futuras, y medir
sus posibles consecuencias.

La impulsividad patolégica puede despren-
derse de cualquier cortocircuito que ocurra
en esta complicada red de conexiones.

Compra patoldgica y urgencias

Se trata de un trastorno en el control de
los impulsos que puede presentarse como
entidad aislada, pero con mas frecuencia
formando parte como sintoma de un tras-
torno de la personalidad, especialmente
las formas, borderline, histridnica, narci-
sista y antisocial. También se la puede
encontrar formando parte de una psicosis,

TABLA 3

como una fase hipomaniaca o maniaca,
como compensacién de una depresidn
reactiva, o también la he visto en algunas
esquizofrenias, como la parafrenia afectiva
en brote megaldmano hostil. Es por esto
que describiré como se presenta a la
urgencia cada uno de estos casos.

Compra impulsiva en el trastorno del
control de los impulsos

Se define como trastorno puro del control
de los impulsos, como un bajo umbral para
el paso a la accién, y una enorme dificultad
para valorar las consecuencias negativas
de ese comportamiento, a corto y a largo
plazo. El otro problema es que no aprenden
de la experiencia, a pesar de los inconve-
nientes que les acarrea su conducta, no
pueden controlarla, ni inhibirla.

Es dificil determinar cuando la compra
impulsiva es un sintoma, porque también

|Eferencias COA |

'

|Corteza prefrontal |

corteza

orbitaria

|Cortezas motoras | .
anterior

|Todo el estriado

|Hipotélamo

FU= fasciculo uncinado

| Aferencias a la COP |

Lébulo temporal

corteza temporal
orbitaria

Amigdala
postemor

\ Nucleo accumbens|

Ndcleo dorsomedial
del tdlamo
NUcleo dorsal del rafe
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esta valorada desde el relativismo cultural.
En las sociedades desarrolladas se empuja
al consumo, porque es una forma de man-
tener viva la industria y el empleo. En los
paises en vias de desarrollo, llevados por
esa politica, pero careciendo de los medios
para sostenerla, se traduce en un problema
para el individuo que se deja sugestionar
por los medios de propaganda. Pero el
comprador impulsivo no necesita que lo
empujen, su necesidad de adquirir y acu-
mular bienes materiales innecesarios, es
enddgenay aflora ante cualquier objeto que
obre de estimulo.

Ya en la antigiedad, se mencionan reinas
o reyes o caballeros de fortuna que adquiri-
an y acumulaban objetos valiosos como
joyas, ropas, castillos, objetos de arte y
otras muchas cosas, sin importarle las
necesidades del pueblo. Tal el caso de
Maria Antonieta de Austria, casada con
Luis XVl 'y reina de Francia. Sus gastos des-
medidos, el derroche en compras cuantio-
sas de ropas, joyas y adornos fue una de las
causas de la indignacién del pueblo, que
pasaba necesidades, siendo uno de los fac-
tores de la caida de Luis XVI, dando lugar a
la revolucién francesa de 1789.

Las primeras descripciones en psicopa-
tologia de la compra desmedida, las hicie-
ron Bleuler y Kraepelin y la llamaron onio-
mania.

Frankenburg y Yurgelun-Tood (6] "se
refieren a un trastorno consistente en con-
ductas que llevan a un gasto excesivo,
especialmente en ropas, calzado y cosmé-
ticos, a lo que ademas de dinero, gastan
gran parte de su tiempo, con un afan en
ello, de imitar personajes famosos, a pesar
de no contar con los medios economicos
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para hacerlo”. Lo interesante es que a los
pocos dias pierden todo el interés en el
objeto adquirido.

Entrevista del paciente comprador com-
pulsivo

Cuando el paciente llega a la guardia,
generalmente relata los sintomas por los
que consulta, problemas de pareja, econo-
micos y laborales, pero es raro que hable
espontdneamente de la causa de los pro-
blemas. Lo més frecuente es que alerten
sobre sintomas de la serie depresiva, como
angustia, disconformidad con la situacién
actual (laboral, familiar, de pareja, etc,
desasosiego, incomodidad, alteraciones
del sueno, a veces, también alteraciones de
la ingesta alimentaria, no encuentran nada
que pueda alegrarlos o hacerles sentir pla-
cer. Esto nos indica que el impulso no apa-
rece solo en un cielo sereno, ya son perso-
nas que presentan disturbios emocionales,
o de adaptacién aunque no se definan
especificamente como un determinado
trastorno de la personalidad.

En muchos casos sale a relucir los pro-
blemas econdmicos, de los que hacen
cargo a la pareja por no ganar lo suficiente,
o bien ellos que se sacrifican excesivamen-
te en obtener dinero. Cuando surge el dine-
ro en medio del relato es de regla pregun-
tarle con respeto cuales son sus movimien-
tos econdmicos, ganancias y gastos, balan-
ce mensual, para ver como pueden resolver
su economia. Si no se insiste en este tema
es probable que lleven la queja a su pareja
egoista, al trabajo mal remunerado, etc.
hechos que pueden ser ciertos, pero no
significa que aparte se invierta mal el dine-
ro o el tiempo con que se cuenta. Llega el
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momento de preguntar: -;en qué gasta
usted el dinero? A partir de este momento
entramos en el terreno resbaladizo, porque
lo que a cualquier persona le parece una
exageracién fuera de contexto, para el
comprador impulsivo es haber comprado lo
que deseaban y que en el momento que se
presenta el estimulo visual, aparece con-
juntamente con la vivencia de que poseer
ese bien es absolutamente necesario. Lo
considera un problema, pero no una enfer-
medad. Por ejemplo, ve en una vidriera un
pullover rojo con determinado adorno,
inmediatamente comienza a hacer un
paneo de todas las prendas rojas que
posee, y ninguna resulta tan adecuada
como esa para lucir con el pantaldn blanco
que comprd la semana pasada. Ante el
objeto se incrementa una ansiedad patolo-
gica y la idea de la compra se transforma
en una idea fija con un monto de ansiedad
intolerable en aumento que dispara el
impulso de la compra. En el momento que
se realiza la compra, se vivencia una sen-
sacion de bienestar y gratificacion suma-
mente placentera, casi de alivio, de felici-
dad que dura el tiempo que permanece la
persona en el negocio. Apenas camina
unas cuadras del lugar comienza otra vez
un leve desasosiego que va en aumento
cuando comienza a pensar en el gasto
efectuado, y en que después de todo el
objeto no se ve tan apetitoso y adecuado
como en la vidriera. En casa se lo pruebay
revive algunos momentos de gratificacion,
pero lo mas frecuente es que con el correr
de los dias el objeto pierda interés y tam-
bién es posible que sea colocado en un
lugar y nunca sea utilizado.

Una paciente de mi consultorio, compra-

dora impulsiva de ropa, al punto que su
propia hija le dio de baja a las tarjetas de
crédito de la madre, se mudd. Me relataba
que cuando hizo la mudanza aparecieron
cantidad de abrigos, vestidos y otras pren-
das que permanecian colgadas en el guar-
darropa con las etiquetas colocadas, por-
que se habia olvidado de esas compras y
nunca les habia dado uso, ni siquiera una
puesta.

Otro paciente, comprador impulsivo de
internet, al que también su padre le retird
las extensiones de las tarjetas de crédito,
compraba por internet cantidad de elemen-
tos de carpinteria, albanileria, etc., cuando
veia los anuncios aumentaba la ansiedad y
se imponia la idea de la necesidad imperio-
sa de poseer ese instrumento para arreglar
las ventanas de la casa. Lo compraba y
luego quedaba en el galpdn, olvidado, porque
nunca se disponia a arreglar las ventanas.

Lo Unico que obtienen de esta conducta
es durante el escaso tiempo en el que se
descarga el impulso, es cuando aparece la
sensacion de gratificacion y relajacién, casi
se podria decir que son los Unicos momen-
tos que estos pacientes reconocen como
placenteros, por ello es que se produce la
tendencia a repetir el acto en cuanto un
objeto aparece como la solucién de su
inestabilidad emocional casi permanente.

La primera accién que hay que tomar con
estos pacientes es hacerles reconocer que
se trata de una enfermedad, y que generan
un circulo vicioso:

Angustia y desasosiego —» Aparicidn del
objeto que despierta el deseo —> La idea
fija de que su obtencion solucionard un
problema que solo en ese momento apare-
ce como importante — Aparicion del
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impulso y concrecion de la conducta impul-
siva—> Sensacién de relajacién, gratifica-
cién, placer »Se produce la compra—>En
casa se observa el objeto que ya no parece
tan necesario como antes, ni tan brillante
como se vefa previo a adquirirlo—Toma
de conciencia del descalabro econdmico
provocado. Culpa y verglienza —» Angustia
y desasosiego, inestabilidad emocional>Vuelta
al estado de &nimo anterior al hecho»pér-
dida de interés en el objeto que no es raro
que quede guardado sin utilidad.

En la medida en que lo econdmico y fami-
liar sufren méas los embates de estas con-
ductas, el paciente se siente cada vez més
solo e indefenso, recriminado por sus fami-
liares (padres, parejas, hijos), més proble-
mas laborales. Es frecuente que recurran a
préstamos, y tengan serios problemas con
tarjetas de crédito impagas, que terminan
en embargos de sueldo y hasta propiedades.

La compra impulsiva termina siendo tan
danina para el que la padece, como el juego
patolégico, y otras adicciones.

De modo que quien llega a la guardia
es una persona con depresién, ansiedad
y serios problemas econdmicos, familiares
y laborales.

Tratamiento

Tratamiento psicoandlitico: Medow (10)
habla de reforzar las defensas para reducir
la presién de la descarga. También es
importante al inicio del tratamiento que el
paciente reconozca los sentimientos de
odio, ya que con frecuencia se expresan
como sentimientos de culpa y autopunitivos
que dan salida a estos impulsos autodes-
tructivos.
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La actitud del terapeuta no debe ser
moralista ni enjuiciadora cognitiva.

Tratamiento cognitivo: este tipo de trata-
miento actla sobre el pensamiento, el
comportamiento, la emocidn, el entorno y
los factores biolégicos. Partiendo de estos
factores, intenta modificar los factores des-
encadenantes y de mantenimiento de las
perturbaciones percibidas por el paciente.

Tratamiento farmacoldgico de la impulsi-
vidad

Antipsicéticos: los de primera generacién
no son recomendables por el bloqueo de
dopamina en el estriado, pudiendo agravar
el problema. Estan mas indicados los de
segunda generacion que no bloquean la
dopamina en el estriado, sino que apuntan
mas al mesolimbico. Serian méas beneficio-
sos como sedantes, entre ellos risperidona,
quetiapina y hay buenas experiencias con
clozapina.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina y agonistas serotininérgicos

Para muchos investigadores, la impulsi-
vidad estd asociada a bajos niveles de los
metabolitos de la serotonina. Los agonistas
serotoninérgicos probados en animales,
redujeron las conductas impulsivas mas
que las agresivas. Los antidepresivos trici-
clicos demostraron su efectividad, si son
especificos en cuanto a actuar sobre la
serotonina y no sobre la noradrenalina, en
la reduccién de conductas impulsivo agre-
sivas, como asi también los IMAO (inhibido-
res de la monoaminooxidasa) son de dificil
manejo por su tendencia dual.

Los més indicados son los ISRS (inhibido-
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res selectivos de la recaptacion de seroto-
ninal, que tienen un perfil mas benigno de
efectos secundarios, y mayor margen de
seguridad en su uso. Resultando también
positivo su uso en trastornos de personali-
dad con impulsos y agresividad, como asi
también en las depresiones con irritabili-
dad. Se efectuaron estudios especialmente
con fluoxetina y citalopran.

Anticonvulsivos: su uso en la impulsividad

Existen estudios que demostraron la uti-
lidad de la carbamacepina, la fenitoina y el
acido valproico en la terapéutica del
paciente impulsivo.

En cuanto a los nuevos aparecidos en el
mercado como gabapentina, lamotrigina, y
topiramato, no estan tan probados cientifi-
camente, pero su uso experimental apa-
renta arrojar buenos resultados. Si bien no
actlan directamente sobre la serotonina,
provocan una disminucion de la actividad
glutamatérgica que se correlaciona con un
aumento de la actividad serotoninérgica.

Estrategias terapéuticas en impulsivi-
dad/agresividad (Tabla 4).

TABLA 4

Conclusiones

Si pensamos la compra impulsiva como
una entidad nosoldgica independiente, creo
que también debemos aceptar que si bien
la esencia del problema es la compra
impulsiva, esta viene acompanada de un
complejo sintomatico que termina en el
impulso inmanejable por el paciente de
comprar. Pero el impulso no aparece en un
cielo sereno, sino que semiolégicamente,
estd rodeado por un complejo sintomatico
especialmente afectivo que establece un
circulo vicioso en la busqueda de una grati-
ficacidn momentanea, pero que luego vuel-
ven a establecerse los sintomas afectivos
agodistonicos. Claro que estos se acrecien-
tan en la medida en que el paciente des-
ajusta mas su adaptacién social y familiar,
llevdndolo a una depresién reactiva a los
desajustes que se fueron generando en su
vida, por las conductas impulsivas que no
puede manejar. Por ello consulta por la
depresién, apareciendo lo de la compra
compulsiva en un segundo plano, cuando
en realidad fue lo que dispar¢ la carrera a
la autodestruccién.

Condicion

Tratamiento

Agresividad impulsiva

ISRS, litio, anticonvulsivos

Inestabilidad emocional

Litio. Anticonvulsivos

Déficit de atencidn, hiperactividad

Desipramina, bupropion, estimulantes

Lesion cerebral

Blogueantes B, anticonvulsivos

Agresividad psicética

Antipsicéticos atipicos

Otros (atracones, compras, etc.)

ISRS, anticonvulsivos

Adaptado de: Kavoussi RK, Coccaro EF, Pychopharmacological treatment of impulsive aggression. En Maes M Coccaro EF editors. Neurobiology and
clinical Views on aggression and impulsivity. New York: Wiley, 1998. p 205. En Ros Montalban S. Peris Dias M Gracia Marco R. Impulsividad; edit. Ars

Médica; Barcelona. 2004.
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Capitulo 8

Piromania

La desviacién tendencial que implica la
produccién deliberada de focos igneos no
integra un campo uniforme en la psicopa-
tologia clinica. La conducta incendiaria
puede formar parte de las condiciones cli-
nicas mas diversas, no obstante, se ha
sugerido prudencia ante la blUsqueda de
explicaciones psiquiatricas de casos donde
la conducta es meramente desconcertante,
dado que esto tiende a "medicalizar” una
conducta socialmente problematica (1). En
la tentativa de caracterizar al incendiario
patoldgico el DSM-V propone la categoria
diagndstica de “piromania” cuya validez ha
sido cuestionada, en parte debido a la
escasez de estudios sistematicos (Tabla 1).

Existen multiples términos que condu-
cen a confusion y complican la delimitacién
conceptual entre lo juridico y lo psiquiatri-
co. No todos los incendiarios cometieron el
delito de incendio, y entre estos, la mayoria
no cumple los criterios diagnosticos de
piromania. En resumen, el acto incendiario
es una conducta, el incendio es un delito y
la piromania es una categoria diagnostica
psiquiatrica. El acto incendiario (firesetting)
es un concepto amplio que incluye acciones
accidentales (quedarse dormido con un
cigarrillo] e intencionales - con o sin inten-
cion criminal - (2. Otros autores definen al
acto incendiario como cualquier accién
problematica que implique la ignicién de
una propiedad o del medio ambiente fuera
de los limites sociales y culturales estable-

Christian Luis Cérdenas Delgado

cidos. Existen actividades regladas cultu-
ralmente que incluyen fogatas, hogueras,
cremacién e incineracion de residuos que
no son compatibles con un acto incendiario
deliberado. Por el contrario, si se incluye
dentro de la conducta incendiaria la produc-
cion imprudente de focos igneos sin la debi-
da consideracién de las consecuencias, pero
no aquellos que se producen dentro de los
limites culturales descriptos y donde acci-
dentalmente se pierde el control (3).

El Codigo Penal Argentino agrupa bajo el
Titulo VII del Libro Il los "Delitos contra la
seguridad publica” las figuras cuya forma
genérica seria el estrago, mientras que el
incendio, la explosion, la sumersion, etc.
resultan la especie. La nocion de seguridad
se relaciona con el concepto de que tanto
los bienes materiales, los inmateriales
como asi también las personas, el ganado,
los bosques, las mercaderias, los archivos,
entre otros, deben encontrarse exentos de
soportar situaciones que pudieran poner-
los en peligro o amenazarlos en su integri-
dad. Es por ello que la mayoria de las
acciones contenidas en este Titulo se refie-
ren a aquellas conductas idéneas de gene-
rar peligro. En este sentido, se entiende el
peligro como la probabilidad o contingencia
de que suceda algun mal; es la probabili-
dad de que ocurra un evento dafoso (4]
(Tabla 2J.

En los casos de las figuras contenidas en
la redaccion de los articulos 186, 187, 188y
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189, el delito no quedaria configurado si no
se evidenciara la produccién de un peligro
comun, mas alla del medio empleado. Para
conformar la accién tipica de incendio, la
ignicion debe estar asociada a la idea de
peligro. Si bien la nocién de incendio no
estd definida en el cédigo, doctrinariamen-
te se ha aceptado la nocién de “fuego peli-
groso” para indicar la existencia de la fuerza
del fuego que adquiere una entidad tal que
escapa al control de aquel que lo generd (4).

Raramente, la categoria diagndstica de
piromania se mantuvo sin modificacion de sus
criterios diagnésticos en las Ultimas déca-
das. Esto es llamativo dada la confusion
sustancial que existe sobre la naturaleza y
extension de la piromania dentro de la
poblacién incendiaria (5). Estas inconsis-
tencias se deben a la falta de estudios epi-
demioldgicos orientados a validar el tras-
torno, limitados por la baja prevalencia

TABLA 1

estimada en la poblacién adulta y por la
reticencia de los individuos a manifestar su
proclividad a cometer incendios (6). La evi-
dencia disponible se ocupa mayormente de
caracterizar a la poblacién incendiaria en el
representada por los
amplios criterios de exclusion del trastorno

ambito forense,

segun consta en el DSM V (criterios Ey F,
lo que convierte a la piromania en una rare-
za clinica.

Aspectos historicos

El término “piromania” fue acufado por
el psiquiatra francés Charles Chrétien
Henry Marc en su trabajo “Consideraciones
médico legales sobre la monomania y par-
ticularmente sobre la monomania incen-
diaria” (1833). La concepcion inicial del
trastorno como una monomania incendia-
ria se hizo eco de la doctrina esquiroliana
de las monomanias, visién que admitia la

Criterios diagndsticos de la piromania (15)

A. Provocacion de incendios de forma deliberada e intencionada en mas de una ocasion.

B. Tensién o activacion emocional antes del acto.

C. Fascinacion, interés, curiosidad o atraccion por el fuego y su contexto situacional

(p.ej. parafernalia, usos, consecuencias).

D. Placer, gratificacion o alivio al provocar incendios, o al presenciar o participar en sus

consecuencias.

E. No se provoca un incendio para obtener un beneficio econdmico, ni como expresién
de una ideologia sociopolitica, ni para ocultar una actividad criminal, para expresar
rabia o venganza, para mejorar las condiciones de vida personales, ni en respuesta a
una idea delirante o a una alucinacion, ni como resultado de una alteracién del juicio (p.
ej., trastorno neurocognitivo mayor, discapacidad intelectual -trastorno del desarrollo

intelectual-, intoxicacidn por sustancias).

F. La provocacién del incendio no se explica mejor por un trastorno de la conducta, un

episodio manfaco o un trastorno de la personalidad antisocial.
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TABLA 2

Delitos contra la sequridad piblica (4)

Art. 186. - El que causare incendio, explosién o inundacién, sera reprimido:

1° Con reclusién o prision de tres a diez afos si hubiere peligro comun para los bienes;
2° Con reclusion o prision de tres a diez anos el que causare incendio o destruccién por
cualquier otro medio:

a) De cereales en parva, gavillas o bolsas, o de los mismos todavia no cosechados;

b] De bosques, vinas, olivares, canaverales, algodonales, yerbatales o cualquiera otra
plantacion de arboles o arbustos en explotacion, ya sea con sus frutos en pie o cosechados;
c) De ganado en los campos o de sus productos amontonados en el campo o depositados;
d) De la lefia, o carbdn de lefa, apilados 0 amontonados en los campos de su explotacion
y destinados al comercio;

e) De alfalfares o cualquier otro cultivo de forrajes, ya sea en pie o emparvados, enga-
villados, ensilados o enfardados;

f) De los mismos productos mencionados en los parrafos anteriores, cargados, parados
0 en movimiento;

3° Con reclusién o prisién de tres a quince afos, si hubiere peligro para un archivo publico,
biblioteca, museo, arsenal, astillero, fabrica de pélvora o de pirotecnia militar o parque de
artilleria;

4° Con reclusién o prisidn de tres a quince afos, si hubiere peligro de muerte para alguna
persona;

5° Con reclusién o prision de ocho a veinte anos, si el hecho fuere causa inmediata de la
muerte de alguna persona”.

