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INTRODUCCION

Este libro surge con la intencién de aportar a nuestros estudiantes del Grado en Psicologia,
y de otras cafieras afines, un manual basico y sencillo que sirva de guia en la disciplina de la
Psicopatologia clinica.

Mi nombre es Margarita Ortiz-Tallo. Soy la profesora responsable de la asignatura en la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Malaga, y he sido la encargada de coordinar los
contenidos de este libro, contando con la importante aportacion de un grupo de compafieros y
companieras profesionales de la psicologia.

La aplicacion de la Psicopatologia en la clinica nos guia en la evaluacién diagndstica de las
personas que nos piden ayuda. Pero este no debe ser el Unico objetivo. Las personas no estamos
sanas o trastornadas de forma inflexible y rigida. Ante una persona que sufre, serd importante
tratar de comprender toda su complejidad y saber que nos encontramos en una relacion humana
de ayuda. Por ello hemos comenzado el manual con un capitulo dirigido a los estudiantes, para
recordar la importancia de ir mas alla de la psicopatologia. Hemos titulado asi el primer capitulo.

Ademas, entendemos que la evaluacién siempre debera tener un caracter dimensional
que permita valorar la gravedad del cuadro y no clasifique a las personas con etiquetas
estigmatizantes, por lo que consideramos importante que tenga en cuenta también los aspectos
positivos del ser humano. Esta idea es la que nos ha llevado a incluir un tema, que consideramos
novedoso en la disciplina aplicada, y que presentamos al final del manual, con el objetivo de
destacar la importancia de las fortalezas psicoldgicas del paciente. El tema se titula Fortalezas
psicoldgicas: la otra cara de la psicopatologia.




También hemos visto de simio interés, por su trascendencia en la psicologia clinica y
forense, incluir un capitulo titulado Psicopatologia y delincuencia, dedicado a recoger los ultimos
avances que relacionan los trastornos psicolégicos con delitos diversos.

El resto de temas forman parte de manuales clasicos de psicopatologia clinica.
Comenzamos con el concepto de la disciplina, y posteriormente se plantean los distintos
trastornos considerados en el Manual Diagndstico y Estadistico en su quinta versién (DSM-5) (APA.
2013) y en la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) (OMS. 1994).

El grupo de profesionales que han colaborado en la elaboracién de los diferentes capitulos
son todos expertos en el tema que desarrollan.

Ma José Zoilo es directora del Centro de Psicologia Clinica e Industrial en Malaga, socia
directora de STANDBY Consultores y colaboradora habitual en prensa y radio para la divulgacién
de la psicologia.

Berta Moreno Kiistner es profesora titular de Psicopatologia. desarrollando su
actividad en las facultades de Psicologia. Trabajo Social y Derecho (Criminologia).

Josefina Cano. M.a Adela Checa. Miguel Angel Raudo y Ana M.a Regueiro son
profesionales que trabajan en el Servicio de Atencidn Psicolédgica de la Universidad de Malaga, y
todos ellos tienen una dilatada experiencia clinica.

Ma del Mar Campos. M.a Victoria Cerezo. Maita Ferragut. Vanessa Gonzalez Herero y
Natalia Ramos han colaborado en Centros de Psicologia de Mdlaga, y actualmente realizan su
labor investigadora y su trabajo profesional en diferentes ambitos de aplicacion clinica.

Violeta Cardenal es profesora titular en la Universidad Complutense de Madrid, y
comparte lineas de investigacién con el equipo malagueifio en temas relacionados con la
personalidad, la igualdad de género, el bienestar y la salud estrechamente relacionadas con una
parte esencial de la psicopatologia. Forma parte del Grupo de Investigacion en Psicologia Clinica
de la Universidad del Pais Vasco.

Todos los profesionales que colaboran en este libro tienen vinculacidn con la docencia e

investigacion universitaria. A todos ellos mi agradecimiento por su contribucion en la elaboracién
de este manual.

Margarita Ortiz-Tallo Coordinadora
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1

MAS ALLA DE LA
PSICOPATOLOGIA

CLINICA
M? JOSE ZOILO

Cuando un estudiante de psicologia, de criminologia o de trabajo social comienza
la carrera, le acompafan muchas emociones. Quiere saber teoria y practica (sobre todo
mucha préctica), como ayudar a los demds, cdmo ayudarse a si mismo, cdmo encontrar
una salida profesional, cdmo se enfrentara a su primer paciente: éseré capaz?, éilo haré
bien?...

Su mente se llena de preguntas que no pueden ser respondidas por otras personas,
ya que la seguridad en si mismo y la confianza en el trabajo bien hecho sélo la da la
experiencia. Pero esto sdlo lo comprendemos con el paso de los afos. Lo que ocurre es
gue tanto en psicologia como en el resto de las profesiones los estudiantes quieren estar a
la altura desde el primer momento.

Por eso, lo primero que tiene que entender el alumno que estudia psicopatologia
es que no esta ante una asignatura que se aprueba y sirve para conseguir el titulo. Es
mucho mas.

Esta ante la esencia misma del trastorno psicoldgico, y esa es una asignatura que le
acompafiara siempre.

Muchos estudiantes de psicopatologia (al igual que los de medicina o enfermeria),
cuando empiezan a familiarizarse o a ver de cerca la enfermedad se sienten demasiado
identificados y creen tener gran parte de los sintomas, o todos. Por mas veces que les
explico que no les pasa nada y que es algo normal en cualquier alumno relacionado con
temas de salud fisica o0 mental, la duda siempre les persigue.

Esto no significa que los profesionales estemos exentos de tener una patologia
psicolégica. Cuando la tengamos nos trataremos como cualquier otra persona. Pero la
enfermedad no se adquiere por leer, ni por estar junto a alguien que la tenga.

El miedo o la responsabilidad que podamos sentir ante el trastorno psicoldgico es
una sensacion normal que a veces no desaparece con el paso del tiempo. Quien trabaja
con y ante personas sabe perfectamente de lo que estoy hablando.

No os preocupéis por nada al principio. A todos nos pasé lo mismo mientras
estudiabamos.

Una cosa es haber oido hablar de problemas psicoldgicos, y otra muy distinta es
cuando se empiezan a conocer a fondo los trastornos psicoldgicos. En ese momento, lo
primero que se puede apreciar es cuanto se parecen y cuanto se diferencian entre ellos.

¢Dénde empiezan y dénde acaban los limites de cualquier tipo de problema
psicolégico? Si hay algo que queda claro cuando uno se adentra en el mundo de la
psicopatologia es que no hay fronteras bien delimitadas entre unos trastornos y otros. No
estdn dibujados como los paises que estan dentro de un atlas, ni podemos ponerles
distintos colores para saber cual es uno y cual es otro.

——
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A veces se solapan, se siguen, se enmascaran. De pronto un trastorno tira de otroy
lo ensefia, y en cambio otras veces parece que jugaran al escondite entre ellos y ninguno
quisiera mostrarse abiertamente ni dar la cara del todo.

Por eso. al estudiar cémo se entremezclan unas patologias con otras y como
afectan a la vida del paciente y de su entorno, es légico que un alumno sienta miedo a no
saber qué hacer cuando esté solo en una consulta o ante una persona con un problema.
Ello es perfectamente légico y normal.

Porque obviamente no es lo mismo ver un trastorno sobre un libro que sobre una
persona. Y es que, como decia el investigador Van de Snepscheut. «En teoria no existe
diferencia entre teoria y practica; en la practica si la hay».

En un libro de Psicopatologia hay un indice que te guia, unas palabras, unos
conceptos, y un temario bien organizado y escrito por expertos en la materia. La légica y el
orden que muestran las paginas sobre lo que hay que saber y lo que no aparece de forma
tan natural que nos hace creer que nos encontramos ante una guia de procedimientos
facil de seguir. Pero no es asi. o al menos casi nunca es asi.

En la vida normal no existen indices. No estdn nuestros profesores asesorandonos
sobre cada paso que damos y los pacientes no forman parte de una practica por escrito.
Son personas que nos miran y nos hablan buscando en nosotros las respuestas que ellos
no tienen, o creen no tener.