Art. 187: “Incurrird, segln los casos, en las penas sefaladas en el articulo precedente, el
que causare estrago por medio de sumersion o varamiento de nave, derrumbe de un edifi-
cio, inundacién, de una mina o cualquier otro medio poderoso de destruccién.”

Art. 188: "Seré reprimido con prisién de uno a seis anos el que, destruyendo o inutilizando

diques u otras obras destinadas a la defensa comun contra las inundaciones u otros desas-
tres, hiciere surgir el peligro de que éstos se produzcan.

La misma pena se aplicara al que, para impedir la extincién de un incendio o las obras de

defensa contra una inundacion, sumersién, naufragio u otro desastre, sustrajere, ocultare o
hiciere inservible materiales, instrumentos u otros medios destinados a la extincidn o a la
defensa referida.”

Art. 189: “Sera reprimido con prisién de un mes a un ano, el que, por imprudencia o
negligencia, por impericia en su arte o profesion o por inobservancia de los reglamentos u
ordenanzas, causare un incendio u otros estragos.

Si el hecho u omisién culpable pusiere en peligro de muerte a alguna persona o causare la
muerte de alguna persona, el maximo de la pena podra elevarse hasta cinco anos.”
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existencia de locuras parciales: el mono-
maniaco es al tiempo un alienado en lo que
concierne a su certeza y cuerdos perfecta-
mente razonantes en todo lo demaés.
Esquirol habia discriminado tres tipos de
(delirantes),

afectivas e instintivas. La propensién piro-

monomanias: razonantes
mana segun Marc, puede responder a una
monomania incendiaria razonante o bien
instintiva. La primera se define clinicamen-
te de forma mas categdrica y es facil de
constatar, ya que la realizacion del acto
incendiario se determina conforme a una
motivacion psicética: “la realizacion del
acto incriminado no deja de fundarse en un
razonamiento extravagante y su curacion,
aun transitoria, no es jamas como en la
monomania y, por lo tanto, como en la piro-
mania instintiva, el resultado del cumpli-
miento del acto” (7). Por el contrario, la
piromania instintiva se concibe como una
desviacion de los instintos y tendencias, es
decir, un trastorno de la voluntad. La
nocién de monomania, y de piromania ins-
tintiva en particular, se inscribe en la difi-
cultad de la escuela alienista para calificar
patolégicamente una nueva area de com-
portamientos que escapa a la clasica sefa-
lizacién de la locura por el delirio (8).

El alienista prusiano Christian Heinrich
Adolph Henke, profesor de medicina foren-
se en Erlangen-Nuremberg, también ela-
bord el concepto de piromania a principios
del siglo XIX. Fue uno de los primeros psi-
quiatras en atribuir el impulso incendiario
a una perturbacion del desarrollo somatico
y psicosexual, frecuentemente asociado
con trastornos menstruales y reproductivos
durante la pubertad (9). Vogel fue quien
empezé a dudar de la autenticidad del diag-
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nostico y postuld que el trastorno mental
piromaniaco solo podria alegarse cuando
coexiste un impulso incendiario incoercible
con una falta de motivacién criminal (9).
Legrand du Saulle también senald la
importancia de diferenciar entre los piro-
manos - afectos de una inclinacion instinti-
va por el fuego y de una avidez irresistible
de incendiar sin motivo- de los maniacos o
imbéciles que cometen actos incendiarios
deliberados para satisfacer una venganza o
procurarse un medio de evasion. A su vez,
los dementes y los idiotas devienen incen-
diarios por falta de discernimiento o por
imprudencia, y en mas de una ocasién los
delincuentes pueden aprovecharse de su
estado de insensatez para favorecer sus
rapinas. El autor propuso la categoria de
alienados incendiarios no mondmanos,
extensiva a
(maniacos, dementes, imbéciles e idiotas)
que se declaran culpables de incendios en

todos aquellos enfermos

elinterior de asilos o casas de salud (10).

El médico britanico James Cowles Prichard
considerd inicialmente los casos de incen-
diarios como una manifestacién de la
“locura moral” (moral insanityl aunque
luego reclasificd a la piromania como una
forma de “locura instintiva”, influido por los
desarrollos sobre el tema de los autores
continentales (9).

Hacia la segunda mitad del siglo XIX sur-
gi¢ la controversia sobre la validez del diag-
nostico de piromania y, por lo tanto, sobre
la imputabilidad penal de los actos incen-
diarios. Sin la prueba de una lesién organi-
ca, los impulsos incendiarios eran atribui-
dos a la moral individual y considerados
una preocupacion no médica, legalmente
punible (11). Eventualmente el desarrollo



de la teoria psicoanalitica permitié la ree-
mergencia de la piromanifa como entidad
clinica. Freud (1932) consideraba que en los
mitos igneos el fuego representaba un sim-
bolo de la libido. El calor irradiado por el
fuego simboliza la excitacién sexual mien-
tras que la llama, con su forma y movi-
miento representa un falo activo (12). Surge
del andlisis del vinculo entre el fuego y el
agua que los psicoanalistas sugieren que
los pirémanos estan fijados en una fase
uretral o falico-uretral del desarrollo psico-
sexual (13).

La primera edicién del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1] identificé a la piromania como una
reaccion obsesivo-compulsiva. En 1968, el
DSM-II no la incluyd, aunque reaparecio en
el DSM-IIl'y luego en el DSM-IV como un
trastorno del control de los impulsos no
clasificado en otros apartados, junto con el
juego patoldgico, la cleptomania, el trastor-
no explosivo intermitente y la tricotilomania
(14). En el DSM-V se la incluyd en el capitu-
lo de Trastornos destructivos del control de
los impulsos y de la conducta (15).

Clinica

La conducta destructiva es aquella cuyo
resultado es una lesién total o parcial de la
integridad fisica o psicoldgica de una per-
sona u objeto (16). Encuadrar una conducta
en una categoria diagnostica psiquiatrica
exclusivamente sobre la base de su resul-
tado dafoso pasaria por alto la dindmica
psicopatoldgica que expresa. La piromania
se caracteriza por la repetida conducta de
planeary provocar incendios sin motivacién
y como respuesta a un impulso no contro-
lable. Antes de provocar el incendio el piro-
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mano esta excitado emocionalmente y des-
pués se siente fascinado y atraido por las
lamas. Existe un interés en todo lo relacio-
nado con el fuego y las actividades y equi-
pos de los bomberos. Sienten placer, grati-
ficacion o alivio cuando provocan incendios
y también cuando los observan o de alguna
manera participan de su extincién, aunque
ellos no hayan intervenido (17). Un estudio
realizado en el ambito forense reporté que
la mayoria de los pirdmanos experimentan
una elevacién de la tensién o arousal afec-
tivo antes del incendio, particularmente
cuando consumen alcohol. Dado que la
intoxicacion por sustancias es uno de los
criterios clinicos de exclusion segun el
DSM, algunos autores consideran que esto
deberfa reconsiderarse (18).

El trastorno a menudo comienza en la
adolescencia tardia o en la adultez joven y
tiende a cronificarse si no es tratado.
Aquellos sujetos que en su evolucion dejan
de cumplir criterios para piromania, pare-
cen reemplazarla por otro trastorno adicti-
vo o impulsivo. Este cambio (switching), asi
como la alta tasa de trastornos impulsivos
y adictivos comérbidos de la piromania
lleva a plantear si existe una neuropatolo-
gfa en comuin subyacente a diferentes con-
ductas caracterizadas por la busqueda de
gratificacion (rewardseeking) (19).

Un estudio de Granty Kim realizado en 21
adolescentes y adultos que cumplen crite-
rios de piromania (DSM-IV] encontré que la
mayoria de los participantes reportaron
placer en la provocacion de incendios, aun-
que manifestaron vergiienza y distress
luego del mismo. Esto es similar a los que
se describiéo como los aspectos nucleares
de los trastornos del control de los impulsos:
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(1) dedicacién repetitiva o compulsiva a la
conducta a pesar de sus consecuencias
adversas, (2) Control disminuido sobre la
conducta problemaética, (3) estado de anhe-
lo (craving) o impulso apetitivo previo a la
realizacion de la conducta problematica, (4]
cualidad heddnica durante el desarrollo de
la conducta problematica. Existen aspectos
fenomenoldgicos compartidos con otros
trastornos del control de los impulsos: la
mayoria de los pirdmanos reportaron un
aumento progresivo de la intensidad y fre-
cuencia de conductas incendiarias, lo que
remite a la tolerancia descripta en los tras-
tornos por abuso de sustancias. Asimismo,
se describié que las conductas incendiarias
disminuyen la ansiedad en los pirdémanos,
un efecto similar ocurre con la realizacién
de conductas luddpatas y cleptémanas (19).

Es fundamental un adecuado diagnostico
diferencial entre la piromania y los actos
incendiarios o sabotajes por motivos politi-
cos o0 que buscan un beneficio secundario
al acto. En la mayoria de los trabajos no se
establecen diferencias demasiado riguro-
sas entre auténticos pirémanos y otro tipo
de incendiarios (17). Una posible causa de
la rareza de la piromania podria deberse al
método de muestreo epidemiolégico. La
mayoria de los estudios se enfocan en la
conducta incendiaria y en el delito resul-
tante de estrago, mas que en el diagndstico
psiquiatrico de piromania (20). De hecho, la
mayoria de las personas con piromania no
cometieron el delito de estrago. Posiblemente
prendan fuego en sus hogares en un dmbi-
to controlado (19).

Este trastorno se ha asociado con el alco-
holismo, el retraso mental, las disfuncio-
nes sexuales y rasgos de resentimiento y
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frustracion crénica. Se interpreta que el
actoincendiario es una forma de dar salida
a la ira causada por los sentimientos de
inferioridad social, fisica o sexual (17). Un
estudio observacional encontré una asocia-
cién entre conductas incendiarias y una
combinacién de timidez y agresividad. Es
frecuente encontrar antecedentes de difi-
cultades interpersonales, pobres habilida-
des sociales, rumiacion hostil y rechazo de
los pares (21).

La verdadera tasa de enfermedad mental
en incendiarios es dificil de establecer y
oscila entre el 10-20% hasta el 60%. Las
comorbilidades mas frecuentes son tras-
tornos de la personalidad, trastornos psi-
céticos y retraso mental. La prevalencia
reportada de trastornos de la personalidad
entre incendiarios varia del 25 al 66%. Las
caracteropatias mas frecuentemente encon-
tradas son antisocial y borderline (14).

Desde el punto de vista neurobiolégico
distintos estudios realizados en incendia-
rios encontraron bajas concentraciones de
4cido 5-hidroxiindolacético (5-HIA] y 3-
metoxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG) en el
liquido cefalorraquideo (LCR) asociados
con irritabilidad e impulsividad, mientras
que una alta concentracion de testosterona
libre se asocié con agresividad, recelo, bus-
queda de sensaciones y socializacién redu-
cida (22, 23).

Tratamiento

No existen estudios controlados que exa-
minen la eficacia de la farmacoterapia o de
la psicoterapia en este trastorno. La indica-
cién de psicofarmacos debe regirse por los
estandares de una prescripcion off label
donde se consideren cuidadosamente los



beneficios esperados y riesgos inherentes
al tratamiento. La eleccién del psicofarma-
co deberia basarse en las comorbilidades
psiquiadtricas presentes, sin embargo, cier-
tas categorias diagnodsticas como las
caracteropatias o la discapacidad intelec-
tual a su vez carecen de un tratamiento psi-
cofarmacolégico aprobado por las agencias
reguladoras.

La mayoria de la evidencia surge de
reportes de casos. Se reportd efectividad
para la combinacién de olanzapina y acido
valproico (24) y de topiramato junto con
terapia cognitivo conductual (25). Un estu-
dio documentd la respuesta al tratamiento
en 21 pacientes (14 adultos y 7 adolescen-
tes) con diagndstico de piromania segun el
DSM IV. De los 21 pacientes, 14 habian reci-
bido tratamiento para trastornos psiquia-
tricos y solo 2 recibieron tratamiento espe-
cifico para la piromania. Se reporté una
remision parcial o completa de los sinto-
mas piromaniacos en 6 de los 14 casos. Las
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drogas usadas incluyeron topiramato, esci-
talopram, sertralina, fluoxetina y litio. En 3
de los casos recurrieron los sintomas
cuando se discontinué el tratamiento (19).
De todas maneras, en reportes de casos
aislados se encontraron resultados incon-
sistentes con algunos de los psicofdrmacos
mencionados (13).

Se desarrollaron otros tratamientos
orientados a la conducta incendiaria. Los
tratamientos conductuales incluyen méto-
dos como educacion sobre el manejo segu-
ro del fuego, técnicas de relajacién, terapia
aversiva, refuerzos positivos y programas
de prevencion (13). La recuperacion de la
piromania es méas probable en nifos y ado-
lescentes. Otros recursos en esta poblacién
incluyen entrenamiento de los padres,
habilidades de comunicacion, entrena-
miento en resolucién de problemas, rees-
tructuracion cognitiva y psicoterapia indivi-
dual y familiar (26).
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Capitulo 9

Tricotilomania

Definicion

La tricotilomania es un desorden repetiti-
voy focalizado en el cuerpo, que puede pre-
sentarse en ambos sexos, en ninos, adoles-
centes y adultos (habitualmente después
de la pubertad), y que se caracteriza por la
necesidad imperiosa de arrancarse el pelo
de forma recurrente, lo que da lugar a su
pérdida. El trastorno fue descripto por pri-
mera vez por Hallpea, en 1889. Hasta el
DSM-IV-TR se lo clasificd como un trastor-
no del control de los impulsos, pero en el
DSM-5 se lo incluyd en el grupo del trastor-
no obsesivo-compulsivo y trastornos rela-
cionados (junto con el trastorno de excoria-
cién, por ejemplo) (1).

Caracteristicas clinicas

Clinicamente, el paciente puede arran-
carse el pelo en cualquier parte del cuerpo,
aunque las localizaciones mas frecuentes
suelen ser el cuero cabelludo (la més fre-
cuente), las cejas y los pestanas [menos
frecuentemente, vello axilar, facial, pubico
o de region perirrectal]. La localizacién
puede ser siempre la misma, o ir cambian-
do con el tiempo. Puede aparecer en forma
de episodios breves repartidos durante
todo el dia o en periodos menos frecuentes,
pero mas sostenidos. Existe una sensacién
de tensidn creciente inmediatamente antes
del arrancamiento de pelo o cuando se

Federico Rebok

intenta resistir la practica de ese compor-
tamiento. Existen dos subtipos de tricotilo-
mania: (i) en el subtipo automatico, el
arrancamiento de pelo ocurre durante acti-
vidades sedentarias, tales como yacer en
cama, mirar televisién o leer: (ii) en el sub-
tipo focalizado, en cambio, ocurre cuando
se buscan intencionalmente los pelos que
se van a arrancar. Este ultimo subtipo
podria permitirle al paciente distraerse de
pensamientos o sentimientos displacente-
ros (1, 2J.

En la tabla 1 se enumeran los criterios
diagnosticos para tricotilomania.

El paciente con tricotilomania puede,
ademas, realizar conductas complementa-
rias entre las que se encuentran morder el
pelo o incluso ingerirlo (tricofagial, lo cual
puede llevar a una complicacién seria que
es la formacion de un tricobezoar (bola de
pelos] (2). El trastorno también puede pre-
sentarse en comorbilidad con el TOC, el
Tourette y otros trastornos como el trastor-
no por excoriacion (2).

Existen multiples instrumentos validados
para cuantificar el grado de severidad de
esta enfermedad. Entre ellas, destacan:
The Massachusetts General Hospital
Hairpulling Scaley The Psychiatric Institute
Trichotillomania Scale. Ademas, puede uti-
lizarse la clasica Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale, como en el trastorno
obsesivo-compulsivo (3, 4).
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TABLA 1
Criterios diagndsticos para tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo) (1)

Tricotilomania (312.39)

A. Arrancarse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su pérdida.

B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo.

C. Arrancarse el pelo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

D. Elhecho de arrancarse el pelo o la pérdida del mismo no se puede atribuir a otra afec-
cién médica (p. ej., una afeccion dermatolégical.

E. El hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental (p. ej., intentos de mejorar un defecto o imperfeccion percibida en el aspecto,
como en el trastorno dismérfico corporal).

na, cuya magnitud de efecto es moderada.
La clorimipramina, un antidepresivo trici-

Tratamiento
En general, los pacientes se muestran

reacios a la derivacién a un psicélogo o psi-
quiatra. En general, se prefiere la terapia
cognitivo-conductual por sobre la psicofar-
macoterapia.

Un metaanalisis mostréd que la terapia
conductual es eficaz en el tratamiento de

clico con claro efecto serotonérgico, podria
ser mas eficaz, aunque presenta mayores
tasas de abandono debido a sus efectos
colaterales (5).

La N-acetilcisteina, un modulador gluta-
matérgico, también podria ser de utilidad

en esta patologia, aunque los datos resul-
tan contradictorios (6).

esta patologia, con una magnitud de efecto
grande, en comparacién con los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotoni-
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Capitulo 10
Abordaje en la urgencia de las parafilias:

el par sadismo masoquismo

Resumen

El sadismo sexual y el masoquismo
sexual, entendidos como parafilias, repre-
sentan dos constelaciones clinicas de dificil
presentacion espontanea en la consulta,
condicionando una desestimacidon en su
busqueda durante la anamnesis. No obs-
tante, pueden a menudo representar un
riesgo, lo que justifica un capitulo de este
libro.

Para un correcto manejo de las situacio-
nes de riesgo, es necesario una evaluacién
en la urgencia que tenga en claro que la
regla, mas que la excepcidén, es que estos
cuadros irrumpen en un terreno psicopato-
ldgico de predisposicion, y que las fantasias
y conductas que suponen, se asocian
inexorablemente a la excitacidn sexual,
siendo el medio casi exclusivo de su obten-
cién, ademas de ser fijas y de repetirse de
manera estereotipada.

Sadismo sexual
Definiciones

El termino sadismo fue definido por
Krafft-Ebbing en su Psychopathia Sexualis,
“... El sadis-
mo es la experiencia de sensaciones

de 1886. Textualmente decia:

sexuales placenteras [incluido el orgasmo)
producidas por actos de crueldad, castigo
corporal afligido por la propia persona u
observado en otros... También puede con-

Ezequiel Cortese

sistir en un deseo innato de humillar, lasti-
mar, herir o incluso destruir a los demas
con el fin de crear placer sexual en uno
mismo..." (1).

Actualmente la definicion no cambio en
esencia, siendo conceptualizado como el
placer sexual obtenido ante el padecimien-
to emocional y fisico del otro, expresado en
fantasias, deseos, impulsos, o conductas
(2) (3).

Este rasgo se encuentra en un conti-
nuum, siendo patolégico y por ende reco-
lectado como trastorno por el DSM-V,
cuando genera malestar y disfuncion en el
individuo, o cuando se transforma en
conducta imponiéndoselo al otro sin su
consentimiento, deviniendo un delito.

Justamente en la definicion candnica del
DSM-V se encuentra el criterio clinico (A),
que es la definicion de sadismo sexual,
mientras que el criterio (B) es el que deter-
mina cuando ese rasgo deviene en trastor-
no (3). El cuadro 1 muestra el trastorno de
sadismo sexual considerado por este
manual.

Ahora bien, para evitar confusiones, es
menester adentrarnos en la definicion de
otros conceptos emparentados.

Por un lado, también se designa con el
apelativo sadismo, a aquellos individuos
con marcados rasgos psicopaticos de la
personalidad. El sadismo psicopatico, al
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que se hace mencion, debe ser entendido
més bien como un constructo de persona-
lidad, y no como una fantasia o conducta
desviada de sus fines sexuales “normales”.
En estas personalidades psicopaticas, en
donde sobresale la falta de empatia, la
cosificacion del otro, la ausencia de culpay
verglienza, la racionalizacion de conductas
diséciales, entre otros aspectos, la agresi-
vidad/violencia esta puesta al servicio de
subyugar, dominar, o manipular al seme-
jante. El objetivo de lo anterior, es obtener

una gratificacién material o ejercer un con-
trol de la situacidn, sin que necesariamente
exista una excitacion sexual en el ejercicio
de dicha practica.

En ambos terrenos sobresale la desme-
sura de la agresividad predatoria que busca
satisfacerse, solo que en los primeros el
dominio sexual de la victima se asocia a exci-
tacidén sexual, mientras que, en los segun-
dos, se trata de someter al semejante en
tanto ejercicio del poder, no vinculdndose
con una activacion sexual al agredirlo’.

CUADRO 1

Definicion del trastorno de sadismo sexual segin el DSM-V

Trastorno de sadismo sexual 302.84 (F65.52)

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual intensa y recurrente
derivada del sufrimiento fisico o psicolégico de otra persona, y que se manifiesta por
fantasias, deseos irrefrenables o comportamientos.

B. El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables con una persona que
no ha dado su consentimiento, o los deseos irrefrenables o fantasias sexuales causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

Especificar si:

- En un entorno controlado: este especificador se aplica sobre todo a individuos que
viven en una institucion o en otros dmbitos en los que la oportunidad de dedicarse a
comportamientos sexuales sadicos es limitada.

- En remisién total: el individuo no ha cumplido sus deseos irrefrenables con una per-
sona sin su consentimiento, y no ha existido malestar ni problemas sociales, laborales,
o en otros campos del funcionamiento, durante al menos cinco anos en los que ha
estado en un entorno no controlado.

1. Parecieran que ambas condiciones emergen de un terreno de base semejante, solo que, en los sadicos sexua-
les estd presente la excitacion sexual asociada al ejercicio de un dominio destructivo de la victima. Si se piensa
que el fin del sadismo sexual es alcanzar el climax sexual a través de subyugar, denigrar, y torturar a la victima,
pareciera una entidad diferente al sadismo psicopatico, ahora si consideramos que esta excitacién sexual es
secundariay el verdadero objetivo es dominar, pareceria una variante de la psicopatia. A pesar de este intringulis,
al que contribuye también la dificultad de evaluar “la excitacion sexual”, en tanto se debe confiar en el relato de
estos individuos, existe algo en comuin y que es inobjetable, la desmesura de sus actos. Esta Ultima, da cuenta de
la falta de limites, muy en especial aquellos de talante afectivo, como lo son los sentimientos de culpa o de remor-
dimiento, la verglienza, o el asco, y no solo la reflexion cognitiva moral, la cual mas bien es un producto de la
irrupcion de los primeros en el proceso de toma de decisiones y emision de juicios.
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Por supuesto que es comun que el sadis-
mo sexual y el psicopatico se superpongan,
solo que de manera asimétrica. La mayoria
de los sadicos sexuales punttan alto en las
escalas que miden psicopatia, como la
PCL-R, no obstante, gran parte de los psi-
copatas sadicos, no tienen sadismo sexual.

Asimismo, tanto el sadismo sexual o
parafilico, como el sadismo psicopatico, no
deben confundirse con el reino de los tras-
tornos de la personalidad, aunque alguno
de estos son el principal terreno en donde
los anteriores asientan.

Por ejemplo, la mayoria de los psicépa-
tas, medidos con técnicas psicométricas,
se incluyen dentro de los trastornos de la
personalidad sadica [ya no existe en el
DSM-IV y V], trastornos de la personalidad
antisocial (TAP), o trastornos de personali-
dad del espectro psicético (esquizoide,
esquizotipico, y paranoide). Sin embargo,
también pueden ser psicdpatas adaptados
y exitosos, que no son abarcados por los
trastornos descriptos en el DSM, a pesar
de ostentar rasgos sadicos?2.

Otro tema involucra, a si estamos frente a
un trastorno de sadismo sexual o, a con-
ductas sadico sexuales aisladas que pue-
den aparecer en el seno de un trastorno
esquizofrénico, o bipolar, y hasta pueden
manifestarse en enfermedades organicas,
desde epilepsias hasta injurias encefalicas
traumaticas, o demencias, entre otras,
como un signo mas en el contexto de un
sindrome determinado.

E Cortese // Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

Para empantanar aun mas el terreno,
otro termino problematico, es el de agresor
u ofensor sexual. Gran parte de los estu-
dios sobre trastorno de sadismo sexual se
hace sobre poblacién carcelaria o en liber-
tad condicional por haber cometido un deli-
to sexual, lo cual implica un sesgo, ya que
por ejemplo no se consideran los indivi-
duos con trastorno de sadismo sexual que
no cometen agresiones sexuales y que se
sienten molestos por presentar estas
manifestaciones, que segun el manual
DSM es una sub-categoria posible dentro
de este diagnostico.

Por otro lado, intuitivamente se puede
pensar que todos los agresores sexuales,
padecen un trastorno de sadismo sexual, y,
sin embargo, muchos estudios senalan
que la incidencia es muy baja, mientras
que otros la acercan al 80% (4). Tal discre-
pancia nos hace pensar en lo abstruso de
todo este panorama y la poca validez del
trastorno asi delimitado; es que el proble-
ma radica en como mensurar si la busque-
da de la “excitacion sexual” ha sido el mévil
de este tipo de delitos, si para ello es nece-
sario confiar en la palabra de estos agreso-
res acerca de su experiencia intima, cuan-
do la mayoria de ellos puntdan alto para
psicopatia, y por ende ostentan un gusto
por mentir inescrupulosamente. Es verdad
que se trata de soslayar este obstaculo a
través de medidas objetivas, como lo son
datos en la escena del delito o crimen, o en
estudios fisioldgicos que mensuran la res-

2. Piénsese en el jefe despdtico, o aquellos hombres de negocios insensibles que llegan a ser CEOs de grandes
empresas, o las amas de casa crueles y dominantes, asi como también los lideres religiosos que defienden con
una pulcritud atormentadora los preceptos de su credo, 0 esos docentes severos y exigentes que se regodean
denigrando a sus alumnos, supuestamente por no estar a la altura de los conocimientos demandados, entre otros
ejemplos. Todos ellos pueden ser psicopatas sadicos, y sin embargo estar adaptados a su medio, sin infringir la
ley, y hasta pueden llegar a ser modelos para su comunidad (6).
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puesta falica, como la pletismdgrafia pene-
ana o falometria, no obstante, la mayoria
de los estudios de campo no lo han utiliza-
do, lo que, sumado al uso de diferentes
variables y criterios diagndsticos para defi-
nir trastornos, tornan imposible la empresa
de obtener generalizaciones empiricas
validas a partir de todos ellos (5). Entonces,
para entender mejor este complicado
panorama, de antemano sabiendo lo impo-
sible de su solucidn, algunos teéricos (7) (8)
entienden que el sadismo sexual y el sadis-
mo psicopatico, son dos dimensiones dis-
tintas, que se superponen, compartiendo
factores etiopatogénicos. De esta manera
las conductas sexuales sadicas pueden
observarse en un rango poblacional mas
grande, pero para ser trastorno o asociarse
a los delitos de agresién sexual, es necesa-
rio que los rasgos de sadismo psicopatico
estén presentes.

Otra controversia en lo que respecta a la
definicion sadismo sexual, se circunscribe
a la cuestién del fin, si es la gratificacion
sexual o el ejercicio del dominio, al utilizar
como medio el sufrimiento psiquico o fisico
del otro. Quizds en este punto debamos
anteponer una vision dimensional de la
cuestion,
sexuales en el extremo de la blUsqueda de
la excitaciéon sexual, mientras que, en

ubicandose algunos sadicos

otros, esta Ultima es consecuencia de la
consecucion de la dominacion y degrada-
cion de la victima, verdadero fin de su per-
verso habito.

En referencia a la condicién pretérita, no
es dificil colegir que la misma pueda ser
fruto de la superposicion con la dimensién
psicopatia,
manera tal que se termina potenciando la

concatendndose ambas de
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gravedad del cuadro, dado que los agreso-
res sexuales recluidos, incluyendo los ase-
sinos seriales, gozan de sendos trastornos
en la mayoria de los casos. Es oportuno
senalar al respecto, las palabras de un
Mike
Debardeleben, al definir su perversién, tal

sadico sexual y asesino serial,

cual la recolecta el articulo de Soria Verde
y Monserrat (4). Textualmente, dijo: “...El
deseo de infligir dolor en los demas no es
la esencia del sadismo. Es un impulso
esencial: tener el dominio completo sobre
otra persona, convertirla en un objeto inde-
fenso a nuestra voluntad, convertirse en su
gobernante absoluto, ser su Dios, para
hacer con ella lo que uno quiera. Humillarla,
esclavizarla, son métodos para alcanzar
este objetivo, y el objetivo radical mas
importante es hacerla sufrir, ya que no
existe mayor poder sobre otra persona que
el de infligir dolor en ella para obligarla a
someterse a sufrir sin que sea capaz de
defenderse. El placer en la completa domi-
nacion sobre otra persona es la verdadera
esencia del sadismo...”.

Entonces, es muy interesante observar la
clinica del sadismo sexual en un conti-
nuum, que va desde las fantasias sadicas
que no se actdan, pasando por los que las
practican, pero en el contexto del consenti-
miento brindado por el partenaire, los que
dan un paso mas y las ejecutan sin la
anuencia de la victima, pero no logran
lesionarlas gravemente, hasta el extremo,
en donde se ubican los violadores violentos,
0 algunos asesinos seriales. Como puede
apreciarse nuevamente, las dos primeras
condiciones no son un trastorno de sadis-
mo sexual, a no ser que el individuo sienta
malestar por presentarlas, lo que da cuen-



ta de cierta capacidad para experimentar
verglenza, culpa, o asco, en cambio, las
dos ultimas, indefectiblemente implican
este trastorno, pudiendo ser la psicopatia
el ingrediente que asf las instituye.

En las lineas subsiguientes se intentara
trazar una hoja de ruta de cémo diagnosti-
cary evaluar esta parafilia, con el objeto de
brindarle al clinico herramientas que le
permitan captar el principal riesgo que
pueden representar estos pacientes, los
delitos de agresién sexual.

Clinica del sadismo

Sibien la definicion del sadismo es univo-
ca, las manifestaciones de esta pueden
expresarse en diferentes ambitos y de dis-
tintas maneras.

Hirschfeld, definia dos categorias de
sadismo sexual, el sadismo menor, del otro
grave, lo cual se corresponde con las con-
sideraciones actuales del DSM-V. El cuadro
2 recolecta las principales caracteristicas
de cada uno.

CUADRO 2

E Cortese // Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

Un rasgo clinico de capital importancia
en estos pacientes, es su aficion por las
fantasias sexuales de tenor sadico, en la
cual se somete, controla y veja a una victi-
ma. Esta fantasia, promueve, mantiene y
orienta la conducta sadica, contribuyendo a
la superacién del umbral a partir del cual
se pasa al acto. Posteriormente, este Ulti-
mo potencia la actividad fantasiosa, esta-
bleciéndose un circuito de retroalimenta-
cién dificil de sofocar. Es por ello que algu-
nos estudios muestran que la fantasia se
encuentra en mayor magnitud en los asesi-
nos sexuales seriales, rondando el 90%, y
en un 20% de los que cometieron un solo
hecho de esta indole (4).

Algunas teorias conjeturan que las fanta-
sfas son maneras de regular la excitabili-
dad o arousal, ademas del estado emocio-
nal, siendo una manera de auto-estimular-
se. Asi las fantasias van cobrando mayor
placer y también tolerancia, por lo que a
posteriori para despertar igual activacion,
se deben agravar, hasta el extremo del

El sadismo menor y mayor de Hirschfeld

Sadismo menor

Sadismo mayor

-Este se manifiesta en relacio-

-Involucra el ejercicio de una con-

Definicién nes sexuales consentidas, donde | ducta sexual no consentida, que se
se asocia a practicas sadomaso- | impone al partenaire, generando
quistas con el partenaire, siendo | graves lesiones o la muerte. Se
del tipo dominacién/sumision. busca el completo control y domi-

nacion de la victima.
-Verbalizaciones degradantes, -Palizas, tortura, quemaduras,
Caracteristicas | mordazas y vendaje de ojos, ata- | cortes, piquerismo (apufalamiento

escatofilia, etc.

duras, flagelacién, humillacion,

descontrolado), violacion, asesina-

to, vampirismo, necrofilia.
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pasaje al acto (4).
Asimismo, existe un tipo de sadico distin-

CUADRO 3

guible, que combina rasgos masoquistas
(comorbilidad cercana al 20%), los cuales

Las caracteristicas del sadico sexual criminal, segin Brittain

El sadico sexual criminal de Brittain:

Desarrollo

-Relacién ambivalente con la madre.
-Padre autoritario y severo (castigo fisico).
-Socialmente aislado y con pocas habilidades interpersonales.

Personalidad

-Introspectivo, solitario, obsesivo, hipocondriaco, vanidoso, rara vez se
muestra abiertamente violento y esconde con recelo sus sentimientos
agresivos.

Sexualidad

-Se siente sexualmente inferior al resto de los hombres, a menudo
sufre impotencia.

-Existe historia de travestismo, fetichismo y experiencias homosexuales.
-Tiene un mundo rico de fantasias sexuales.

Habitos

-Se siente atraido por la posicion de poder frente a otras personasy
seres vivos.

-Se siente excitado por la crueldad y violencia de las peliculas, libros
y cualquier otro medio audiovisual.

-Muestra un interés bizarro en hombres lobo, vampiros, brujeria, tor-
tura y nazismo.

-Tiene un gran interés por las armas de todo tipo.

-De forma habitual, existe un historial de tortura hacia los animales
en la infancia y/o adolescencia, pudiendo desarrollarse incluso en la
etapa adulta.

Historia médica

-Poco o ningln antecedente psiquidtrico (no hay antecedentes de
esquizofrenia, aunque si pueden desarrollar ansiedad y depresion
como resultado de su lucha interior por vencer sus impulsos agresi-
vos y sadicos).

Crimen

-Tiende a pasar a la accion cuando pierde la autoestima, ya que pla-
near los crimenes los hace sentir seres superiores.

-Se siente mejor y regresa a la normalidad emocional tras el crimen.
-Suele matar mediante asfixia, multiples punaladas o como conse-
cuencia de graves lesiones en térax, genitales y recto.

Pronéstico

-A menudo se comporta como un prisionero ejemplar, pero en su
interior estd esperando la minima oportunidad para volver a actuar.
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asumen el rol de la victima, auto-infligién-
dose castigos y torturas semejantes a los
efectuados a las personas que martiriza-
ron, de manera tal de revivenciar el placer
generado cuando se concretd tal accionar,
potenciando las fantasias omnipotentes de
poder y control. El anterior tipo, se corres-
ponde con la descripcion del Grandiose
Sadism, de Knoll y Hazelwood (4).

Como se menciond, es frecuente la coe-
xistencia del terreno psicopético, conver-
giendo los rasgos sadicos sexuales con los
sadicos psicopaticos. No obstante, también
es frecuente la comorbilidad con la dimen-
sién psicoticismo, siendo este dato de vital
importancia, puesto que las caracteristicas
del tipo sadico sexual méas grave, del estilo
de los que cometen crimenes, comportan
estos rasgos. La anterior pintura ha sido
muy bien descripta por Brittain (ver cuadro
3), al caracterizar al sadico sexual que
comete delitos y crimenes, en donde casi
el 50% de estos pacientes tienen una per-
sonalidad esquizoide/esquizotipica (4) (9).

Por Ultimo, si bien no es sentenciado con
firmeza en los manuales DSM, silo es en la
psiquiatria clasica y la tradicién psicoanali-
tica, el hecho de que el verdadero sadismo
sexual implica una fijacion, y una repeticion
estereotipada de las fantasias y conductas

CUADRO 4

E Cortese // Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

que implica, ademas de que esta practica
es casi la via exclusiva de obtener la grati-
ficacion sexual.

Evaluacion diagnéstica

Como se viene sosteniendo en este capi-
tulo, las fantasias sadico sexuales o los jue-
gos consentidos en donde estas se actuan,
no son objeto de consideracion, en tanto no
son un trastorno, asi como tampoco repre-
sentan un riesgo y por ende una urgencia.

Es sumamente raro que los pacientes
con fantasias, o conductas sadicas consen-
suadas, se presenten por motu propio a la
consulta del psiquiatra por sentir culpa,
verglienza o repugnancia. Menos es el caso
de aquellos en donde su comportamiento
sexual desviado se ejecuta sin consenti-
miento involucrandose en delitos.

La pregunta que se suscita, entonces es,
cual es el riesgo que estos trastornos
implican y como se mensura la gravedad
del mismo, lo que en definitiva involucra al
abordaje en la urgencia de estos.

Por ello, para establecer una adecuada
evaluacion de esta condicion, a los fines
anteriormente expuestos, es menester tra-
zar una bitacora en la cual se plasmen los
pasos diagndsticos a perseguir. El cuadro 4
menciona a estos Ultimos.

Pasos en la evaluacion diagndstica del sadismo sexual

Pasos de la evaluacién diagnéstica

1. Clinica y escalas.

2. Comorbilidad o trasfondo psicopatolégico.

3. Diagnéstico diferencial.

4. Estimacién del riesgo.

5. Manejo en la urgencia
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Clinica y escalas

El primer paso en la evaluacién diagndstica,
como siempre es la clinica. En lo que respecta
a este trastorno, remitirse a las lineas ante-
riores en donde se describe este aspecto.

Dentro de este punto, es menester dife-
renciar con el juicio clinico, si nos encon-
tramos en el perimetro de las meras fanta-
sias, o frente a un habito sadico sexual cir-
cunstanciado por practicas sadomasoquis-
tas consentidas con el partenaire, sendas
condiciones que no representan un desor-
den. O, si estamos frente a un verdadero
trastorno por sadismo sexual. Esta disyun-
tiva, bien se soslaya considerando los crite-
rios diagnésticos del manual DSM, y una
adecuada anamnesis. El cuadro 5 senala la
informacion fundamental a recabar en la
anamnesis (10) (11).

CUADRO 5

En los ultimos afios, con el auge del
paradigma de la medicina basada en la evi-
dencia, que desde el &mbito anglosajon se
derramo al mundo, las regularidades clini-
cas captadas deben atravesar la mirada del
tribunal de la estadistica. Asi se explica la
moda de validar escalas para mejorar el
diagndstico clinico. Mas alla de las criticas
que se les pueden oponer, y con justa
razon, estas escalas pueden ser Utiles para
apoyar la mirada clinica e indagar sobre
aspectos que en ocasiones la memoria y el
escaso tiempo nos lo hacen desconsiderar.

Para no atosigar con este tema, se hace
mencidén a una escala validada que parte
del estudio pionero realizado por Marshall
y Hucker (12). El cuadro 6 recolecta los des-
criptores del trastorno de sadismo sexual,
siendo los primeros cinco items los més

Principales aspectos a considerar en la anamnesis de un paciente con sadismo sexual

Principales puntos a considerar en la anamnesis

- Caracteristicas demograficas: incluyendo estar en contacto con nifios en caso de
pedofilia.

- Informacidn sobre conductas sexuales y fantasias desviadas y no desviadas: tipo, fre-
cuencia de actividad sexual y fantasias, presencia o ausencia de relaciones sexuales o
fantasias de violencia. Frecuencia masturbadora, consumo de pornografia sadica-
masoquista, y practicas sadicas con prostitutas.

- Historia psiquiatrica pasada y actual.

- Antecedentes de ofensas sexuales y no sexuales anteriores.

- Antecedentes de abuso sexual o fisico.

- Historia de tratamiento previo de la conducta parafilica.

- NUmero y tipo de parafilias asociadas.

- Registro de comorbilidad con eje 1 o0 eje 2 de la clasificacién DSM (especialmente adic-
ciones o trastornos de la personalidad).

- Comorbilidad con enfermedades somaticas.

- Presencia de impulsividad e hipersexualidad.
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significativos y los Uultimos dos, los de
menor peso.

Sobre este esbozo de escala, el trabajo
metodolégico aplicado por Nitschke y cola-
boradores, establecié la validacidon de la
escala de sadismo sexual severo (SESAS).
La misma reproduce los primeros cinco
items del prototipo de escala anterior,
agregando algunas consideraciones nove-
dosas. Los ultimos estudios le dan una
sensibilidad del 56% y una especificidad del
90% cuando se toma como punto de corte
un puntaje de 7 0 mas (13). Esta escala solo

CUADRO 6

E Cortese // Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

viene a complementar el juicio clinico, vy,
por ende, con esta precaucion, se justifica
su consideracion (14). EL cuadro 7 sefala
los 11 items de la escala SESAS.

Comorbilidad y terreno psicopatolégico
subyacente

Este desorden no existe en estado puro,
practicamente, presentandose en diferen-
tes terrenos psicopatoldgicos, o si se quie-
re, orbitado por multiples condiciones
comorbidas.

Dentro de este panorama, se torna

Los 17 items propuestos por Marshall y Hucker para fundar una escala validada del trastorno por sadismo sexual (12)

Escala de sadismo sexual

El ofensor se excita sexualmente por actos sadicos.

El ofensor ejerce poder/control/dominacién sobre la victima.

El ofensor humilla o degrada a la victima.

El ofensor tortura o participa en actos de crueldad contra la victima.

El ofensor mutila las partes sexuales del cuerpo de la victima.

El ofensor tiene antecedentes de asfixiar a parejas durante el sexo, de manera consen-

suada.

El ofensor ejerce violencia infundada hacia la victima.

El ofensor tiene antecedentes de crueldad dirigida a otras personas o animales.

El ofensor hiere injustamente a la victima.

El ofensor intenta asfixiar, o tiene éxito en estrangular, a la victima.

El ofensor guarda como “trofeos”, partes del cuerpo o pertenecias de la victima (por

ejemplo, pelo, ropa interior, DNI).

El ofensor mantiene registros del delito cometido, diferentes de los “trofeos”.

El ofensor planea cuidadosamente el delito.

El ofensor mutila partes no sexuales del cuerpo de la victima.

El ofensor tiene antecedentes de esclavizar a sus parejas durante el acto sexual, de

manera consensuada.

La victima es secuestrada o confinada.