Todos sabemos que la vida es complicada, pero cuando a las complicaciones
normales y propias del ser humano le afiadimos un «TRASTORNO» (sea del tipo que sea),
lo primero que tenemos que saber es que afecta a la persona de una forma tan global que
la envuelve por completo. A veces hasta la cambia: la vuelve mas temerosa, mas irritable,
mas triste o incluso la aisla.

Un trastorno tiene la facultad de interferir en la forma de pensar, de sentir y de
actuar de una persona, haciéndole ver el mundo de una forma distinta, muy distinta. Si
tuviera que quedarme con dos adjetivos acerca de cdmo ven el mundo todas las personas
gue padecen algun tipo de trastorno, diria que lo ven mas hostil y mas amenazante. Y
ademads, como aquello que tememos nos parece mas probable que suceda, encima les
hace estar en alerta de forma continua.

La vida cambia para el paciente y para todos los que le rodean. El grado de
intensidad, de duracién y de las areas afectadas es importante a la hora de estudiar y
comprender la psicopatologia del paciente. Pero si hay algo que nos queda claro a los
profesionales que nos dedicamos a la psicologia es que cuando duele vivir, duele todo.

Por eso. conocer bien cada esquina, cada curva y cada giro inesperado que pueda hacer
disminuir ese dolor es fundamental para el futuro profesional.

Dotarnos de instrumentos y herramientas es primordial. El conocimiento es
poderoso, mucho mas de lo que imaginamos. Por eso tenemos que aprender muy bien
cada concepto, cada patologia, cada diferencia. Un profesional relacionado con Ia
psicopatologia nunca deja de estudiar y nunca deja de examinarse. Cada paciente es una
asignatura distinta que debe aprobar con la maxima nota posible.

Por eso no basta con aprenderse muy bien las caracteristicas clinicas, los criterios
diagnosticos, el diagndstico diferencial, la etiologia y el mantenimiento. Hay que ir « MAS
ALLA». Por eso se llama asi este capitulo, porque si hay algo claro dentro de un ser
humano es su complejidad.

——
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Un trastorno también influye en el pensamiento y en las emociones de una
persona. Esto hace que su conducta sea diferente a la que tendria si no tuviese dicho
trastorno. Esta conducta diferente influye directamente sobre su circulo mas cercano,
circulo que a su vez influye en el paciente. Parece un trabalenguas, pero es la realidad,
una realidad con la que los estudiantes van a trabajar dia tras dia en un futuro muy
proximo.

A veces hay que alejarse de las piezas de un puzle para poder ver la imagen que
forma. En psicopatologia clinica también. Unos trastornos serdn mas faciles de detectar
que otros, pues la mayoria no saltan a simple vista, y otros estaran ocultos en la
personalidad o en la forma de vida del paciente. Pero si se llega a conocer bien la esencia
de cada uno de ellos, no importara dénde se escondan ni como se entremezclen, porque
sabremos localizarlos.

Los espartanos no preguntaban cuantos eran sus enemigos, sino donde estaban.
Pero para saber dénde esta lo que buscamos, primero tenemos que conocer qué es lo que
estamos buscando. Los conocimientos que vamos adquiriendo al estudiar a fondo la
Psicopatologia nos haran verlos poco a poco con mayor claridad y nitidez. Cada término,
cada concepto nuevo que aprendamos, nos liard situarlos en su justo lugar. Y lo que en un
principio nos parecia imposible de conseguir, con el tiempo llegara a formar paite de
nuestro trabajo diario.

Un trastorno, por definicion, nos obliga en cierta forma a que nos fijemos en lo que
el paciente no hace, en lo que hace mal y en lo que no es capaz de hacer. Esto no deberia
hacemos perder la vision total y amplificada de esa persona. Por tanto, también debemos
estar muy atentos en lo que si hace, en lo que hace bien y en lo que es capaz de hacer a
pesar de tener ese trastorno. Esto es, ir mas alla de la psicopatologia clinica.

Antes he mencionado la complejidad del ser humano. Ahora voy a hablar justo de
lo contrario: de la simpleza.

Cualquier trastorno fisico o psicolégico que sea de una baja intensidad o de una
corta duracién normalmente no suele generar dudas, a quien lo padece, sobre su
identidad o sus consecuencias futuras.