Evidencia de ritualismo en el delito.
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CUAD

RO7

La escala validada SESAS, con 11 items. EL punto de corte postulado es de 7 (13)

Escala de sadismo sexual severo (SESAS)

. El ofensor se excita sexualmente durante su acto.

. El ofensor ejerce poder/control/dominacion sobre la victima.

. El ofensor humilla o degrada a la victima.

. El ofensor tortura a la victima o participa en actos de crueldad contra la victima.

El ofensor mutila las partes sexuales del cuerpo de la victima.

. El ofensor ejerce violencia infundada hacia la victima.

. El ofensor guarda “trofeos” de la victima.

1

2
3
4
o.
6
7
8

(
l
(
l
(
l
(
l

. El ofensor mutila partes no sexuales del cuerpo de la victima.

9.

La victima es secuestrada o confinada.

10

. Evidencia de ritualismo en el delito.

11

. Insercién de objetos en los orificios corporales de la victima.

CUAD

RO 8

Los criterios de psicopatia de Cleckley

Criterios de Cleckley para describir la psicopatia (1941)

. Encanto externo y notable inteligencia.

. Inexistencia de alucinaciones y otras manifestaciones de pensamiento irracional.

. Ausencia de nerviosismo.

. Indigno de confianza.

. Mentiras e insinceridad.

. Falta de sentimientos de culpabilidad y de verglienza.

. Conducta antisocial, sin aparente remordimiento.

QO [~ (O~ WOIN| —

. Razonamiento insuficiente y falta de capacidad para aprender de la experiencia vivida.

~O

. Egocentrismo patoldgico e incapacidad para amar.

N
(@n]

. Gran pobreza de reacciones afectivas.

—
N

. Pérdida especifica de intuicion.

N
N

. Irresponsabilidad en las relaciones interpersonales.

—
w

. Comportamiento fantastico.

D~

. Amenazas de suicidio raramente cumplidas.

—
(@3]

. Vida sexual impersonal, trivial y poco integrada.

N
o~

. Incapacidad para sequir cualquier plan de vida.
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obligatorio constatar la presencia de psico-
patia como dimension clinica, trastornos de
personalidad, y otros desordenes psiquia-
tricos, incluyendo otras parafilias, sin olvi-
darse de los antecedentes de patologias
clinico-neurolégicas, traumatismos, y con-
sumo de sustancias.

Psicopatia

La definicion moderna de psicopatia se
debe especialmente a Cleckley (ver cuadro
8] y Hare (1984). Para estos, el nicleo de la
psicopatia es la carencia de respuesta
emocional dirigida hacia el préjimo, una
especie de déficit en la experimentacién y
comprension del significado de la vivencia
emocional, que algunos autores concep-
tuaron como un tipo de demencia semanti-
ca circunscripta. De hecho, este es el prin-

CUADRO 9

E Cortese // Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

cipal criterio diferencial con respecto a la
delincuencia ordinariay las conductas anti-
sociales, cristalizado como ausencia de
sentimientos de culpa y verglienza, ademés
de las relaciones interpersonales irrespon-
sables (15] (16).

Hare (ver cuadro 9], por su parte, elabo-
ra una escala de estimacion compuesta
por 20 items, denominada Psychopathy
Checklist Revised (PCL-R] en la que se
incluyen dos factores que conforman la psi-
copatia, personalidad por un lado y desvia-
cion social por el otro. El primero hace
referencia a los aspectos afectividad y rela-
ciones interpersonales, mientras que el
segundo, a problemas de conducta, irres-
ponsabilidad e impulsividad, implicando
una socializaciéon comprometida (15) (16).

La escala PCL-R con los descriptores clinicos de la psicopatia

Factor 1 (Personalidad)

Factor Il (Desviacién social)

ftems adicionales que no
pertenecen a los factores:

1. Locuacidad/encanto super-
ficial.

3. Necesidad de estimulacion.

11. Conducta sexual pro-

miscua.

2. Grandioso sentimiento de
autovalia.

9. Estilo de vida parasito.

17. Muchas relaciones mari-
tales breves.

4. Mentira patoldgica.

10. Escaso autocontrol.

20. Versatilidad delictiva.

5. Manipulador.
ducta.

12. Precocidad en mala con-

6. Falta de remordimiento /
culpa.

13. Sin metas realistas.

7. Afecto superficial.

14. Impulsividad.

8. Crueldad/falta de empatia.

15. Irresponsabilidad

16. No acepta responsabili-
dad de sus actos.

18. Delincuencia juvenil

19.Revocaciéon de la libertad
condicional.
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Otras perspectivas extienden la psicopa-
tia en un continuum, con dos polos repre-
sentados, en un extremo por los psicdpatas
agresivos, en donde los actos impulsivos y
violentos se dan con més frecuencia, y en el
otro, los estables, en donde prevalecen los
actos de fraude y violencia instrumental (15).

Interesante es la diferenciacién de
Eysenck, entre psicopata primario, que se
corresponde con las definiciones de
Cleckley, de psicopata secundario, en
donde el proceso de socializacién es el que

estd perturbado, pudiendo sentir empatia

con el semejante, sentimientos de culpa y
de verglenza. Esta diferenciacién permite
distinguir los socidpatas, los cuales confor-
man el grueso del trastorno antisocial de la
personalidad, como se vera, de los verda-
deros psicépatas (15).

Asimismo, la definicién de psicopata se
acerca a la de trastorno sadico de la perso-
nalidad, categoria diagnostica, que desapa-
recio en el DSM-IV, aunque algunos auto-
res de la talla de Millon (6], todavia defien-
den como entidad distinguible del trastorno
antisocial de la personalidad. En el siguien-

CUADRO 10

El trastorno sadico de la personalidad, segin el DSM-III-TR

Trastorno sadico de la personalidad DSM-III-TR

A- Un patrén patolégico de conducta cruel, vejatoria y agresiva que empieza al principio
de la edad adulta y que se manifiesta por la presencia repetida de al menos cuatro de
las siguientes caracteristicas:

(1) Haber utilizado la crueldad fisica o violencia con el fin de establecer una relacion
dominante [no solo para alcanzar algln objetivo no interpersonal como puede ser gol-
pear al alguien con el fin de robarle).

(2) Humillar o dar un trato vejatorio a alguien en presencia de otros.

(3) Tratar o castigar con excesiva dureza a algln subordinado; por ejemplo, a un nifio, un
alumno, un detenido o un paciente.

(4) Divertirse o disfrutar con el sufrimiento fisico y psicolégico de otros (incluidos los
animales).

(5) Mentir con el fin de causar dafio o herir a otros (no solo para lograr algo).

(6) Consequir que otros hagan la propia voluntad atemorizandoles (desde la intimidacion
hasta causar verdadero terror).

(7) Restringir la autonomia de la gente con la que se tiene una relacién mas estrecha;
por ejemplo, no dejar que la esposa salga de casa sin compania o que la hija adolescen-
te haga ningun tipo de vida social.

(8) Fascinacidn por la violencia, las armas, las artes marciales, las heridas o la tortura.

B. La conducta descrita en A no se ha dirigido Gnicamente hacia una persona (por ejem-
plo, la esposa o un nific) ni ha tenido como Unico fin la excitacién sexual (como en el
sadismo sexuall.
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te titulo se tratara el tema.

En resumen, la importancia de conside-
rar la psicopatia en la evaluacion del sadis-
mo sexual, radica en que, cuando este Ulti-
mo aflora en este terreno, sus manifesta-
ciones se agravan y con mayor frecuencia
se cometeran delitos. Ademas, la psicopa-
tia puede ser el nexo del sadismo sexual
con otros trastornos mentales que estén
atravesados por esta dimension.

Trastornos de personalidad

A continuacion, se mencionaran los prin-
cipales trastornos de personalidad asocia-
dos al sadismo sexual.

CUADRO 11
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Trastorno sadico de la personalidad (TSP)

Los rasgos que conforman la condicién
psicopatia, tal como fue tratada en lineas
anteriores, son compatibles en gran medi-
da con los postulados para el trastorno
sadico de personalidad (17), aunque no
completamente. El cuadro 10 menciona los
criterios diagnosticos propuestos para el
TSP, en el DSM-III-TR, antes de que sea
quitado en el DSM-IV (6).

Autores distinguidos en el tema, como
Millon, siguen defendiendo a este trastor-
no. El cuadro 11 recolecta los criterios
diagndsticos segln este autor (6).

Algunos estudios sefialan que mas del

El trastorno sadico de personalidad, segin Millon (6)

Trastorno sadico de la personalidad

Nivel comportamental:

- Reacciones agresivas, explosivas, subitas, e injustificadas.

- BUsqueda de novedades, sin sopesar riesgos.

- Insensibilidad al castigo.

- Tendencia marcada a coaccionar, competir, y humillar al semejante.

- Despliega un comportamiento cruel, rudo y brutal.

Nivel fenomenoldgico:
- Cognitivamente rigidos y dogmaticos.

- Autoritarios, prejuiciosos e intolerantes socialmente.

- Valora desmesuradamente sus aspectos de personalidad crueles, omnipotentes, vy

dominadores.

- Representaciones objetales perniciosas, traduccion de relaciones tempranas crueles,

exigentes, o francamente insensibles.

Nivel intrapsiquico:

- Mecanismo defensivo de aislamiento: cosificacion, falta de empatia e insensibilidad en

la relacién con el otro, sin sentimientos contradictorios, o de culpa y verglienza.

Nivel biofisico:
- Animo hostil, excitable.

- Desea perseguir y hacer dano al semejante deliberadamente.
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40% de los desdrdenes sadicos de la perso-
nalidad (TPS) tienen sadismo sexual. Otros
dicen que alcanzan el 75%, pero esta rela-
cién es de caracter asimétrico. Existe un
gran porcentaje de sadico sexuales que no
son TPS, asociandose mucho mas a otros,
como lo son los histridnicos, borderline,
narcisista, y fundamentalmente el esqui-
zoide. De todas maneras, estos estudios se
realizaron en individuos encarcelados que
cometieron delitos sexuales, y por ende, de
gravedad maxima (9] (18).

En definitiva, existe una relacidon estrecha
entre las definiciones de trastorno sadico
de la personalidad del DSM-III-TR y de
Millon, con la presencia de rasgos psicopa-
ticos marcados y de trastorno de sadismo
sexual, en especial en individuos peligrosos
que habitualmente cometen delitos sexua-
les graves, que van desde lesiones, viola-
ciones o hasta asesinatos seriales (17).

Trastorno antisocial de la personalidad
(TAP):

Los datos en crudo muestran que los
pacientes con trastorno de sadismo sexual
tienen una comorbilidad cercana al 40%
con TAP; pero si se considera a la inversa,

CUADRO 12

es minusculo el porcentaje.

Para clarificar, es menester hacer men-
cién a la confusion terminoldgica existente
entre el TAP, segun la definicidon candnica
por el DSM-V, con la psicopatia.

Como se expuso, la definicion de psico-
pata se apoya en rasgos de la personalidad,
como lo son los sintomas afectivos e inter-
personales, y no, como en el manual DSM,
en donde el hincapié esta puesto en la con-
ducta observable antisocial, aunque la ulti-
ma version trata de subsanar esta inequi-
dad (15) (16). De esta manera, muchos anti-
sociales, no son psicépatas, y muchos psi-
copatas no muestran conductas antisocia-
les como para reunir criterios de antisocial
de acuerdo con el manual DSM. Se sabe
que, casi el 90% de los delincuentes psico-
patas cumplen con los criterios (TAP), pero
solo entre el 15% al 25% de estos relne cri-
terios de psicopatia segun la Psychopathy
Checklist-Revised (PCL-R) (16) (19).

Con el objeto de ordenar este panorama,
es Util diferenciar entre psicopata primario,
de otro secundario o sociépata, como se
menciond, lo cual en términos de la con-
cepcién de Hare no presentan tan pertur-
bada la esfera afectiva y de relaciones

Rasgos de personalidad de los socidpatas

Caracteristicas de los socidpatas

- No le importan normas sociales, pero si las de su subgrupo.

- Puede mantener lealtad, empatia y normas morales con un subgrupo de pertenencia,

aunque no con el resto de la sociedad.

- Puede llegar a desarrollar relaciones estables.

- Remordimientos para con sus pares de grupo, aunque tal vez no para con el resto de

la sociedad.

- Desorganizado al realizar sus conductas antisociales.
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interpersonales, circunvalandose la disfun-
cion de las conductas sociales. Estos indi-
viduos, el grueso del TAP, estdn mas
influenciados por factores medioambienta-
les, y no bioldgicos como los psicdpatas, en
donde un medio de apoyo primario inexis-
tente, con cuidados negligentes e insensi-
bles, sumado a aspectos socioeconémicos
y dmbitos de vinculacién asociados al deli-
to, determinan esa conducta que habitual-
mente converge en incidentes contra la
sociedad en su conjunto y el semejante. El
cuadro 12 recoge las caracteristicas de los
sociopatas.

Se puede colegir entonces, que la verda-
dera relacién se da entre el sadismo sexual
y la psicopatia, y no con el TAP en si mismo,
el cual es mas bien una condicién hetero-
génea en donde la psicopatia explica un
15% al 25% de los mismos.

La figura 1 muestra la relacion entre el
trastorno de personalidad antisocial, psico-
patia y sadismo sexual, en donde a pesar

FIGURA 1
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de sus diferencias, se grafican sus inter-
secciones y la importancia de las mismas a
la hora de evaluar el riesgo y encarar el
tratamiento.

Trastornos de personalidad del espectro
psicoético

La comorbilidad entre sadismo sexual y
los trastornos de personalidad esquizoide,
esquizotipico y paranoide, suman todos
juntos una magnitud cercana al 50% (9)
(18). No obstante cabe aclarar que la rela-
cidén inversa es minuscula, es decir, son
pocos los trastornos de personalidad del
espectro psicético con sadismo sexual.

Asimismo, la presencia de este terreno
en un sadico sexual es un marcador de
riesgo, en conjuncion con la puntuacién
alta en psicopatia o la presencia de un TSP,
pronosticando mayores pasajes al acto,
mayor gravedad de los mismos, y mayor
reincidencia. Esta asociacién significativa
con la prepsicosis, ya habia sido vislumbra-

Psicopatia

Sadismo
sexual

TAP

Relacion entre psicopatia, sadismo sexual (SS) y trastorno antisocial de la personalidad (TAP). No todos los psi-
copatas tienen rasgos de sadismo sexual o un TAP, existiendo algunos adaptados al medio que no incurren en
delitos y hasta pueden ser exitosos en la sociedad. Gran parte de los TAP no son psicopatas, cuadrando mejor en
la definicion de socidpatas. Mientras que, en lo que respecta al sadismo sexual, habitualmente los trastornos de
sadismo sexual tienen rasgos psicopaticos, antisociales o ambos. Esta Gltima condicién, sumado a rasgos o tras-
tornos de personalidad del espectro psicotico, determinan un coctel explosivo, ubicandose en esta interseccion
los agresores sexuales mas peligrosos y una parte de los asesinos seriales.
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da por los trabajos de Brittain, en donde el
aislamiento social y la frialdad emocional se
conjugaban con el sadismo sexual en un
coctel explosivo, como mostraban los asesi-
nos seriales estudiados por este autor (4] (9).

Otros trastornos de la personalidad y
parafilias

Existe evidencia de comorbilidad con
trastorno de personalidad narcisistico, his-
trionico y borderline. No obstante, estos
estudios no consideraron el rasgo psicopa-
tia, que se sabe puede estar presentes en
estos desordenes, por lo que posiblemente
la asociacidon con los mismos no sea direc-
ta, sino a través del dominio clinico de la
psicopatia (9).

Con respecto al trastorno borderline,
més que el desorden de sadismo sexual,
pueden irrumpir conductas sadicas, en el
contexto de una identificacién traumatica
con el agresor (20).

Por otro lado, en poblacién de agresores
sexuales,
sexual con otras parafilias es la regla. Muy
en especial el fetichismo, el travestismo, y
la pedofilia.

la comorbilidad de sadismo

Otros trastornos psiquiatricos comérbidos
Hay reportes de comorbilidad con trastornos

bipolares, esquizofrenia y ADHD, también con

trastornos de ansiedad y depresion (6).

Patologias clinico-neurolégicas, consu-
mo de sustancias y lesiones cerebrales
No existen estudios suficientes que
investiguen la relacién entre conductas
sadicas sexuales o desorden de sadismo
sexual, y la presencia de una condicién cli-
nico neuroldgica, endocrinoldgica, lesiones
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cerebrales o de efectos de psicotropicos.

Existen estudios que ligan tendencias
sadomasoquistas con lesiones bilaterales
amigdalo-hipocampales. Estas estan empa-
rentadas con el trastorno del espectro autis-
ta, por lo que podia explicar algunos hallaz-
gos sobre incremento de incidencia de para-
filias en esta poblacion (21).

Por otro lado, lesiones orbitofrontales y
de otras estructuras de la linea media fron-
tal, también fueron asociadas a conductas
sadico sexuales, incluidas en el sindrome
de desinhibicién conductual y aplanamien-
to ético, que caracteriza al compromiso de
estas areas, por lo que parecen una mani-
festacion mas de un sindrome y no un tras-
torno en si mismo. Asimismo, en agresores
sexuales que desplegaron conducta sadica,
se describié con mayor probabilidad el
hallazgo de una dilatacion de la proyeccién
temporal de los ventriculos laterales del
lado derecho, sugestivo de compromiso de
las estructuras temporales, en especial las
mediales y limbicas (22).

Un trabajo (23) halld una mayor inciden-
cia del cariotipo XYY en agresores sexuales
encarcelados, con sadismo sexual y psico-
patia determinada por la escala de Hare
(PCL-R]. Por otro lado, un case report de
un individuo con anomalias cromosoémicas,
del tipo XXXY, con
Klinefelter y una conducta de agresién

un sindrome de

sexual repetida, constaté un incremento
por 4 de los niveles de testosterona plas-
matica (24).

Desde un punto funcional, un estudio
reciente que evalla el nivel de activacion
temporo-frontal de agresores sexuales con
sadismo sexual al observar escenas de
dolor ajeno, constaté en estos un incre-



mento en la activacién amigdalina, implica-
da en la estimulacion sexual, en compara-
cién con agresores sexuales sin sadismo
sexual, asi como también una mayor acti-
vacion en la insula anterior. Estos autores
coligen una hipersensibilidad ante el dolor
ajeno, que se asocia a excitacion sexual, en
donde la hiperactivacion de la insula ante-
rior podria implicar la consciencia del dolor
que experimenta una mente ajena, pudien-
do propiciar esta, una retroalimentacion
positiva a nivel amigdalino, aunque la
direccién opuesta tampoco se puede des-
cartar (25).

Diagnéstico diferencial

Como se expresd con anterioridad, el
trastorno de sadismo sexual se presenta en
comorbilidad como regla y no excepcion,
por ende, la presencia de psicopatia, tras-
tornos de la personalidad, esquizofrenia o
trastornos animicos, no son 6bice para su

CUADRO 13
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diagndstico en simultaneo.

No obstante, la presencia de los anterio-
res, en especial de psicopatia, trastorno
antisocial de la personalidad o trastornos
de la personalidad del espectro psicético,
en el contexto de violencia generalizada
que puede incluir aspectos de indole sexual
anadidos, no necesariamente significa la
presencia de un trastorno sadico sexual, ya
que para que este se cumpla es necesario
una excitacion y satisfaccion sexual anadi-
da al ejecutar esos actos violentos y crue-
les. También, la ejecucion de actos violen-
tos generales, incluyendo algunos de con-
notacion sexual sin excitacidon agregada, en
los cuales no se deja entrever un rasgo
sadico sexual, sino mas bien la satisfaccion
por dominar y denigrar a una victima, pue-
den desenvolverse en el campo de un indi-
viduo con sadismo sexual, que en esas
oportunidades no mostro su faceta parafili-
ca. Los anteriores reparos siempre son

Entidades y situaciones a diferenciar del trastorno de sadismo sexual

Diagnéstico diferencial del trastorno de sadismo sexual

- Conductas violentas determinadas por odio 0 venganza, que en ocasiones puede acom-

panarse de mutilacién y dafio de genitales. Por ejemplo, crimenes pasionales.

- Conductas crueles y agresivas ejercidas en el contexto de interrogatorios en los cuales

se ejerce la tortura como método de obtencion de informacion.

- Las conductas crueles y violentas ejercidas por psicopatas o trastornos sadicos de la

personalidad, las cuales persiguen el sometimiento y sumision de la victima. Este accio-

nar carece de componente sexual, no existiendo una voluptuosidad sexual al efectuarlo.

- Asimismo, es menester diferenciar de los crimenes o actos crueles cometidos en

grupo, en los cuales se potencia la violencia y en donde pueden existir actos de violacion.

En este tipo de condicidn, la crueldad manifiesta es mas bien un mensaje dirigido a ter-

ceros, con la finalidad de establecer el dominio territorial. La busqueda de excitacion

sexual con estas actitudes bestiales, no representa el movil principal.
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necesarios de considerar a la hora de esta-
blecer el diagndstico en comorbilidad o
diferencial.

Por otro lado, se torna un imperativo dife-
renciar las conductas sadico sexuales con-
sentidas de las no consentidas, asi como
también, las fantasias, del pasaje al acto
sin la autorizacién del partenaire. En rela-
cién a este ultimo punto, se debe tener en
cuenta a la hora de evaluar el consenti-
miento, que muchas victimas lo dan por
estar coaccionadas y amedrentadas, de
manera que les resulta imposible denun-
ciar el perverso accionar del sadico sexual
y el pacto de silencio que le impone.

El cuadro 13 enuncia otras situaciones
a atender para diferenciar del trastorno
de sadismo sexual, ademds de las ya

CUADRO 14

mencionadas.

Evaluacion del riesgo

Fundamentalmente, como se menciono,
el riesgo que supone esta condicion es la
comisién de delitos contra la integridad
sexual, lo cual es mas frecuente cuando el
sadismo sexual se da en constelacion con
rasgos psicopaticos marcados, y con la
dimension psicética implicada en los tras-
tornos de personalidad del antiguo clister
A del DSM-IV (26).

No obstante, los principales factores de
riesgo de agresiones sexuales que fueron
analizados y detectados se aplican a las
parafilias en su conjunto. Como puede ser
de utilidad su atencién a la hora de evaluar
a los sadico sexuales, se los describe en el

Factores de riesgo en parafilicos para el pasaje al acto

Principales factores de riesgo para la actuacién de agresiones sexuales
en las parafilias en general

- Trastornos psiquiatricos comoérbidos: trastornos de la personalidad, abuso de alcohol o

sustancias.

- Tipo de parafilia: por ejemplo, la pedofilia tiene mayor riesgo de pasaje al acto.

- Edad temprana de aparicion de parafilia.

- Antecedentes personales de abuso sexual o fisico.

- Historial previo de delitos sexuales.

CUADRO 15

Escalas para medir riesgo de agresiones sexuales en parafilicos

Principales escalas para medir riesgo en parafilias

-Static-99.

Evaluacion rapida del riesgo para la recidiva por delito sexual.

Guia de evaluacion del riesgo de delincuentes sexuales (SORAG).

Riesgo de violencia sexual-20.

Estable 2000.
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CUADRO 16
Rasgos tipicos del agresor sexual
Caracteristicas Agresores sexuales

-90-70% raza blanca.

Socio-demografia | -50% clase media y casados.

-Media de edad: 30 a 40 anos.

-75% estabilidad laboral.

-30% contacto con las fuerzas [militares).
-50% acceso a estudios terciarios.

-50% antecedentes policiales.

-La mayoria con coeficiente intelectual normal.

-85% presentan algun trastorno de la personalidad.
Desérdenes -40% comorbilidad con trastorno antisocial de la personalidad.
asociados -35% comorbilidad con trastorno de personalidad sadico.

-45% comorbilidad con trastorno esquizoide de la personalidad.
-45% trastorno de la personalidad dependiente.

-40-80% trastorno de abuso de sustancias en especial alcohol.

-Frecuente antecedente de trauma infantil, fisico, verbal y sexual.
Antecedentes -Conductas disociales durante la adolescencia (cercana al 50%),
del desarrollo como ser tenencia de armas, robos, mentiras, tortura a animales, y
conducta inapropiada relacionada con el fuego.

-40% con trastornos en control de esfinteres.

-25% antecedentes de trastorno de hiperactividad con déficit atencional.
-80% problemas de adaptabilidad escolar.

-50% antecedentes de aislamiento social.

-Mas del 50% presentaban fantasias sadico sexuales en adolescencia.

Anomalias -55% anomalias del ldbulo frontal derecho.
neuroiméagenes3 -33% alteraciones inespecificas del cerebro.
Manifestaciones -95% distimia depresiva.

animicas -85% animo disfdrico.

-45% ansiedad.

-Sadismo sexual entre el 5% al 80% (5).

Desérdenes -Otras parafilias (20 al 40%): travestismo, voyerismo, exhibicionismo,
conductuales froteurismo, pedofilia, meritofilia (bondage)] o el placer de estar
atado#, aunque también de atar al partenaire para someterlo.
-Coleccionismo de objetos relacionados con la sexualidad, constitu-
yendo en algunos casos un rasgo fetichista (ejemplo: lencerfa, mate-
rial pornogréfico, cuerdas, armas blancas y de fuego, etcétera).

Relacién con -Cerca del 80% presenta impotencia, dificultades para relacionarse
el otro sexo con el otro sexo y misoginia.

3. Un estudio reciente, realizdé RMN funcional ante la presentacion de estimulos dolorosos infligidos a una persona: en sadicos
sexuales, hubo mayor activacion de la amigdala izquierda, mayor puntuacién de dolor ante las imagenes mostradas, y mayor acti-
vacion en la insula anterior ante mayor puntuacién del dolor causado en el otro de acuerdo con las imagenes. Asimismo, la unién
temporo-parietal derecha, estaba mds activa, la cual estd implicada en tareas de mentalizacion. Esto es interpretado como medi-
das de hiperarousal sexual ante estimulo doloroso en el otro, con un mayor reconocimiento de ese afecto y una reflexion que se
concentra en ese estado mental de padecimiento que aqueja a la victima (25).

4. Algunos sadicos practican el shibari, arte japonés que explota el erotismo relacionado con atar o hacerse atar, obteniendo una gra-
tificacion del orden sexual, que en el caso de los parafilicos que lo practican tiene una finalidad sadica.
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cuadro 14 (10).

La mayoria de las escalas que sirven a
esta funcién de evaluar riesgo se aplican a la
parafilia en general. El cuadro 15 menciona
las principales escalas al respecto, las cua-
les también se pueden utilizar con los tras-
tornos de sadismo sexual (10).

También se recomienda hacer un paneo
de las caracteristicas del evaluado y cote-
jarlas con los rasgos tipicos de los agreso-

CUADRO 17

res sexuales. Esta consideracion se torna
obligatoria en la evaluacion de los indivi-
duos que se presentan con fantasias,
impulsos, o han cometido actos de caracter
sadico sexual, con el mismo objeto de pre-
decir riesgo. El cuadro 16 indica los aspec-
tos tipicos del ofensor sexual.

En este contexto es Util estimar algunas
estadisticas sobre los agresores sexuales.
Solo el 2 al 5% despliegan conductas sadi-

Indicadores de pasaje al acto de sadico sexuales

Indicadores previos al pasaje al acto delictivo o criminal en parafilicos sadicos

- Objetos inanimados y simbolos: ejemplo, actos sadicos dirigidos a munecas, figuras, o

dibujos.

- Fotografias y prensa: cortary pegar imagenes o incluir dibujos que imaginariamente con-
suman sus pulsiones sadicas. Estas pueden ser coleccionadas en dlbumes que promueven
y azuzan el proceso fantasioso previo, potenciando la excitacién sexual, articuldndose a
menudo con actividad onanista. Por otro lado, las lecturas de revistas forenses sirven para
la planificacion fantaseada de un crimen sexual, sea una violacién, un asesinato, etc.

- Consumo desmedido de pornografia, con tematica sadica o parafilica en general.

- Coleccion de prendas de vestir: especialmente lenceria, para ayudar a la escenificacion
de las fantasias. No es inhabitual el robo de prendas de las victimas previas al pasaje del
acto parafilico en sus diferentes variables criminales.

- Crueldad dirigida a animales.

- Prostitutas: para comenzar a poner en practica sus fantasias. Detras de esta eleccién esta
la justificacion de que, al pagar los servicios, las prostitutas deben consentir ante cualquier

tipo de vejdmenes.

- Parejas sentimentales consentidoras: comienzan a ensayarse las fantasias en partenaires
que voluntariamente acceden al lugar de ser humilladas, vejadas y sometidas a los impul-
sos sadicos. Estos individuos manipulan a su partenaire preparando el terreno para desin-
hibirlos gradualmente de manera tal que sus abusos sean naturalizados. En igual direccién
se encuentran las practicas de humillacion y degradacion de la victima, que demuelen su
autoestima, fommentando la obediencia automatica.

- Autoerotismo: los sadicos pueden practicar con ellos mismos las conductas que luego
aplicaran a otros, como la flagelacién, el electrochoque. Esto se ve en aquellos con rasgos
masoquistas. El objetivo es perfeccionar la técnica para generar los efectos fantaseados.
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co-sexuales parafilicas definidas segun cri-
terios del DSM-IV, sin embargo, si se utili-
zan criterios diagnosticos de Krafft Ebing,
alcanza el 50% la prevalencia de sadismo
sexual y otros estudios mencionan tasas
cercanas al 80% entre los agresores sexua-
les en poblacion carcelaria (26). Asimismo,
segun el DSM-IV, el 10% de los violadores y
30% de los delitos sexuales seguidos de
asesinato son perpetrados por individuos
con parafilia sadica. Por otro lado, en refe-
rencia al trastorno de la personalidad sadi-
ca de Millon, llega al 68% la presencia de
esta parafilia.

En definitiva, se remarca que un gran
porcentaje de estos agresores no presen-
tan un trastorno sadico sexual, aunque
cabe agregar que no deben representar el
extremo del 5% como algunos trabajos
concluyen, ni tampoco el 80% de otros. La
comorbilidad en esta categoria de agreso-
res es la regla, por lo que si se relnen cri-
terios de sadismo sexual, este seguramen-
te no sera el Unico desorden.

Més especificamente aplicados al terreno
del sadismo sexual y no a las parafilias en
general se encuentran algunos estudios
llevados a cabo por el FBI de los EE. UU. (4],
que permitieron describir indicadores de
posible pasaje al acto de fantasias sadicas,
que, por otro lado, pueden terminar en
homicidios (ver cuadro 17).

Abordaje en la urgencia

El riesgo implicado en este trastorno
determina que el abordaje en la urgencia
se centre en prever la posibilidad de come-
ter un delito contra la integridad sexual,
puesto que raramente estos pacientes
atentan contra su propio bienestar.

E Cortese // Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

De todas maneras, como puede irrumpir
en terrenos variados no se descarta que
estos individuos puedan tener episodios
depresivos con ideacién suicida, crisis de
impulsividad y violencia generalizada, o
descompensaciones psicoticas
Todas las anteriores condiciones, por mas

breves.

que sean inusuales, ameritaran un aborda-
je compatible para lo cual se remite al lec-
tor a los capitulos donde se las trata.

Por supuesto, que al hablar de delitos
contra la integridad sexual, el profesional
de la salud estd obligado a hacer una
denuncia si se topa con una confesion.

Una vez detectado el trastorno y estable-
cido el riesgo, se debe aplicar un trata-
miento psicoldgico y psicofarmacoldgico.
Cabe agregar que no se disponen de
muchos estudios que aporten una eviden-
cia empirica indubitable, acerca de cdmo
proceder en esta circunstancia.

Tratamiento psicolégico y farmacoldgico
Los principales objetivos del tratamiento
son, por un lado, controlar las fantasias y
comportamientos parafilicos, y asi dismi-
nuir el riesgo de delitos sexuales y, por el
otro, intentar disminuir el nivel de angustia
del sujeto parafilico en el caso de que las
fantasias e impulsos le generen malestar.
Con respecto a los abordajes psicotera-
péuticos, la evidencia es escasa o nula, no
existiendo ensayos clinicos que prueben la
efectividad terapéutica. Existe evidencia de
un modesto efecto en la reduccion de reci-
divas con la utilizacién de técnicas cogniti-
vo-conductuales. Pareceria que el efecto
positivo es de corto alcance, diluyéndose al
poco tiempo de la suspension de las sesio-
nes (10). El objetivo de esta perspectiva es
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controlar la conducta parafilica, y no enfo-
carse en el déficit de empatia o en el entre-
namiento de habilidades sociales (11). Por
otro lado, otros enfoques, como el trata-
miento orientado a la perspicacia, las
comunidades terapéuticas, u otros progra-
mas psicosociales, no parecen tener efec-
tos (10).

Con respecto al tratamiento psicofarma-
colégico, ningln ensayo clinico controlado
y aleatorizado, document¢ la eficacia de los
antidepresivos, los antipsicéticos o los
estabilizadores del estado de animo, en los
comportamientos parafilicos, existiendo
més bien informes anecdoticos o reportes
de casos. Menos aun hay informacion
especifica acerca de cémo tratar con far-
macos el trastorno de sadismo sexual.

No obstante, como la comorbilidad es la
regla, esta familia de farmacos es utilizada
asiduamente para el tratamiento de los
desérdenes psiquiadtricos asociados, favo-
reciendo el tratamiento del trastorno sadi-
co sexual. La mayoria de los estudios des-
criben mejorias minimas con ISRS, en los
casos de parafilias moderadas (10).

En algunas parafilias graves con hiper-
sexualidad, incluyendo algunos trastornos
de sadismo sexual, puede ser Util el uso de
antiestrégenos, como el acetato de medro-
xiprogesterona o el acetato de ciproterona.
Asimismo, pueden ser beneficiosos los
analogos de la GNRH, como el triptorelina
y el leuprorelina, los cuales generan un
efecto de castracion quimica, utilizdndose
en asociaciéon con los primeros la mayoria
de las veces (10).

Estas ultimas familias de farmacos
requieren de una evaluacién clinica-endo-
crinoldgica exhaustiva y un seguimiento
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estricto, dado los efectos adversos abun-
dantes y severos asociados, ademas de
requerir un consentimiento informado.

Se estima que la duracién del tratamien-
to para las parafilias graves se extiende de
dos a cinco anos, y para las moderadas,
menos de dos anos. En caso de reaparecer
las fantasias, se debe reiniciar el trata-
miento farmacolégico (10).

Para algunos especialistas en el tema
como Thibaut, el gold estandar es uso de
antiestrégenos y terapia cognitiva conduc-
tual (27).

Trastorno masoquista
Definicién

El término masoquismo fue definido por
Krafft-Ebbing en su Psychopathia Sexualis,
de 1886. Textualmente decia: “Por maso-
quismo entiendo una peculiar perversién
de la vida psiquica sexual, en la cual el indi-
viduo afectado, en el sentimiento y pensa-
miento sexuales, estd dominado por la idea
de ser completa e incondicionalmente
sometido a la voluntad de una persona del
sexo opuesto; de ser tratado por esta per-
sona como por un amo, humillado y abusa-
do. Esta idea estd impregnada de senti-
mientos lascivos; el masoquista vive en
fantasias donde crea situaciones de este
tipo y a menudo intenta realizarlas. Con
esta perversion su instinto sexual se halla a
menudo mas o menos insensible a los
encantos normales del sexo opuesto; inca-
paz de una vida sexual normal es psiquica-
mente impotente. Esta impotencia psiquica
no se debe, de ninguna manera, a un temor
al sexo opuesto, sino méas bien al hecho de
que el instinto sexual encuentra una satis-
faccion adecuada en la desviacion de lo



normal- en la mujer, con seguridad, pero
no en el coito.” (1).

Actualmente, la definicion no cambid en
esencia, siendo conceptualizado como el
placer sexual obtenido ante el padecimien-
to emocional y fisico que se ejerce hacia la
propia persona, expresado en fantasias,
deseos, impulsos, o conductas. La defini-
cién canonica del DSM-V, reproduce lo
anteriormente expuesto [ver cuadro 18].

Este gusto por ser dominado, humillado,
degradado y rebajado a un residuo se
expresa en fantasias, que en algunos casos
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pericia para manipular a los actores que
necesita para concretarlas. Por ende, esta
condicion, en algunos casos puede ser mas
activa de lo que se cree.

Al igual que el sadismo sexual, arrecian
las confusiones. Necesariamente, el tema
se refiere a la excitabilidad sexual fijada a
la condicion de ser humillado y degradado
moralmente, o de ser hostigado hasta el
sufrimiento o dolor fisico, por un otro que
debe reunir ciertas caracteristicas.

No obstante, los cuestionamientos per-
duran en referencia a cudl es la verdadera

se escenifican, gozando el masoquista de  finalidad, ,se trata de alcanzar el climax

CUADRO 18
Definicion de trastorno de masoquismo sexual segin el DSM-IV

Trastorno de masoquismo sexual 302.83 (F65.51)

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacién sexual intensa y recurrente deri-
vada del hecho de ser humillado, golpeado, atado o sometido a sufrimiento de cualquier
otra forma, y que se manifiesta por fantasias, deseos irrefrenables o comportamientos.

B. Las fantasias, deseos sexuales irrefrenables o comportamientos causan malestar clini-
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcio-
namiento.

Especificar si:

e Con asfixiofilia: si el individuo busca conseguir la excitacién sexual por medio de la res-
triccion de la respiracion.

Especificar si:

e En un entorno controlado: este especificador se aplica sobre todo a individuos que viven
en una institucion o en otros &mbitos en los que la oportunidad de dedicarse a comporta-
mientos sexuales masoquistas es limitada.

e En remision total: no ha existido malestar ni problemas sociales, laborales, o en otros
campos del funcionamiento, durante al menos cinco anos en los que el individuo ha estado
en un entorno no controlado.
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sexual, lo cual es de dificil mensura, o el
hecho de ser domenado? También es una
incégnita si estamos ante un fendmeno
independiente o una de las caras de Jano,
siendo el reverso del sadismo; o emparen-
tado con esto ultimo, el masoquismo es el
goce en una posicion de pasividad, o més
bien, se asocia a una postura activa?, esta
ultima, subrepticia y sutil, en donde desde
el vamos se digitan los actores y el escena-
rio en pos de la realizacion de una fantasia
de esta estirpe.

Por otro lado, es menester trazar una
divisoria entre el masoquismo sexual, en
donde estd implicada la voluptuosidad
sexual, del caracter masoquista, mas
emparentado con el concepto freudiano de
masoquismo moral. El desorden de perso-
nalidad masoquista fue considerado en el
DSM-III, dentro del capitulo de posibles
trastornos que necesitaban una mayor
investigacion empirica, para luego ser
desechado en el DSM-IV. Sin embargo,
algunos autores lo siguen defendiendo, por
lo que se lo tendra en cuenta a la hora de la
evaluacion diagndstica (6).

En ese mismo pantano se encuentran las
consideraciones etiopatogénicas. Algunas
acercan al masoquismo a la actualizacién
de una relacion de apego traumatica, otras,
a una falla en el procesamiento central del
dolor y la consiguiente disociacion de sus
aspectos afectivos® (28), sin obviar las con-

sideraciones psicoanaliticas, entre otras.

Es obligatoria la consideraciéon de las
practicas masoquistas, habitualmente en
copulacién con las sadicas, que conforman
un juego sexual consentido entre parejas, y
aquellas otras que conforman solo fantasi-
as que no se vuelcan en los hechos y no
generan malestar. Los dos ejemplos ante-
riores no forman parte del trastorno de
masoquismo sexual.

En estas breves linea se trata de explici-
tar el terreno farragoso en el que encuen-
tra la definicion del masoquismo, la cual
corre igual suerte que su complementaria,
el sadismo.

En este capitulo solo se considerara al
masoquismo en tanto parafilia, por lo cual,
obligatoriamente se asocia a una excitacion
sexual.

Clinica

Como se menciond, el desorden de
masoquismo sexual necesariamente invo-
lucra excitacion sexual, la cual exclusiva-
mente o casi, se gesta ante situaciones o
personas frente a las cuales se adopta una
posicion de sumision, siendo humillados
moralmente o fustigados hasta el dolor
fisico. Es necesario agregar a ciertas prac-
ticas autoeroticas en el circulo del maso-
quismo, las cuales se tornan rutinarias y se
erigen como un medio casi exclusivo de
obtener placer, que por sus caracteristicas

5. Un estudio (28] con RMN funcional, sefala la importancia del opérculo parietal, como una importante estacion
de relevo implicada en la atenuacién de los aspectos afectivo-motivacionales de la sensacién de dolor, en los
masoquistas sexuales. Esta disociacion puede estar ligada a procesos integrativos contextuales y multisensoria-
les alterados, en el opérculo, aunque también puede ser consecuencia de un comportamiento adquirido y apren-
dido a través de afios de la practica. Esto explica como las imagenes contextuadas en un ambiente masoquista
atentan la activacion de las areas que intervienen en los aspectos afectivos del procesamiento del dolor, por ello
en estas situaciones el masoquista parece insensible al dolor, asociandose este mas bien a una activacion sexual.
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involucran un riesgo. En este sendero se
pueden mencionar a la asfixiofilia, que fue
incorporada en el DSM-V como un subtipo
de masoquismo sexual, y otras en donde en
soledad el individuo se autoflagela, se
introduce objetos peligrosos en sus orifi-
cios anatomicos, se electrocuta, etcétera.

Como en el sadismo sexual, existe un con-
tinuum que va desde el polo de la fantasia o
la practica consensuada, hasta el malestar
por abrigar tales deseos, su actuacion de
manera tal que se angustia al partenaire, o
cuando suponen un riesgo para la integridad
de la propia persona. En los ultimos tres
casos se habla de trastorno de masoquismo
sexual y no en los primeros dos.

Las practicas masoquistas son abundan-
tes. El cuadro 19 sefala las mas comunes.