Por ejemplo, después de una operacion, por muy leve que sea, nos solemos
encontrar mas débiles por un tiempo. Pero no cuestionamos esa debilidad ni mermamos
nuestra autoestima por no poder atender nuestras tareas durante un tiempo. Y aunque no
podamos ni tengamos ganas de salir, no pensamos que se nos estd cambiando el
caracter ni que no queremos como antes a nuestros familiares y amigos.

Y cuando necesitamos ayuda para ponernos de pie o comer, no damos por hecho
qgue los demds piensan de nosotros que somos débiles e inutiles. Todo este proceso de
enfermedad y curacidn lo consideramos absolutamente normal. No tenemos que damos
explicaciones a nosotros mismos ni a los demas.

El no poder o no tener ganas de hacer cosas que siempre nos gustaba hacer no lo
relacionamos con que ya la vida no nos interesa. En definitiva, sabemos y sentimos que
estamos enfermos, pero no creemos que nos hemos vuelto distintos, sabiendo distinguir
perfectamente lo que somos de lo que padecemos.

En esto somos bastante simples: si tengo una enfermedad fisica, soy normal. Si
tengo una enfermedad psicolégica, soy raro.
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Por mas casos que conozcamos, por mas informacion que tengamos a través de los
medios de comunicacidén o de internet, todavia sigo escuchando las mismas preguntas:
éesto se me quitard?, ivolveré a ser el mismo?, éme volveré loco?, ésoy débil?...

A veces, para contestar a estas y a otras cuestiones relacionadas con el dolor
psicolégico, apelar al principio de incertidumbre funciona:

Para cualquier ser humano, convivir con la incertidumbre es incobmodo.

Necesitamos de alguna manera controlar lo incontrolable. La preocupacion es
precisamente eso. una forma de «control». Por tanto, es normal preguntarse lo que
te preguntas ahora mismo.

Esta frase es sorprendente en cuanto a su eficacia. Tiene un efecto calmante que
me llama poderosamente la atencion. La expongo aqui para que el que quiera la utilice en
cualquier contexto, pues precisamente sirve para eso, para cualquier contexto, quiza
porque la preocupacién es el hilo conductor que une a todos los trastornos conocidos. El
paciente se preocupa por sus cosas, y si no lo hace él lo hara alguien de su entorno.

Como algunos estudiantes siempre andan preocupados por unas cuestiones o por
otras, quiero mostrarles el siguiente parrafo del libro La conquista de la felicidad de
Bertrand Russell:

«La mayoria de los hombres y de las mujeres son incapaces de controlar sus
pensamientos... No pueden dejar de pensar* en cosas preocupantes en momentos
en que no se puede hacer nada al respecto. Se llevan los problemas a la cama,
cuando deberian descansar y cobrar nuevas fuerzas para afrontar los problemas de
manana, no paran de darle vueltas a la cabeza cuando en ese momento no pueden
hacer nada. El sabio sélo piensa en sus problemas cuando tiene sentido hacerlo; el
resto del tiempo piensa en otras cosas o, si es de noche, no piensa en nada.»

Pensar sobre qué hacer y no hacer con un paciente futuro mientras se estd
estudiando Psicopatologia no sirve de mucho. Es mejor concentrar el maximo esfuerzo en
aprender.

Y una de las cosas que tienen que aprender los estudiantes es que el hecho de ser
profesionales no significa que tengamos siempre todas las respuestas. Es verdad que hoy
por hoy cada vez tenemos mas informacién sobre los problemas que afectan a las
personas y que tratamos de encontrar en todo lo posible soluciones eficaces y rapidas
para disminuir, eliminar o aliviar el sufrimiento humano, desde las distintas vertientes
profesionales. Ese es nuestro cometido. Pero también es verdad que la combinacién de la
caja fuerte de su cerebro la tiene siempre el paciente.

He oido muchas veces decir que la psicopatologia clinica tiene lo mismo de bonita
gue de dificil. Por eso es especial.

Asi que voy a insistir en una cosa: lean, lean y lean, que leer es muy sano y cuesta
poco dinero. Ademas, mientras estamos leyendo nuestra imaginacidon se enriquece,
nuestro cerebro se oxigena y la mente se mantiene distraida. Y la distraccién siempre es
una excelente terapia. Leer significa ganas de saber.