Evaluacion diagnéstica

Al igual que el trastorno de sadismo
sexual, se debe tener presente siempre que
el masoquismo no irrumpe aislado, ema-
nando de un terreno psicopatoldgico, que

CUADRO 19
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de acuerdo con la manera de diagnosticar
del DSM,
comorbilidad.

manual se codificara como
El cuadro 20 indica los pasos a conside-
rar en la evaluacion diagndstica.

Clinica y escalas

La clinica del trastorno ya fue consignada
lineas antes.

A modo de resumen, es necesario seguir
una anamnesis ordenada a la hora de eva-
luar un individuo que se presenta con
manifestaciones propias del trastorno de
masoquismo sexual (ver cuadro 21).

En relacién a las escalas disponibles
para evaluar masoquismo, estas son esca-
sas. Una que puede ser Gtil para la anam-
nesis es la escala de parafilias de Freund
(ver cuadro 22), en la sesidon en la cual se
evalla masoquismo (29). Se trata de unos
11 items, en donde se pregunta fundamen-
talmente por fantasias de tenor masoquis-
ta, aunque no indaga si efectivamente se
traducen en un comportamiento, por lo

Practicas masoquistas mas frecuentes. Recordar que se asocian a excitacion sexual, siendo casi el modo exclusivo de

obtenerla.

Practicas masoquistas mas comunes

- Ser humillado verbalmente, o sexualmente (ser orinado, defecado, etc.).

- Ser obligado a practicar sexo.

- Ser azotado con fustes, cinturones u otros elementos.

- Ser atado e inmovilizado: bondage y sumision fisica.

- Ser vendado a nivel de los ojos (sumisién sensorial).

- Ser cortado, pinchado, o recibir perforaciones (infibulacién).

- Ser quemado (habitualmente con cigarrillos o velas).

- Ser sofocado.

- Practicas autoerdticas: azotarse, cortarse, autosofocarse (asfixiofilia), quemarse, introdu-

cirse objetos peligrosos en el cuerpo, etcétera.
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cual, su valor radica en evaluar de manera CUADRO 20

mas exhaustiva el mundo fantasioso del Los pasos en la evaluacion diagndstica

osible masoquista, y asi ser una guia en el L
pos! quista.yasi una gl Pasos de la evaluacién diagnéstica

proceso de anamnesis.

En igual linea, puede ser util el cuestio- 1. Clinica y escalas.

nario autoaplicado de Wilson (Wilson Sex 2. Comorbilidad o trasfondo psicopatoldgico.

Fantasy Questionnaire WSFQ; Wilson, 3. Diagnostico diferencial.

1978). En este hay una serie de ftems que |4 Estimacion del riesgo.

evallan fantasias sadomasoquistas, ade- 5. Manejo en la urgencia

mas de las impersonales, exploratorias e
intimas® (30).

CUADRO 21
Principales puntos a considerar durante la anamnesis

Principales puntos a considerar en la anamnesis

- Caracteristicas demograficas: es mas frecuente en hombres, caucasicos, mayores de 30
anos, con buena situacion socioecondmica y laboral.

- Informacién sobre conductas sexuales y fantasias desviadas y no desviadas: tipo y fre-
cuencia de actividad sexual y de las fantasias, presencia o ausencia de relaciones sexuales
o fantasias de caracter sadico. Frecuencia masturbatoria y de practicas autoerdticas maso-
quistas, en especial asfixiofilia. Consumo de pornografia masoquista.

- Historia psiquiatrica pasada y actual.

- Caracteristicas del estilo de apego: es mas frecuente un estilo de apego indiferente.

- Antecedentes de abuso sexual o fisico.

- Historia de tratamiento previo de la conducta parafilica.

- NUmero y tipo de parafilias asociadas: en especial travestismo, fetichismo y sadismo
sexual.

- Registro de comorbilidad con eje 1 o eje 2 de la clasificacion DSM (especialmente adic-
ciones o trastornos de la personalidad borderline).

- Comorbilidad con enfermedades somaticas.

- Presencia de impulsividad e hipersexualidad.

6. La Wilson Sex Fantasy Questionnaire (WSFQ, Wilson, 1978) es una medida de las fantasias sexuales, autoapli-
cada. Presenta 40 items, con 4 subtipos de fantasias de 10 elementos cada una, representando una gama amplia
de temas sexuales que van desde lo normal, hasta lo riesgoso. Estas cuatro subescalas, generadas por analisis
factorial son: exploratoria (fantasias de promiscuidad, sexo grupal, intercambio de pareja), intimidad (por ejemplo,
fantasias de besar apasionadamente, masturbacion y sexo oral], Impersonal (p. e]., fetichismo, sexo con extranos,
mirar cuadros obscenos, etc.), y sadomasoquista (por ejemplo, azotar o ser azotado, ser obligado a tener relacio-
nes sexuales). Tienen un puntaje total que mide el impulso sexual, que es producto de la suma de todos los items.
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CUADRO 22

Escala de masoquismo de Freund. No tiene un punto de corte, y solo debe considerarse a los fines practicos para una
mejor evaluacion del cuadro. A mayor puntaje, mayor posibilidad de desorden de masoquismo sexual.

Escala del masoquismo (Freund, Steiner & Chan, 1982)

1. Si usted fue insultado o humillado por una persona que la atrae sexualmente, ;esto
aumentd su atractivo?

- Si (1)

- No (0)

- Inseguro (0)

2. ;Ha imaginado que estaba siendo humillado o maltratado por alguien que le haya gene-
rado excitacion sexual?

- Si (1)

- No (0}

3. ;Ha imaginado que ha sido herido por alguien hasta el punto de sangrar, y eso lo excité
sexualmente?

- Si (1)

- No (0]

4. ;Ha imaginado que alguien le estaba causando dolor y eso lo excitaba sexualmente?
-Si()
- No (0]

5. ;Ha imaginado que alguien lo ahogaba y eso lo excitd sexualmente?
- Si (1)
- No (0]

6. ;Ha imaginado que se ha ensuciado (defecarse, orinarse) y eso lo excité sexualmente?
-Si (1)
- No (0)

7. ;Ha imaginado que su vida estaba siendo amenazada alguna vez y eso lo excit6é sexualmente?
- Si (1)
- No (0]

8. ,Ha imaginado que alguien le estaba imponiendo una pesada carga de trabajo o de ten-
sion fisica y eso lo excitd sexualmente?

-Si()

- No (0)

9. iHaimaginado una situacién en la que tuvo problemas para respirar (asfixiarse] y lo excitd
sexualmente?

-Si (1)

- No (0}

10. ¢Ha imaginado que lo amenazaban con un cuchillo u otro instrumento afilado y eso lo
excito sexualmente?

-Si(1)

- No (0)

11. ¢ Ha imaginado que alguien lo estaba atando y eso lo excit6é sexualmente?
- Si()
- No (0)
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Comorbilidad y trasfondo psicopatoldgico
Como se senald, el masoquismo sexual
emana de un terreno predisponente. Si
bien no hay muchos estudios al respecto,
se deben considerar el trastorno de la per-
sonalidad borderline, la dimensién psico-
patia y psicotisismo. Las anteriores dos
condiciones se deben estimar en funcién
de estudios que senalan una comorbilidad
del trastorno masoquista con sadismo
sexual de casi 20% en agresores sexuales,
la mayoria de los cuales estan dotados de
rasgos psicopaticos o presentan trastornos
de personalidad del espectro psicotico
(esquizotipico, esquizoide, paranoide).

El campo propicio que mayor evidencia
recluta para el desarrollo de fantasias vy
practicas hasta el grado de desorden maso-
quista es el del trastorno borderline (TLP).

Un estudio (31) muestra que la prevalen-
cia de trastorno de masoquismo sexual
(TMS) en TLP es cercana al 10%, siendo
también unas 10 veces mas prevalente en
estos pacientes en comparacion con otros
trastornos de la personalidad. Asimismo,
en esta poblacion, el TMS se asocid a
mayores antecedentes de abuso sexual
infantil, estilos de apego hostiles e indife-
rentes, mayor puntuacion en las escalas de
busqueda de sensaciones, y en los factores
exploratorio/impersonal en escalas de fan-
tasfas sexuales’, que los pacientes con TLP
sin masoquismo sexual. Ademas, a mayor
desinhibicién sexual, mayor severidad en
las manifestaciones de masoquismo sexual
entre los pacientes TLP. Pareceria que, en
este grupo de pacientes, los antecedentes
de abuso sexual, un estilo de apego indife-

rente y una gran desinhibicién son factores
de riesgo para adoptar una posiciéon maso-
quista (31).

Por otro lado, existe evidencia de que las
fantasias sadomasoquistas y las practicas
de esta indole, son mas frecuentes en el
campo de la psicopatia (32), por lo que una
evaluacion de esta dimensién es oportuna
(ver cuadros 8y 9).

Asimismo, se debe considerar la presen-
cia de trastornos de la personalidad del
cluster A del DSM-IV-tr. Sin dudas, su pre-
sencia da cuenta de una mayor gravedad de
las manifestaciones masoquistas, con
mayor riesgo de dano ante estas practicas,
y mayor comorbilidad con sadismo sexual,
ingredientes que se han observado en
agresores sexuales peligrosos.

Diagnéstico diferencial

Es un paso obligado diferenciar las fanta-
sias o conductas masoquistas que no gene-
ran malestar subjetivo o son consensuadas
cuando se practican con un partenaire.

Asimismo, es necesario diferenciar las
conductas masoquistas aisladas, que pue-
den verse en muchos otros trastornos
(trastornos del espectro depresivo, esqui-
zofrenial, de un desorden de masoquismo
sexual, donde las mismas se ejecutan rigi-
damente y con una fijeza significativa, aso-
cidndose siempre a la voluptuosidad
sexual. Piénsese, por ejemplo, las conduc-
tas de autoflagelacion o de castracién en
algunos pacientes esquizofrénicos, las que
pueden dar a confusién. En este Ultimo
caso, su conexion con vivencias o con cre-
encias delirantes, el caracter aislado, la

7. Ver referencia 8.
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ausencia del movil de alcanzar la excitacién
sexual, sumado al resto de la constelacién
de sintomas y signos psicéticos caracteris-
ticos, allanan el camino hacia un adecuado
diagndstico diferencial.

Hay que estimar la presencia de un tras-
torno masoquista de la personalidad, o ras-
gos caracterologicos de esta indole, en
tanto en el manual DSM-V no se encuentra
incluido. Como se menciond, estd empa-
rentado con el concepto de masoquismo
moral de Freud, siendo una conjuncién de
rasgos conductuales, cognitivos y afectivos
que se mantienen rigidamente en el tiem-
po, en los cuales sobresale el gusto por
relacionarse con personas o hallarse en
situaciones que producen frustracion, mal-
trato y denigracién de uno mismo. El cua-
dro 23 recolecta los principales atributos.

No hay evidencia de correlacidon entre
masoquismo sexual y masoquismo carac-

CUADRO 23
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teroldgico, aunque algunos estudios trazan
un paralelismo dada la propension que
existe entre culparse y danarse fisicamen-
te, que en los Ultimos puede ser més signi-
ficativo (33). No obstante, en el desorden
caracterolégico descripto, no se encuentra
como criterio definitorio la excitacién
sexual al ser humillado y sentirse un des-
pojo, por lo cual, la utilidad de considerar
esta etiqueta diagnostica vetusta, es para
no confundirse terminolégicamente con el
masoquismo sexual. Actualmente, gran
parte de estos individuos se incluyen dentro
de los trastornos dependientes de la perso-
nalidad, trastorno limite de la personalidad
y trastornos distimicos.

El espectro depresivo también es un
ambito a reparar, ya que los sentimientos
de culpa y la baja autoestima se acompa-
nan de ideas de ser una basura que merece
ser humillado, buscandose situaciones

El trastorno de la personalidad masoquista (6)

Nivel conductual

-Fracasan deliberadamente en concretar sus objetivos.
-Postura de insatisfaccién e incapacidad de disfrutar de la vida.
-Se presentan como sencillos, humildes, e incapaces.

Comportamiento

interpersonal to, o desprecio.

-Eligen personas y situaciones que producen frustraciones, maltra-

-Se hacen humillar, explotar, y denigrar.
-Se distancian de quienes los apoyan y quieren ayudarlos.
-Frustran los intentos de ayuda del otro.

Cognitivamente

-Inseguros, con tendencia a boicotearse.
-Autoimagen: degradada, desmerecedora de reconocimiento.

-Se humillan, se desprecian, se consideran impotentes, pero a la
vez, se consideran serviles, consagrando su vida a sacrificarse por
el otro.

Animo

-Distimico angustiado.
-Tendencia a experimentar culpa y vergiienza de si mismos.
-Rechaza situaciones que puedan generar satisfaccidn.
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propicias para que ello ocurra. La diferen-
cia estriba en que, en el trastorno depresi-
vo con ideacion melancolica, estas fantasi-
as y conductas de autoflagelacion, son ais-
ladas y se dan en un trasfondo depresivo
delirante, durando lo que dura el episodio
animico.

Lo mismo para el trastorno distimico, en
donde la baja autoestima y el gusto por cul-
parse adquiere por momentos la forma de
un goce de dificil renuncia, sin embargo,
estd méas asociado al masoquismo caracte-
roldgico que al sexual, pudiéndose diferen-

CUADRO 24

ciar de acuerdo con los mismos puntos
senalados para este ultimo.

A modo de resumen, el cuadro 24 senala
los principales atributos a atender para el
diagndstico de desorden de masoquismo
sexual, de manera tal que se facilite el pro-
ceso de diagndstico diferencial.

Manejo en la urgencia y estimacion de
riesgo

El principal riesgo en estos pacientes es
el posible dano que se autoinfligen o se
hacen generar, pudiendo poner en juego la

Rasgos caracteristicos del trastorno de masoquismo sexual

Masoquismo sexual

- Excitacién sexual en la humillacién y denigracién, psicoldgica, o en el padecimiento fisico.

- Las fantasias o practicas masoquistas representan la via exclusiva o casi, para obtener
gratificacion sexual.

- Fijacion y estereotipia de las practicas o fantasias masoquistas elegidas. Se aplican repe-
titivamente y siempre igual, como si se tratase de una modalidad ritualista.

- Desaprensidn e indiferencia por otros modos de obtener satisfaccion sexual.

- Frecuente asociacion con otras parafilias. En especial, fetichismo, travestismo y sadismo.

- Rol activo en la pasividad: manipulacion de los personajes y escenas para realizar sus
fantasias sexuales masoquistas.

CUADRO 25
Principales mecanismos de la asfixiofilia

Mecanismos de la privacion de oxigeno en la asfixiofilia

- Comprension toracica.

- Comprensién de cuello.

- Nudos en el cuello con corbatas u otros elementos (mecanismos de ahorcamiento).

- Ligaduras con sogas en el cuello (mecanismos de ahorcamiento).

- Bolsas de plastico.

- Méscaras.

- Productos quimicos [nitritos volatiles que por efecto vasodilatador periférico generan

hipoxia cerebral transitoria).
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propia vida. De todas maneras, en estos
individuos, es infrecuente que las préacticas
de esta indole alcancen este estatus.

Las practicas que mayor riesgo implican,
son aquellas en las que interviene la sofo-
cacion o asfixia como media de adquirir
placer sexual. En el DSM-V esta modalidad
masoquista, autoerdtica o en pareja es
incorporada como una subvariante que
debe codificarse cuando se realiza el diag-
néstico de trastorno de masoquismo
sexual, dada su envergadura. El cuadro 25
menciona los principales modos en los
cuales se cristaliza esta practica (2).

Por lo general, cuando se ejecutan en
soledad, estas actuaciones cuentan con
mecanismos de rescate o reaseguro, de
manera tal que, ante una pérdida de la
consciencia, automaticamente y luego de
un tiempo se desarman (2) (34). No obstan-
te, las fallas de estos mecanismos explican
casi entre 250 y 1000 fallecimientos por ano
en los EE. UU. (34).

Habitualmente la préactica de asfixiofilia
se acompana de una parafernalia variada,
como el bondage, el uso de latex, consola-
dores y equipos de cuero, entre otros, ade-
més de ser la regla el acompanamiento de
otras parafilias, como por ejemplo, el tra-
vestismo, el sadismo sexual, sobresaliendo
el fetichismo (34) (35).

La gran mayoria de quienes ejecutan este
habito son hombres, con una proporciéon de
va de 50-100 a 1, con respecto a las muje-
res (35).

Como coralario de lo expuesto, si existen
fantasias masoquistas indagar por practi-
cas de asfixiofilia.

No hay que desestimar otros escenarios

E Cortese // Abordaje en la urgencia de las parafilias: el par sadismo masoquismo

masoquistas y otros adminiculos que pue-
den representar un riesgo potencialmente
mortal, como lo son la introduccién de obje-
tos cortantes en orificios anatomicos, sofo-
cacion e hipertermia por latex, cuando este
cubre todo el cuerpo, y electrocucion (34).

Por otro lado, como existe un porcentaje
de trastorno de masoquismo sexual que se
da en comorbilidad con sadismo, cuando
estan presentes ambos se aplican iguales
consideraciones que el trastorno sadico de
la personalidad.

Tratamiento

Una vez resuelto el episodio de urgencia
se debe iniciar un tratamiento psiquiatrico
y psicoldgico.

No existe evidencia para indicar aborda-
jes terapéuticos definidos, reduciéndose la
mayoria a psicoeducacion y tacticas para
reduccién de riesgos.

El tratamiento psicofarmacolégico se
aplica a las comorbilidades, como el tras-
torno depresivo, o el trastorno limite.

Conclusiones

El sadismo sexual y el masoquismo
sexual son constelaciones clinicas en las
cuales estan libidinizados intensamente los
roles de dominio y de sumision.

Ambas no se presentan como entidades
aisladas, asocidndose fundamentalmente a
trastornos de personalidad sadico y antiso-
cial, en los cuales los rasgos psicopaticos
son mas pronunciados, o al trastorno bor-
derline, sin obviar a los trastornos de per-
sonalidad del antiguo clister A del DSM-IV.

En la evaluacion es indispensable consi-
derar el terreno psicopatoldgico desde
donde afloran, y diferenciarlo de las fantasias
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sadomasoquistas y los comportamientos
de igual tenor que no generan malestar,
riesgo, o no se ejecutan sin consentimien-
to. Asimismo, es menester considerar que
no se trata de conductas aisladas, justa-
mente porque los rasgos casi patognomo-
nicos de estos trastornos son la fijeza, la
repeticién estereotipada, y la exclusividad
como medio de obtencién de la gratifica-
cién sexual.

Por otro lado, no hay que desestimar la
comorbilidad entre ambos, la cual puede
llegar al 20%, y con el resto de las parafi-
lias, lo cual es mas bien la regla. De hecho,
lo méds comun en el nivel de las fantasias,
es que los sadicos tengan fantasias maso-
quistas y a la inversa.

Estos datos son significativos a la hora de

evaluar el riesgo, ya que la comorbilidad
sadismo masoquismo o un terreno de poli-
morfismo parafilico, sumado a rasgos psi-
copaticos y trastornos de personalidad del
espectro psicético son criterios de riesgo
para el desarrollo de agresores sexuales
peligrosos.

La etiologia se desconoce, pero se asocia a
la psicopatia en los sadicos, y a los patrones
de apego traumaticos, en el masoquismo.

Por dltimo, es necesario que se multipli-
quen estudios con homogeneidad de crite-
rios y metodologias de evaluacién, para
obtener evidencia concluyente al respecto,
lo cual actualmente es una carencia que
repercute negativamente en el desarrollo
de guias y protocolos para el diagndstico y
el abordaje terapéutico de estos trastornos.
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Capitulo 11

Voyeurismo

El DSM 5 delimita criterios para ocho
trastornos parafilicos especificos: el tras-
torno de voyeurismo, el trastorno de exhibi-
cionismo, el trastorno de frotteurismo, el
trastorno de masoquismo sexual, el tras-
torno de sadismo sexual, el trastorno de
pedofilia, el trastorno de fetichismo, el
trastorno de travestismo, agregando la
categoria de “otro trastorno parafilico
especificado (2). En la tabla 1 se encuen-
tran los criterios del trastorno de voyeuris-
mo del DSM 5 (Tabla 1).

Por otro lado, este sistema clasificatorio
permite indicar si el comportamiento se
desarrolla “en un entorno controlado” -
este especificador se aplica sobre todo a
individuos que viven en una institucién o en

TABLA 1

Demian E. Rodante

ambitos en lo que la oportunidad de un
comportamiento voyeurista es limitada- (2).
El trastorno se considera “en remisién
total” cuando el individuo no ha cumplido
sus deseos irrefrenables con una persona
sin su consentimiento, y no ha existido
malestar ni problemas sociales, laborales o
en otros ambitos del funcionamiento,
durante al menos cinco anos en los que ha
estado en un entorno controlado (2).
Respecto al criterio B de trastorno de
exhibicionismo, y dada la diferenciacion
necesaria entre parafilia y trastorno parafi-
lico (ver exhibicionismo), L&ngstrom pro-
pone un minimo necesario de tres episo-
dios de conducta voyeurista para el diag-
ndstico de un trastorno de voyeurismo (5).