Ademds, me gustaria que el alumno piense en algo muy importante (al menos para
mi lo es): los libros no se escriben solos. Detras de cada libro que hay en las estanterias de
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cualquier biblioteca hay una persona con ganas de comunicarse, de expresar lo que
siente, lo que sabe, lo que le ha ocurrido o lo que ha imaginado. En definitiva, alguien que
quiere transmitir algo.

Y eso tiene un gran valor y también un enorme poder: el poder de las palabras.

El poder de una palabra es inmenso. Pero este poder no es absoluto, sino relativo,
ya que se lo damos nosotros dependiendo de cuanto nos importe quién nos la diga y de
como la exprese.

Pero, éde quién son las palabras? Michel Eyquem de Montaigne, filésofo francés
del siglo XVI, decia que «la palabra es mitad de quien la pronuncia y mitad de quien Ila
escucha». Nuestras emociones cambian segun elijamos unas u otras y a veces transmiten
algo quimico inexplicable. Sirve como ejemplo la escena que tuve la suerte de presenciar
un dia.

Lugar: una avenida. Situacién: un padre con cuatro o cinco hijos pequefios
corriendo en fila a mas no poder. El que iba el ultimo decia constantemente: «no puedo,
no puedo...», y el padre, con esa sabiduria innata y psicologia profunda que a veces
tenemos los padres, le decia: «td como siempre, tU como siempre... el Ultimo..., verds que
por tu culpa no llegamos...», y el niflo, que de verdad no podia (yo lo estaba viendo), se
pard un poco poniendo las manos por encima de las rodillas para sacar aliento de donde
pudiera. Pero no podia. Y de pronto, como una rafaga, la mas pequena de todos los
hermanos se situa delante de él y, acentuando todas las silabas, le dice: «Tu si puedes». Y
pudo. Vosotros también podréis. No tengdis ninguna duda.

——
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2

CONCEPTO DE
PSICOPATOLOGIA
CLINICA. OBIJETO,

CRITERIOS Y CAUSAS

BERTA MORENO KUSTNER MARGARITA ORTIZ-TALLO

La psicopatologia clinica debe ser una disciplina practica y aplicada apoyada en los
conocimientos de la psicopatologia general-para poner sus teorias e investigaciones al
servicio del paciente. Los profesionales cercanos a esta disciplina serdn variados. Asi, el
psicélogo clinico, el psiquiatra, el personal de enfermeria, los trabajadores sociales, el
médico generalista, los terapeutas ocupacionales o los criminélogos deberadn tener una
perspectiva amplia acerca de los trastornos psicoldgicos, con el objetivo de poder realizar
su labor de la forma mas adecuada.

En este capitulo revisaremos el concepto de psicopatologia, su dmbito y los limites
con otras disciplinas, los criterios que delimitan la anormalidad en psicopatologia y las
causas o etiologia de los trastornos psicolégicos. Por ultimo, se cierra el capitulo
dedicando un apartado a la consideraciéon de




una parte de la psicopatologia clinica o aplicada: el analisis de los fendmenos
psicopatoldgicos clinicos. Se parte del hecho de que el psicopatélogo, en estrecha relacion
con el psicélogo clinico y el psiquiatra, debe conocer las alteraciones psicopatolégicas en
su presentacion en la realidad clinica. Desde este punto de vista, la formacién adecuada
no es sélo una formacién tedrica bdasica, ni debe limitarse a conocer las distintas
alteraciones psicoldgicas, sino que es conveniente que domine asimismo el conocimiento
practico y las diversas formas de presentacion de las alteraciones en la exploracidn clinica.

1. CONCEPTO DE PSICOPATOLOGIA

La psicopatologia es la ciencia que estudia la etiologia y las caracteristicas de los
trastornos psicologicos. Es una ciencia a la que nos hemos de acercar desde un modelo
multidisciplinar, ya que se nutre de disciplinas cientificas diversas, como la psicologia, la
biologia, la neurologia, la genética, la fisiologia, la sociologia y la antropologia. Todas estas
disciplinas contribuyen a la elaboracidn de la psicopatologia, y probablemente ninguna de
ellas se baste por si sola para explicar los fendmenos anormales.