Criterios diagndsticos de trastorno de voyeurismo segdn DSM V (2)

Criterio A

Durante un periodo de al menos 6 meses, excitacion sexual intensa y recurrente deri-

vada de la observacion de una persona desprevenida que esta desnuda, desnudandose

o dedicada a una actividad sexual, y que se manifiesta por fantasias, deseos irrefrena-

bles o comportamientos.

Criterio B

El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables con una persona que no

ha dado su consentimiento, o los deseos irrefrenables o fantasias sexuales causan

malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor-

tantes del funcionamiento.

Criterio C

Elindividuo que experimenta la excitacion y/o que actta con un deseo irrefrenable tiene

como minimo 18 afos.
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A diferencia de otros trastornos parafilicos
como el de exhibicionismo, el individuo
deber ser mayor de 18 anos al momento de
establecer el diagndstico (2).

El core sintomatico central del voyeuris-
mo es la excitacion sexual autoreportada
producida por espiar a otras personas
teniendo sexo (5). Aligual que el exhibicio-
nismo, el trastorno de voyeurismo relacio-
na positivamente con el sexo masculino,

trastornos psicolégicos, menor satisfaccion
con su vida, consumo de alcohol y drogas
de abuso, y con la hipersexualidad -interés
o actividad sexual global mayor incluyendo
mayor nUimero de parejas sexuales, mayor
activacion sexual autondmica, mayor fre-
cuencia de masturbacién y uso de porno-
graffa, y mayor probabilidad de tener una
pareja sexual del mismo sexo- (4, 5).
Respecto al contexto en el que se desarro-

TABLA 2
Algoritmo de recomendaciones de tratamiento de acuerdo con la severidad del trastorno parafilico segin la WFSBP
Nivel de tratamiento | Descripcion de severidad de parafilia | Recomendacién terapéutica
1 Parafilias que no impactan en el deseo | Psicoterapia cognitivo conduc-
o actividad sexual convencional. tual.
Parafilias con un impacto menor en | ISRS (sertralina o fluoxetina) en
2 el deseo o actividad sexual conven-|dosis similares a las utilizadas en
cional [ "hand off” paraphilias). TOC.
Parafilias con moderada reduccion |Dosis bajas de andlogos esteroi-
en el deseo o actividad sexual con-|deos antiandrogénicos [MPA o
3 vencional ["hand on” paraphilias|CPA) coadyuvante de ISRS.
con contacto fisico sin penetracidn
o0 sadismo).
Parafilias con severa reduccién en|Dosis plenas de analogos esteroi-
4 el deseo o actividad sexual conven-|deos antiandrogénicos (intra-
cional o riesgo de violencia sexual|muscular mensual en caso de no
sin sadismo. adhernecia).
Parafilias con supresién casi total |Agonistas GnRH a largo plazo.
5 del deseo o actividad sexual norma-
tiva con riesgo de violencia sexual o
con fantasias o conductas de sadis-
mo o violencia fisica.
Casos catastroficos [supresion total | Andlogos esteroideos antiandro-
6 del deseo o actividad sexual norma- | génicos en combinacion con ago-
tiva). nistas GnRH.

MPA= acetato de medroxiprogesterona; CPA= acetato de ciproterona

(Modificado de 8).

190




lla el voyeurismo, experimental hiperarou-
sal [excitacidn) sexual al ver a otras perso-
nas teniendo relaciones sexuales o involu-
crados en alguna actividad sexual, puede
ser “accidental” o “planeado”. El primero,
al ser menos planeado no cumpliria crite-
rio para trastorno de voyeurismo (5).

De acuerdo con algunos estudios en
poblacion clinica y no clinica, la conducta
de voyeurismo es la conducta sexual poten-
cial que mas comiUnmente quebranta la ley
(1, 4). Respecto a su prevalencia, algunos
autores encontraron que un 8% de los
entrevistados reportaron que al menos en
una ocasién se han excitado sexualmente
espiando a otras personas practicando
actividades sexuales (4). A pesar de esta
considerable prevalencia, la investigacion
al respecto es extremadamente limitada
(6). Esto puede deberse a que el manejo de
la conducta voyeurista puede ser menos

DE Rodante // Voyeurismo

dificultosa y no elicita las mismas emocio-
nes negativas como lo hacen otros trastor-
nos parafilicos (5).

La evidencia respecto al tratamiento far-
macoldgico de todos los trastornos parafi-
licos es limitada (3). En el caso del trastor-
no de voyeurismo, un trastorno parafilico
de gravedad leve a moderada, los ISRS son
el tratamiento farmacolégico de eleccién
(7). Sin embargo, la intervencién farmaco-
ldgica deber ser siempre parte de una
estrategia de tratamiento que incluya psi-
coterapia conductual —-terapia combinada -
(3, 7). Las recomendaciones para el abor-
daje de los trastornos parafilicos son mas
agresivas cuanto mas severo es el trastor-
no e implica mayor riesgo para el individuo
asi como para la sociedad (3, 8). El algorit-
mo de recomendaciones segun la World
Journal of Biological Psychiatry (WFSBP)
se encuentra detallado en la tabla 2.
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Capitulo 12

Perversiones sexuales
Paidofilia o pedofilia

Introduccion

La pregunta es porqué introducir este
tema como una urgencia de la guardia. Es
muy raro que un peddfilo acuda a una guar-
dia a consultar por su desviacion sexual, en
lineas generales el individuo que carga con
este problema no lo vive con culpa, pero sf
se esconde de la sociedad porque sabe que
es un delito. En pocos casos es vivido con
culpa, pero tampoco consultan por eso. Lo
que con bastante frecuencia nos llega a la
guardia es la victima:

- Paciente menor de 16 afos, nino o nina
que ha sido victima de abuso sexual, sin o
con violaciéon (penetracién] comprobada,
sufrida en algiin @mbito en el que desarro-
lla actividades y viene acompanado de sus
padres o tutores.

- Paciente menor de 16 anos, que sufre o
ha sufrido abuso en el &mbito familiar, por
parte de su padre (incesto) o padrastro, o
hermanos mayores, con conocimiento o no
de la madre. Lamentablemente, suelen ser
casos muy frecuentes, en los que los nifos
se debaten entre el amory la obediencia al
padre, y el miedo de ser los culpables de la
destruccion de la familia si piden ayuda.
dejan importantes
secuelas en la victima.

Estas situaciones

- Paciente mayor de 16 anos que consulta
por problemas psiquicos, de cualquier tipo

Maria Norma Claudia Derito

o tenory que en la entrevista surge una his-
toria de abuso en la nifiez y/o preadoles-
cencia que habré que corroborar.

- Psicosis aguda en mayor de 16 anos, en
la que una de las manifestaciones es el
abuso sexual en la ninez, pasado el episo-
dio se corroborard si era parte de un delirio
o los dichos eran veraces.

- Psicosis aguda en ninez o preadoles-
cencia, en la que mencione ser victima de
abuso sexual, esperar que pase el episodio
y luego tratar de corroborar si los dichos
pudieran ser veraces o formaban parte de
una ocurrencia delirante. Tener siempre en
cuenta que los nifos estdan mucho mas
expuestos a abusos de personas de la
familia (incesto), (padre, hermanos, tios,
primos, abuelos, etc.) o cercanos a esta
(amigos, compafieros de trabajo de los
padres, vecinos, personas que por diferen-
tes razones concurren asiduamente al
domicilio de la victima).

- Madre psicética o padre psicético con
los que se tiene la sospecha de conductas
de abuso sobre hijos menores.

- Paciente menor de 16 anos, que mani-
fiesta ser abusado sexualmente en el
marco en el dmbito educativo, religioso o
laico, profesores, maestros, transporte
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escolar, etc. sin antecedentes mentales
previos.

- Paciente menor de 16 anos, que mani-
fiesta ser objeto de abuso sexual en algun
ambito religioso. La pedofilia en la iglesia
catélica es un problema actual al que la
iglesia condena, pero aun no ha dado una
solucion definitiva.

- Paciente que ingresa con personal poli-
cial con solicitud de evaluacidn psiquiatrica
solicitada por un juez que entiende en una
causa, procesado por delito de pedofilia.
Debemos tener en cuenta, que si se ha tra-
tado de una conducta impulsiva no reitera-
da en el tiempo, el victimario puede tratar-
se de un retraso mental, una demencia,
esquizofrenia, por imposibilidad de frenar
los impulsos; se consideran inimputables.

- Se considera peddfilo al mayor de 16
anos que durante mas de seis meses logra
la excitacion sexual con fantasias sobre
ninos y/o nifas o preplberes, o que pasa al
acto para descargar la tension sexual, vol-
viendo a producirse el ciclo que lo lleva a un
nuevo ataque. No puede obtener satisfac-
cion sexual de otro modo.

Nuestra conducta en la guardia, desde el
punto de vista legal, es que al tomar con-
tacto con el menor abusado debemos efec-
tuar la denuncia policial en forma inmedia-
ta, no es necesario pedir autorizacion a sus
cuidadores aunque sean los padres, porque
es muy frecuente que los abusadores se
encuentren en el ambito familiar, es un
delito de instancia publicay en este sentido
la ley protege al profesional. Si en cambio
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tomamos contacto con una historia de
abuso sexual infantil por un adulto, pero el
que relata es un paciente mayor de edad, él
decide hacer la denuncia o no hacerla, por-
que pasa a ser un delito de instancia priva-
da. Si la solicitud de evaluacién la realiza
un juzgado a un individuo acusado de pedo-
filia, debe llevarse a cabo y elevar el infor-
me al juzgado.

Por lo que con frecuencia [més de la que
se suponel, en la guardia se toma contacto
con la victima de un peddfilo, y nuestro
deber es ubicar al victimario y ayudar a la
victima.

En muchas ocasiones se sospecha el
hecho y nos encontramos con una victima
reticente a contar su desgracia, o demasia-
do pequena de edad como para poder refe-
rir con palabras lo que les sucede, porque
si bien lo viven con desagrado y desespera-
cién son impotentes de actuar por su corta
edad. Es por eso que debemos estar aten-
tos tanto a las caracteristicas de la victima
como del victimario.

La paidofilia se encuentra en el grupo de
las parafilias [del griego mapa, pard: ‘al
margen de’, y piha, filia: ‘amor’), se trata
de un patréon de comportamiento sexual,
cuyo objeto de placer, se encuentra en
objetos, situaciones, actividades o indivi-
duos atipicos. ELDSM-V tiene especificados
ocho desdrdenes parafilicos. Se han pro-
puesto varias subclasificaciones de las
parafilias.

Delimitacion conceptual

El Diccionario de la Real Academia de la
Lengua, define como pederastia (17) a la accidn
de violencia sexual contra menores pube-
res o adolescentes, que textualmente



“es el abuso deshonesto cometido
contra los nifos y concubito entre personas

senala:
del mismo sexo o contra el orden natural’,
por tanto, aqui se refiere el concepto a dos
situaciones diferentes, uno es la relacion o
preferencia sexual por los ninos y la otra se
refiere a la conducta propiamente homo-
sexual, sin diferenciacion de edades.

El vocablo paidofilia o pedofilia no figura-
ba hasta la XXI edicion en el diccionario
senalado, que se supone es la fuente lin-
glistica de nuestro idioma, sin embargo, es
recién en la dltima edicién (XXII) (5) donde
aparece yay, por tanto, se reconoce oficial-
mente su existencia en el marco del idioma
espanol que dice: "Atraccion erdtica o
sexual que una persona adulta siente hacia
ninos o adolescentes”.

De acuerdo con F. Dorsch (6] el término
pederastia proviene del griego paidos
(nifo), y del vocablo erastes [amante), amor
sexual de hombres adultos hacia los ninos
o adolescentes, esto era una costumbre
aceptada en el imperio romano. G.Davidson
y J.M Neale (3] proponen el vocablo paido-
filia [del griego paidos: nifio y philia: amis-
tad) como la accién mediante la cual suje-
tos adultos obtienen satisfacciones sexua-
les mediante contacto fisico y a menudo
sexual con ninos de ambos sexos. Por otro
lado, P.C. Nathan y J.L. Harris (14) la defi-
nen como “una desviacion sexual limitada
en gran parte a los hombres y consiste en
una relacion sexual entre un adulto y un
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nino”.

El término paidofilia viene de un tecnicis-
mo derivado de la practica psiquiatrica, al
punto que la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS] (15) en el CIE 10, la comprende
como “la preferencia sexual por los ninos,
pudiendo ser esta atraccion por nifos o
ninas, indiscriminadamente, de edad prepu-
beral o de la pubertad temprana" (Tabla 1).

Segln el manual DSM -IV-TR, (7) de la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria
la pedofilia es una parafilia en la cual la
persona siente un intenso y recurrente
deseo y fantasias sexuales hacia ninos o
ninas que aun no han llegado a la adoles-
cencia. Se entiende en estos casos que se
trata de una parafilia cuando el individuo
busca exclusivamente (o casi) este tipo de
relaciones con gran disparidad de edad. En
el caso de buscarlas solo esporadicamente
no se hablaria por tanto con propiedad de
pedofilia. Aparte de la pedofilia existen la
hebefilia y la efebofilia. La primera implica
deseo preferente por menores en los pri-
meros afos de su adolescencia (general-
mente, entre 11 y 14 afos, aunque varia
segun sexo y razas) y la sequnda por perso-
nas en plena adolescencia (15 a 19 afos).

El grooming en la pornografia infantil

El grooming de menores en internet es
un fenémeno que podriamos traducir como
engatusamiento y que se utiliza para des-
cribir las practicas online de ciertos adultos

TABLA 1

Atraccion, deseo | Practica sexual | Abuso | Objeto

Pedéfilo/a Si Siono | Siono | Nifos, ninas y/o adolescentes
Pederasta Siono Si Si Adolescentes o nifos y/o nifias
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para ganarse la confianza de un (o una)
menor fingiendo empatia, carifio, etc. con
fines de satisfaccidn sexual (como minimo,
y casi siempre, obtener iméagenes del/a
menor desnudo/a o
sexuales). Estd muy relacionado con la
pederastiay la pornografia infantil en inter-
net. De hecho el grooming es, en muchas
ocasiones, la antesala de un abuso sexual.

La Unica forma de combatir este riesgo
para los ninos. La base de toda medida de
proteccion de los menores en la red es la
educacidén, no el disponer de unas u otras
tecnologias, que siempre pueden fallar.

realizando actos

Debemos explicarles a nuestros hijos e
hijas cuales son los peligros de la red y las
medidas de proteccidon basicas para evitar
cada uno de ellos: en este caso, por ejem-
plo, no revelar nunca sus datos personales
ni sus claves a conocidos de internet.
Algunos peddfilos encuentran mayor pla-
cer en esta actividad a través de internet,
dénde sus inclinaciones anormales pasan
mas reservadas a su propia intimidad.

El término “paidofilia erdtica”(2) fue acu-
nado en 1890 por Richard von Krafft-Ebing
(13) en su obra Psychopathia Sexualis, en la
que describia los modelos patoldgicos de
las diferentes preferencias sexuales anor-
males. En este caso se referia a las perso-
nas que tienen inclinaciéon erética por los
ninos. Segun la descripcion de sus casos,
la considera una perversién sexual que
admite los siguientes caracteres comunes:

1- Se trata de individuos con taras here-
ditarias.

2- Lainclinacion por las personas impube-
res del otro sexo parece ser primaria: (en
oposicién al libertino); las representaciones
se ven acentuadas de manera anormal, mar-

196

cadas por fuertes sensaciones de placer.

3- Los actos criminales de los individuos
[que mantienen su potencia sexual] consis-
ten en simples palpaciones impudicas y en
masturbacidn de las victimas. Esto lleva a
la satisfaccion del interesado aunque no
llegue a la eyaculacidn.

4- Los pedofilicos no se excitan con los
encantos sexuales de las personas adultas,
con las que practican el coito solamente
cuando no tienen un nifo a su disposicion y
ello sin satisfaccion psiquica.

Con respecto a estos caracteres, hay que
tener en cuenta la época en que fueron
escritos [segunda mitad del siglo XIX], y que
el libro escrito por Krafft-Ebing, era el pri-
mero que reunia todas las perversiones
sexuales con descripciones clinicas ade-
cuadas, también es importante destacar
que el marco en el que se mueve es la cri-
minalidad de los psicopatas con desviacio-
nes sexuales.

En el DSM-V (Manual diagndstico y estadis-
tico de los trastornos mentales que la
American Psychiatric Association; 2014) (10),
esta situacion viene denominada como
Trastorno de pedofilia; 302.2 (F65.4) y se
encuentra comprendida dentro de las parafi-
lias. Los criterios diagnosticos del DSM-V son:

A. Durante un periodo de al menos seis
meses, excitacion sexual intensa y recu-
rrente derivadas de fantasias, deseos
sexuales irrefrenables o comportamientos
que implican la actividad sexual con uno o
méas nifos prepUberes [generalmente,

menores de 13 anos).

B. El individuo ha cumplido estos deseos



sexuales irrefrenables o fantasias sexuales
que causan malestar importante o proble-
mas interpersonales.

C. El individuo tiene como minimo 16
anosy es, al menos, cinco anos mayor que
el nifo/nina del criterio A

Nota: no incluir un nino al final de la ado-
lescencia que mantiene una
sexual continua con otro individuo de 12 o
13 anos.

relacion

Especificar si:

Tipo exclusivo (atraccidn exclusiva por los
nifos).

Tipo no exclusivo.

Especificar si:

Atraccion sexual por el sexo masculino.
Atraccion sexual por el sexo femenino.
Atraccion sexual por ambos sexos.

Especificar si:
Limitado al incesto.

Concepto clinico

Debemos considerar al pedéfilo un
depredador sexual, cuando los crimenes
son cometidos como resultado de las prac-
ticas o fantasias sexuales. El agresor
sexual tiene un patrén de conducta des-
adaptada socialmente, siendo de caracter
cruel, humillante y agresivo hacia la victi-
ma. Esta conducta estd impulsada por fan-
tasias sexuales, recurrentesy persistentes,
que incluyen dominacién, humillacion, vy
dano tanto fisico como psicolégico, hasta
llegar en algunos casos a la muerte de la
victima.

MNC Derito // Perversiones sexuales. Paidofilia o pedofilia

Es necesario aclarar que cualquier des-
viacion en la forma de mantener relaciones
sexuales, cuando es consensuada entre
dos adultos y no implica un dano al cuerpo
o0 a la psique en tanto es consentida, no se
considera patoldgica.

También se debe tener en cuenta que la
pedofilia se puede presentar en el sexo
femenino, y de varias formas. Mujer adulta
cuyo deseo sexual es despertado por la
presencia de pUberes del sexo contrario o
del mismo sexo. Puede suceder con los
propios hijos, asi como nifos o prepuberes
con los que se toma contacto en otros
ambitos.

Al respecto e ingresados en la guardia
del hospital Moyano, casos de mujeres por
psicosis reactivas breves, con trastornos
graves de la personalidad, que habian sido
separadas de sus hijos por haberse com-
probado abuso sexual por parte de la
madre, hablamos de nifos de entre ochoy
tres anos y de ambos sexos.

También en psicdticas cronicas se detec-
taron casos de abusos a hijos menores,
pero en el contexto de una enfermedad
mental son inimputables.

Finalmente, podemos definir como pedo-
filos a individuos mayores de 16 anos, que
mantienen actividades sexuales con ninos
generalmente de 13 anos y menos, y que
son, por lo menos, 5 anos menores que sus
agresores. Los pedoéfilos se sienten atrai-
dos por ninos dentro de un marco de edad
de terminada. No se la considera una
enfermedad mental, es un trastorno de la
excitacion sexual, solo lograble mediante
estimulos particulares y especificos. Al no
considerarla una enfermedad mental, es
una conducta delictual que es penada por
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la ley. La persona que la porta, considera
esa forma de excitacion sexual como nor-
mal, por lo que no consulta ni busca ayuda
porque no lo considera un problema.

Definicion del perfil

Peddfilo (18] es el individuo que ha satis-
fecho sus necesidades o fantasias sexuales
durante un periodo de al menos seis meses
con ninos prepuberes, generalmente de 13
anos o menores. En ocasiones esas fanta-
sfas les producen malestar o dificultades
interpersonales. Los podemos clasificar
segun sus preferencias en peddfilos:

- Con atraccion sexual por los varones.
- Con atraccién sexual por las mujeres.
- Con atraccion sexual por ambos sexos.
- Limitada al incesto.

- De tipo exclusivo.

- De tipo no exclusivo.

Todos los peddfilos son abusadores de
ninos, pero no todos los abusadores son
pedofilos.

Tipos de peddfilos:

- Los abusadores sexuales intrafamilia-
res: suelen actuar de una manera crénica
puesto que tienen acceso facilitado a los
nifos (padrastros, tios, abuelos, yernos,
etc.). Otros abusadores, no son de la fami-
lia, pero estan muy vinculados a esta, ami-
gos de los padres, padres de sus amigos,
profesores, religiosos, etc.

- Abusadores sexuales intrafamiliares:
crénicos responsables de incesto.