El objeto de la psicopatologia se puede considerar, por tanto, amplio y complejo (Belloch,
Sandin y Ramos. 2008). En primer lugar sera necesario describir y conocer el fendémeno
psicopatolégico, para posteriormente poder buscar explicaciones que den cuenta de los
factores que pueden predisponer, precipitar o mantener los comportamientos o las
dificultades mentales alteradas. Conocer e identificar estos factores favorecera asimismo
el poder predecir la aparicidn, el curso o la evolucion de los trastornos.

En sentido general, la disciplina trata de establecer leyes universales que den
cuenta y expliguen muchos y distintos tipos de alteraciones. Sin embargo, la busqueda de
principios generales no debe ocultar que la finalidad ultima de la psicopatologia es el
sujeto individual por lo que los principios generales sélo seran Utiles si se pueden aplicar a
personas concretas.

2. AMBITO DE LA DISCIPLINA

La psicopatologia no se encuentra sola en su interés por la anormalidad psiquica,
sino que comparte con otras disciplinas un interés basico en la comprensién y explicacidon
de la conducta humana. Para constituirse como disciplina lia de definir sus limites y
competencias, lo que en definitiva seria encontrar su propia identidad (Ortiz-Tallo, 2004).

Las disciplinas que, por su objeto de estudio, son de especial interés en su relacion
con la psicopatologia. son la psiquiatria, la psicologia clinica, la psicologia de la salud y la
psicologia de la personalidad. A continuacion se intentard realizar una distincién entre
ellas.

2.1. Psicopatologia y psiquiatria
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En su quehacer diario, la psiquiatria se suele entender como una practica médica
clinica. Desde este punto de vista, la psicopatologia se encargaria de estudiar la
descripcidn, evolucion y etiologia de los trastornos, mientras que la psiquiatria trataria de
integrar y aplicar esos conocimientos en su practica clinica, compartiendo estos aspectos
de intervencién con la psicologia clinica.
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Se observa en muchos manuales que, a la hora de definir las tareas que conciernen
al psiquiatra, dificilmente se distinguen de las del psicopatélogo. De hecho, en Estados
Unidos la utilizacién indiscriminada de los dos términos es frecuente, a pesar de que en
Europa se haya diferenciado su uso desde finales del siglo XIX. La psicopatologia es el
fundamento o la ciencia base sobre la que se trabaja posteriormente en clinica, pero, a su
vez, esta clinica suministra informacién y esclarecimiento para la primera. Por tanto, la
distincién es siempre un poco forzada (Ortiz-Tallo, 2004). Sea como fuere, la psiquiatria se
encuentra estrechamente ligada a la psicopatologia, necesitando de esta ultima para su
aplicacion y compartiendo esta relacion con la psicologia clinica que se comenta a
continuacion.

2.2. Psicopatologia y psicologia clinica

La psicologia clinica se interesa por el diagndstico, tratamiento y prevencion de los
trastornos mentales y del comportamiento. Se ha considerado una disciplina aplicada que
se ocuparia de los aspectos practicos de la clinica diaria, mientras que la psicopatologia
estd mas ligada al empleo de métodos experimentales para describir y explicar la
conducta anormal.

El enfoque de la psicologia clinica se considera idiografico, al dedicarse a los
problemas individuales de adaptacién psicolégica, determinando y evaluando las
posibilidades de adaptacion de la persona, para después aplicar las técnicas psicoldgicas
apropiadas para mejorarla. La psicopatologia no comparte el enfoque idiografico en la
misma medida, ya que tiene un caracter mas basico que aplicado. Ambas disciplinas se
complementan en una interrelacién entre investigacion basica y aplicada, necesaria para
el progreso del conocimiento de las dos disciplinas.

2.3. Psicopatologia y psicologia de la salud

La psicologia de la salud asume como disciplina el estudio de la interacciéon entre
variables psicosociales y enfermedad/salud. Contribuye, desde la psicologia, a la
promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion y tratamiento de la enfermedad y
a la identificacion de la etiologia y los correlatos diagndsticos de la salud y de la
enfermedad para mejorar el cuidado de la salud. Comparte con la psicologia clinica, antes
referida, el aspecto de intervencién y de prevencion de la enfermedad. La diferencia
fundamental es que, principalmente, hace referencia a la enfermedad fisica. Sin embargo,
en tanto que se apoya en una concepcidn holistica e integral del ser humano, también
atiende a la salud mental.

La psicologia de la salud constituye una disciplina aplicada que se nutre de una
amplia gama de teorias y métodos de muchas disciplinas psicoldgicas basicas, entre las
gue se encuentra la psicopatologia, recogiendo aportaciones de la investigacion basica de
ésta. Asimismo, delimita un area de practica profesional comprometida con los problemas
de la salud, y su conocimiento de las personas, contextos y problemas del sistema
sanitario (Rodriguez Marin, 1998).

A diferencia de la psicopatologia, la psicologia de la salud se centra, mas
especificamente, en investigar los factores asociados a la salud fisica y a su
mantenimiento, debiendo ademas tener en cuenta la dimensidn social de la salud. Asi, la
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exclusion de los trastornos mentales del campo de actuacidén e investigacion de esta
disciplina la delimitaria del objeto de estudio de la psicopatologia (Belloch et al., 2008): la
psicopatologia se ocupa de los trastornos mentales, mientras que la psicologia de la salud
se ocupa de enfermedades fisicas.

Para concluir este apartado, se resalta que la psicologia de la salud se ocupa de las
dificultades psicoldgicas que pueden tener consecuencias fisioldgicas, asi como de las
consecuencias psicolégicas que puedan acarrear los problemas fisicos, reconociendo por
otro lado la interrelacién existente entre la salud fisica y la salud mental.

2.4. Psicopatologia y psicologia de la personalidad

Las dos disciplinas, psicopatologia y psicologia de la personalidad, en una primera
aproximacion, tienen como objeto de estudio procesos basicos del comportamiento del
ser humano. El estudio de la personalidad, por tanto, aportard un marco tedrico a la
explicacion y comprension de los trastornos de gran importancia. Probablemente, para
establecer los limites entre ambas disciplinas se pueda decir que la psicologia de la
personalidad acabaria alli donde comienza la psicopatologia, en cuanto los procesos
basicos del comportamiento estudiados transgredan «la normalidad».

Sin embargo, definir cudl es el objeto de estudio de cualquier disciplina es una
tarea compleja y laboriosa, imposible de realizar en unas pocas lineas. Desde este punto
de vista, la psicologia de la personalidad no puede definirse exclusivamente de forma tan
simple. Fierro comenta al respecto que, aunque trate sobre aspectos y estructuras reales
del ser humano, como disciplina cientifica se apoya directamente en «conceptos» y no en
«realidades», lo que dificulta acotar su objeto de estudio en una unica definicion (Fierro,
2002).

Existen mas de cincuenta definiciones de psicologia de la personalidad, que
ademads consideran formulaciones bastantes distintas. Sin embargo, a pesar de la
disparidad de formulaciones, en todas ellas estan presentes en mayor o menor medida
dos conceptos: a) el estudio de elementos constantes del funcionamiento psicoldgico
humano, y b) la psicologia de la personalidad puede predecir el comportamiento humano.

Como se ha visto en el primer apartado de este capitulo, definir el objeto de
estudio de la psicopatologia es también un objetivo complejo y supone establecer una
linea divisoria entre lo normal/anormal. Si realmente se pudiera dibujar la linea que
separara ambos conceptos, el de normalidad y el de anormalidad, la psicologia de la
personalidad trataria de establecer leyes que describan y expliquen la estructura, los
procesos internos y el funcionamiento de la personalidad normal, y la psicopatologia de
establecer leyes que describan y expliquen muchos y distintos tipos de alteraciones o de
personalidades trastornadas. Con esta simplificaciéon de nuevo se vuelve a lanecesidad de
establecer unos criterios que identifiquen el limite entre lo normal/anormal.

3. CRITERIOS DE ANORMALIDAD EN PSICOPATOLOGIA

Definir el concepto de psicopatologia, y en consecuencia el de trastorno
psicoldgico, supone tener que establecer una linea divisoria real entre lo normal/anormal.
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La mayoria de los enfrentamientos a lo largo de la historia de la psicopatologia han sido
precisamente por tratar de definir qué es trastorno y qué es normal.