- Los abusadores esporadicos: descono-
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cidos para los nifnos son mas peligrosos y
tienden a utilizar la violencia para doblegar
al nino.

- El perfil del abusador infantil: es el de
un hombre adulto, casado, entre 18 y 70
anos; solo el 20% de los peddfilos son
menores de 18 anos (adolescentes de 16 o
17 anos, que abusen de ninas o nifos de 10
a 12 afos), generalmente no actdan solos,
lo hacen en barra o patota.

Ciclo emocional del agresor sexual: recor-
dar que el placer del depredador esta en el
poder de dominacién, ligado a sensaciones
sexuales y la busqueda de un contacto
compulsivo con la misma. Una vez obtenido
el placer, el agresor vuelve a sentirse vacio
(Esquema 1).

En el caso del peddfilo, el tener el objeto
erotico al alcance de la mano, en una situa-
cion de sometimiento primigenio por la
indefension e impotencia en la que se
encuentra el nino, por su corta edad. Se
acrecienta el sometimiento por la mezcla
de amor, respeto y figura de autoridad que
representa para el nino el victimario Las
fantasias son repetidamente estimuladas y
el ciclo puede acortarse, especialmente en
los casos de incesto. El victimario cuenta
con el silencio del nino utilizando la intimi-
dacion.

El peddfilo cuya preferencia sexual hacia
los nifos esta claramente instalada, no
obtiene satisfaccion sexual de otra forma, y
si bien puede envolverse en una situacion
amorosa con un adulto, en general, es para
disimular ante la sociedad que saben que



su verdadera inclinacién estd condenada
moral y legalmente, ya que es un delito
penado por la ley y la sociedad.

Estadisticas

Dentro de las parafilias, (9] la pedofilia es
especialmente importante. En Espana
tiene prevalencia sobre las demés formas.
Espafa es uno de los paises mas consumi-
dores de pornografia infantil y los casos
consumados inundan los despachos de los
forenses en ese pais. Dentro de la revision
de sentencias del Tribunal Supremo, hecho
por la Universidad Complutense de Madrid,
la pedofilia ocupa indiscutiblemente el pri-

ESQUEMA 1
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mer lugar, seguido a distancia por el exci-
bicionismo y otras parafilias. Su importan-
cia radica en la gravedad del hechoy en las
secuelas que deja en las victimas.

El trastorno comienza habitualmente en
la adolescencia (al menos las fantasias).
Frecuentemente son varones de entre 30 y
40 anos los que prefieren la actividad
sexual con ninos del sexo opuesto. La
atraccion hacia las nifas es dos veces mas
frecuente que hacia los nifios. Cerca del
11% de los peddfilos son ajenos a sus victi-
mas, mientras que en un 15% son relacio-
nes incestuosas.
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irritabilidad

f

Resolucién, huida
o inestabilidad
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Manifestaciones precoces de conductas pedofilicas

Lo habitual es que las fantasias parafili-
cas, que pueden incluir las peddfilas, pue-
den aparecer desde la infancia. A medida
que el individuo crece puede seguir convi-
viendo con ellas, como una inclinacion o
gusto que se ha consolidado en la persona-
lidad.

El pase a la conducta puede suceder en
cualquier estadio de la vida y convertirse en
un problema de adaptacion a la sociedad,
cuando se convierte en la Unica forma de
alcanzar la excitacion sexual, con los pro-
blemas legales que puede conllevar, cuan-
do escapa de la esfera intima. De alli, el
foco de atencidn se dirigié a esta atraccion
que se caracteriza por un impulso muy
fuerte, irrefrenable, llevando a la practica
comportamientos anormales a la sociedad
y, en este caso en particular, altamente
perjudicial para la victima. Los actos aisla-
dos de pedofilia cometidos por pacientes
con retraso mental, alcoholismo, senilidad,
no se consideran dentro de las parafilias.

Como se manifiesta la conducta pedofilica
Los estudios cientificos (11) son renuen-
tes a reconocer la existencia de una tipolo-
gia propia del peddfilo. Senalan que se pre-
senta como un rasgo multifactorial, donde
entran en juego con similar intensidad y
magnitud aspectos mentales, constitucio-
nales, de educacion sexual, de control de
los impulsos, pero a lo que se le otorga mas
relevancia es a la historia del sujeto. Se
encuentran en todos los estratos sociales y
niveles de educacion intelectual. Una mino-
ria ajenos a la victima y la mayoria de los
casos cercanos o emparentados con esta.
En la antigliedad, el peddfilo en general
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quedaba circunscripto a un circulo intimo.
En la actualidad, internet y la aceptacion de
algunas conductas sexuales como natura-
les, han permitido que se expongan media-
ticamente, actos penados por la ley, por
ejemplo, el turismo sexual peddéfilo promo-
cionado por internet. El acceso de los nifos
al chat, en el cual un adulto oculta su iden-
tidad haciéndose pasar por otro nifo e
induce al primero a desnudarse o a acceder
a otros pedido mas alevosos. También hay
acceso por dinero a pornografia infantil
franca, que también se puede concretar en
los hechos. Es asi que parece haber nacido
otro tipo de pedédfilo.

Causas que pueden dar nacimiento a una
parafilia

Las fantasias de los pedéfilos son ante-
riores a la eclosion hormonal del nifio, es
decir, que estas desviaciones en el terreno
de la excitacidn sexual con la existencia de
la fantasia son anteriores a la pubertad. La
psicologia reconoce que no existe una teo-
ria que pueda explicar la causalidad de
estas desviaciones. Se acepta entonces la
existencia de una policausalidad a tempra-
na edad.

Aln asi en el comuin de los casos se
observan algunas experiencias que resul-
tan frecuentes en estos casos, estadistica-
mente mas de lo esperable, por ejemplo:

a) Crecimiento en un entorno familiar y
social, con severas prohibiciones a tratar
los temas sexuales. Represion con violen-
cia fisica o verbal de conductas comunes
en los ninos como juegos de tocamientos.
Esto lleva lo sexual, a lo secreto, prohibido,
a lo que el nino percibe como algo malo a lo
que se debe temer. Esto impide un desarro-



llo sexual normal.

b] Experiencias tales como padres que
deciden vestir a su hijo con ropas del otro
sexo, para calmar sus expectativas frus-
tradas.

c) La aplicacion de violencia o malos tra-
tos adherida a cuestiones de indole sexual,
aln de manera indirecta con lo erdtico,
tales como casos de humillacién ante la
miccién o defecacidon, etc. poseyendo simi-
lar potencial danino que anos anteriores.

d) En todos los casos se agregan familias
o0 entornos, incapaces de brindar afecto, asi
como las atenciones minimas para cubrir
las necesidades de los ninos para un des-
arrollo higiénico dietético sanoy con caren-
cias minimas.

Rasgos de personalidad de los peddfilos

Se ha observado que los pedoéfilos son
portadores de personalidades inmaduras
que se verifica en todos los dmbitos en los
que interacciona el sujeto. Suelen estable-
cer vinculos superficiales y poco perma-
nentes. En general, tienen sentimientos de
inferioridad que les impiden enfrentar una
relacién de pareja adulta con sus respon-
sabilidades. Esta baja autoestima es la que
hace que se le faciliten las relaciones con
ninos, a los que pueden dominar sin nece-
sidad de entrar en conductas violentas.

Aln asi son personas narcisistas que no
reconocen su deseo como algo anormal.
Estan convencidos que dan amor a los
nifos y no tienen critica de su conducta.

Suelen tener una escalada en sus con-
ductas, por lo general, en principio consu-
men pornografia infantil, luego acceden a
actos de abuso ante la oportunidad, hasta
que pueden llegar a hechos mucho més
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graves (violacién seguida de muerte de un
menor]. Pretenden convencer al menor con
tacticas de seduccion y juegos para poder
manipular al menor.

Finkelhor, (16) especialista en abuso
infantil, senala que en la actualidad se
deben tener presentes los abusos cometi-
dos por jévenes mayores en las escuelas
secundarias, como descargas de rabia y
frustracién que depositan en los nifos
menores mas indefensos, que llevan a los
menores a los banos para agredirlos
sexualmente. Estos casos todavia no se pue-
den catalogar como pedofilicos, pero repre-
sentan el 30% de los ataques a menores.

Segun Finkelhor, en un peddfilo se deben
encontrar la "Teoria de los cuatro factores™:

1- La persona adulta debe tener una con-
gruencia emocional con los ninos y una
compulsién emocional a relacionarse con
ellos (p. ej. fallas graves en el funciona-
miento familiar que llevan a que un nino se
vea compelido a asumir un rol parental).

2- El adulto siente una excitacion sexual
especifica con nifios que muchas veces esté
condicionada desde su infancia (p. ej. casos
en que haya sido abusado en la nifiez).

3- Existe un bloqueo para establecer
relaciones emocionales con personas adul-
tas (p. ej. sujetos con severas disfunciones
sexuales de larga duracion).

4- Se ha creado un mecanismo de “desinhi-
bicion” con respecto a la eleccion del objeto
(p. ej. alcoholismo, drogadiccién, victima
discapacitada mental o fisicamente, ausen-
cia o falencias marcadas de protector,
familias aisladas del medio sociall.

Técnicas de neuroimagen funcional
La investigacion (4) fue llevada a cabo
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“con 24 peddfilos, que admitian su condi-
cién y que se sentian atraidos por nifos o
nifas prepuberes, y que estaban recibiendo
tratamiento en nuestro centro. A todos
ellos los comparamos con 32 adultos sanos
a los que les gustaban bien mujeres, bien
hombres”. Asi pudieron confirmar que
“efectivamente, la respuesta cerebral a los
estimulos sexuales, visto con resonancia
magnética funcional, contiene informacién
suficiente para identificar a los peddfilos
con gran exactitud”, defiende el experto De
la Camara Egea.

Para ello mostraron a todos los partici-
pantes de entre 20 y 50 anos una serie de
fotografias de genitales de nifios y ninas, de
menores desnudos o solo de sus caras, asi
como de adultos en las mismas posturas.
“Las imagenes se mostraron solo durante
un segundo. En este tiempo, el cerebro
reacciona al estimulo antes de que la per-
sona sea consciente realmente de él, por lo
que la respuesta no puede ser enganosa.
Ademads, y para asegurarnos de que esta-
ban atentos a las iméagenes, las intercam-
biamos con fotografias sin contenido eroti-
co en las que aparecia un circulo verde.
Ellos debian pulsar un botén cada vez que
las visualizaran”.

Los datos revelan que las areas del cere-
bro que "actiuan en los mecanismos de
recompensa, cuando algo nos gusta, y que
estan relacionados con la sexualidad, son
similares en el grupo de peddfilos que en el
grupo control. Lo que sucede es que la res-
puesta neuronal de los peddfilos ante las
imagenes de nifos desnudos es distinta de
la de personas sanas. En otras palabras, en
las personas sanas no se produce estimulo
al ver fotos de menores”, insiste el director
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de la investigacion.

Los resultados (1) de estos estudios
parecen mostrar que el origen de la pedo-
filia se puede encontrar, en parte, en alte-
raciones cerebrales debidas a problemas
durante el neurodesarrollo, aunque estas
alteraciones no libran a estas personas de
ser responsables de sus actos.

Consecuencias en las victimas de abuso infantil

Un nifio es un adulto en formacién y cual-
quier incidente que influya negativamente,
traera consecuencias en la formacion de su
caracter a futuro (12).

De hecho, el abuso infantil traerd como
secuela el comienzo de un deterioro de la
autoestima y una estigmatizacién que
generalmente la sociedad y la intervencidn
de la justicia acrecientan en lugar de mini-
mizarla.

La mayor o menor gravedad de las
secuelas dependerd del tipo de abuso al
que fue sometido, dentro de los que cabe
mencionar:

a) El tipo especifico de abuso (con con-
tacto genital o sin él).

b) La edad del agresor y de la victima.

c) La gravedad de la violencia y el medio
utilizado.

d) El grado de parentesco o relacién con
el ofensor.

e] El estadio formativo de la personalidad
del infante [disimil de su edad cronoldgical.

f) La reiteracion prolongada en el tiempo
o no del abuso.

g) El marco socioecondmico en el que el
menor desarrolla su existencia.

h) La ocurrencia del hecho en una situa-
cién que ya era de riesgo.

i) La actitud familiar y caracteristicas de



la dindmica que tenia, antes del hecho, el
grupo humano en el que el nifo crecia.

j) La reaccién del entorno social mayor
(publicidad del hecho, etc.).

k] Maneras en que la cuestion fue abor-
dada, primeramente por sus padres o
encargados, y el tipo de intervencién publi-
ca que recayo en el comienzo.

U El apoyo familiar e institucional que
luego del suceso puedan haber brindado.

Si bien estas son premisas generales,
hay que tener en cuenta que cuando el
abuso sexual se produce en la época pre-
puberal, o en la adolescencia, pueden traer
serios problemas en el desarrollo sexual
del individuo, restandole la posibilidad de
enlaces afectivos duraderos y sanos.

Pedofilia y urgencias psiquiatricas

Como especialistas en la salud mental,
ante cualquier caso de descompensacion
que tengamos que tratar, hay un item que
rara vez investigamos, nos quedamos en
saber su estado civil, composicién familiar
y si hay una relacion afectiva actual en con-
flicto. Nos quedamos en la superficie,
como si aceptaramos que los nifios nacen
de un repollo. Rara vez ahondamos en la
historia sexual intima del paciente. Salvo
que este lo exprese espontaneamente
como el drea de conflicto, nosotros rara vez
preguntamos. No sé si por temor a la
reaccion del paciente, por nuestra propia
inhibicion a mencionar esos temas, por
nuestra propia ingenuidad, pero el hecho
es que rara vez inquirimos con la profundi-
dad necesaria la historia y vida sexual de
nuestros pacientes. Craso error, dado que
el conflicto sexual siempre forma parte del
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conflicto vivencial de cualquier paciente, en
mayor o menor medida, pero teniendo que
ver con el resto del complejo sintomatico.

En la urgencia, siempre uno de los temas
a indagar es el area sexual, porque quizé
asi se expliqguen muchas de las conductas
del paciente que parecen fuera de contexto,
y no lo son tanto.

El paciente psicotico descompensado es
muy reticente a contar las alucinaciones
visuales y/o acUsticas o sensaciones corpo-
rales anormales relacionadas intimamente
a perversiones sexuales de las que creen
ser parte, o las alucinaciones los reprochan
o acusan. Agreden a los supuestos violado-
res o se atrincheran y defienden, y nosotros
no sabemos el porqué de estos actos.
Alguno que agrede a su familia, porque las
voces le dicen que lo abusaron de nino,
hecho que después debemos investigar si
es una alucinacion o el inconsciente del
paciente estd expresando algo reprimido
que en verdad sucedié.

En los trastornos de la personalidad, un
desarrollo sexual anormal casi siempre
forma parte de la falla de formacién de la
estructura de la personalidad, teniendo
mucha importancia el trato sexual familiar
en los primeros anos de vida.

En las neurosis, la dificultad de una
sexualidad plena, casi siempre viene abo-
nada por una historia familiar conflictiva,
con los llamados "secretos sexuales” de
cada familia.

Como mencioné anteriormente, a la
guardia no suele llegar el peddfilo [salvo
que lo traiga la policial, lo que seguro nos
va a llegar es la victima, de ahi la importan-
cia de conocer el perfil y la oportunidad del
peddfilo para medir los riesgos que en este
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sentido puede seguir corriendo nuestro
paciente.

Tratamiento del peddfilo
Se basaria en tres posibilidades: (19)

Psicoterapia: en general todos los espe-
cialistas en desviaciones sexuales estan de
acuerdo en que la pedofilia no tiene cura.
Es imposible hacer que una persona que
solo se excita sexualmente con la vista de
ninos pueda cambiar la inclinacién y hacer-
lo con adultos. Por lo tanto, este enfoque no
es Util. Lo que se puede lograr con una
terapia cognitivo conductual es que el indi-
viduo pueda educarse para frenar el impul-
so, haciendo que el deseo quede en el
terreno de la fantasia, sin pasar a los
hechos. No asegura un éxito total, pero se
pueden reducir las conductas en un alto
porcentaje.

En la actualidad a pesar de las publica-
ciones que avalan estos métodos, se ha
concluido que "las investigaciones disponi-
bles no permiten establecer ningln efecto
del tratamiento en los agresores sexuales
de menores”.

Castracion quimica: se trata de un trata-
miento farmacolégico destinado a reducir
la libido en los agresores sexuales, inclui-
dos los peddfilos y pederastas. Lo que cau-
san estas medicaciones es disminucion de
la libido o sea del deseo sexual, no cambia
su preferencia, disminuye el deseo y contra
lo que comunmente se cree, los efectos
sexuales son reversibles. Se utilizan
antiandrégenos, reductores de la testoste-
rona. Sin embargo, existen efectos secun-

darios, por ejemplo sobre los huesos y el
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higado en el caso de los dos medicamentos
mas empleados, el acetato de medroxipro-
gesterona y el acetato de ciproterona.

El acetato de leuprolide es una opcién
mas duradera y con menos efectos secun-
darios. Una revision reciente de estudios
con este compuesto sugiere que la terapia
con esta sustancia “reduce los pensamien-
tos sexuales y las fantasias”, sobre todo en
casos recurrentes. Sin embargo, la prefe-
rencia sexual de los pedodfilos no cambia.
La castracion quimica es un método
empleado en muchos paises. En lugares
como California, Florida, Polonia, Rusia,
Corea del Sur, Indonesia o Estonia se aplica
de forma obligatoria, mientras que en otros
paises se ofrece como opcidn a cambio de
una reduccién de condena. En la Argentina,
en 2010, se aprobd en la provincia de
Mendoza a cambio de una reduccidén de la
pena, hecho que fue muy criticado por los
defensores de los derechos humanos
(como siempre nos preguntamos, los dere-
chos humanos de quién).

Castracion quirurgica: la extirpacion de
los testiculos como método para reducir
los impulsos sexuales se aplico histérica-
mente a los violadores y peddfilos. Una
revision de 2005 concluia que “existe una
muy baja reincidencia” de asaltos sexuales
en los agresores castrados quirirgicamen-
te. Sin embargo, esta practica es rechazada
por las organizaciones de derechos huma-
nos. Hoy esta mayoritariamente fuera de
uso y prohibida en un gran numero de pai-
ses, aunque existen casos de agresores en
EE. UU. Que solicitaron la castracién qui-
rdrgica voluntariamente como alternativa a
la cadena

perpetua. En Europa, la



Republica Checa es la Unica nacién donde
aun es legal. El Consejo de Europa ha urgi-
do repetidamente al gobierno checo a aca-
bar con esta practica, pero la Sociedad
Sexoldgica Checa ha recomendado que se
mantenga.

La victima

El nifo (8) victima de abuso sexual infantil
es dificil que no sufra consecuencias por
los hechos sufridos en la ninez. Por
supuesto, que no es lo mismo el hecho de
un ataque de un extrano, que el abuso que
se prolonga a veces por afos, por algun
miembro de la familia o allegado. Pero
también cuentan las fortalezas y las debili-
dades del nino, su resiliencia, para deter-
minar con el correr de los afos cuanto
dano se ha causado.

Los trastornos mentales se manifiestan
en los planos emocional, cognitivo y de las
conductas. Por ejemplo: estados ansiososy
depresivos, desarrollo de fobias asociadas
a determinados estimulos recordatorios
del abuso sexual, problemas en la autova-
loracion, autoculpabilizacién, sentimientos
de indefensidn, etc. En el plano del com-
portamiento manifiestan generalmente
comportamientos agresivos, problemas de
relacién a partir de elementos hostiles
hacia los demas, conductas sexuales pro-
miscuas, etc.

En definitiva, el abuso sexual genera en
los ninos un deterioro marcado de la autoi-
magen y la autoestima, limitando el acceso
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al pleno disfrute de sus derechos como
seres humanos.

Otro criterio al respecto centra su anali-
sis en que los ninos que fueron abusados
sexualmente arrastran problemas a lo
largo de sus vidas y suelen necesitar un
apoyo o terapia psicolégica especializada
para superarlos. Los efectos més comunes
como consecuencia de los abusos sexuales
son:

- Odio al propio cuerpo, sentirse sucia/o.

- Desvalorizacion personal, pobre auto-
estima.

- Depresion, fobias, ansiedad y proble-
mas psicosomaticos.

- Problemas de relacion con otras perso-
nas, social y sexualmente.

- Miedo a la intimidad e incapacidad para
poner limites y autoafirmarse.

- Comportamientos auto agresivos, muti-
ldndose con cortaduras, quemaduras o
golpes y realizando intentos de suicidio.

- Establecer muchas relaciones de
abuso, incluso de maltrato, los varones vic-
timizados tienden a ser abusadores y mal-
tratadores, mientras que las mujeres victi-
mizadas tienden a ser maltratadas y nue-
vamente abusadas.

- Juegos mas alla del tipico mama-papa o
doctor; introducir objetos por la vagina o ano.

El Unico tratamiento posible es la psicotera-
pia individual y familiar, eventualmente se uti-
lizard medicamento en caso de que se mani-
fieste como depresiones graves o psicosis.
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