Reconocer cuando una persona esta teniendo un comportamiento o un
pensamiento andmalo es a veces sencillo. En ocasiones, cualquier persona de la misma
cultura podra darse cuenta de la alteracién; sin embargo, en otras ocasiones sera el
especialista el que valore la anomalia, y en determinadas situaciones serd mdas complejo y
requerira un mayor estudio que delimite la psicopatologia. Con el fin de determinar el
objeto de estudio de la psicopatologia se han utilizado diversos criterios. Todos ellos son
utiles y pueden ser complementarios para definir el problema. A continuacion
describiremos los criterios mas utilizados en la practica clinica, revisados en la mayoria de
los manuales de psicopatologia recientes (Belloch et al., 2008; Caballo, Salazar y Carrobles.
2011: Sarason y Sarason. 2006: Obiols, 2008; Ortiz-Tallo, 2004; Vallejo Ruiloba, 2011).

1. Criterio bioldgico.

Se centra en la idea de que las manifestaciones psicopatolégicas se deberian a
disfunciones de estructuras o procesos bioldgicos. Asumir este supuesto significa aceptar
que los trastornos psicopatoldgicos tienen una etiologia organica. Los criterios biolégicos
han proporcionado avances importantes en la definicion de los trastornos mentales desde
distintas disciplinas, como la genética, la fisiologia o la neurologia. Sin embargo, al utilizar
sOlo este criterio para definirlos existe el riesgo de dejar de lado otros factores
(psicoldgicos y sociales) que pueden tener un valor descriptivo y explicativo importante en
la definicion de la psicopatologia.

2. Criterio clinico.

Se trata del reconocimiento- por parte del evaluador, de unas alteraciones
objetivas, como serian los sintomas o signos cuya presencia supone una disfuncion. En
ocasiones estos sintomas seran subjetivos, como por ejemplo que el paciente diga siento
angustia, estoy triste, etc. En otras ocasiones seran observables por el evaluador, como
una alteracion psicomotora o del lenguaje.

3. Criterio estadistico.

Parte del supuesto de que las caracteristicas de las personas tienen una
distribucién normal en la poblacién general. Por tanto, las experiencias anémalas serian
todo aquello que se desvia de la norma, que, en estadistica, se identifica con la media
aritmética. Asi, se considera psicopatoldgico lo infrecuente, lo que se encuentra fuera de
los limites de la distribucidon normal. El criterio estadistico se rige también por el supuesto
de la continuidad, segun el cual los elementos que se encuentran en las psicopatologias
aparecen también en la normalidad, pero con una intensidad distinta, por exceso o por
defecto (Belloch et al., 2008). Por tanto, las diferencias entre lo normal y lo patoldgico
serian cuantitativas.
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4. Criterio social.

Consideraria psicopatoldgico aquello que se desvia de las normas sociales
establecidas, lo que se aparta de las normas dominantes en una determinada sociedad o
en un momento histérico. Por ejemplo, algunas conductas sexuales se han considerado
dentro o fuera de lo psicopatoldgico en distintas culturas, dependiendo del momento
histérico y de la ética dominante. De esta forma, varian las consideraciones de una cultura
a otray de una época a otra.

5. Criterio de sufrimiento.

Referido a la presencia o ausencia de dolor, en este caso dolor psiquico. Este
criterio implica que la anormalidad psicolégica debe concretarse en una vivencia subjetiva
dolorosa. Asi, algunos ejemplos serian la persona con una depresion profunda que sufre
animicamente, la expresion de angustia dolorosa en una crisis de ansiedad o el miedo
producido por unas alucinaciones.

6. Interferencia en el funcionamiento.

Se refiere a que el problema esté causando algun deterioro que interfiera en el
desarrollo de la vida cotidiana de la persona que lo sufre. La interferencia se refleja en una
o varias areas importantes de la vida, como el trabajo, las actividades sociales o de ocio, la
vida familiar o de pareja, entre otras. Este criterio es uno de los mas utilizados en la
practica clinica para considerar si una persona presenta un trastorno mental (Wakefield,
2009). Una vez comentados algunos de los criterios que se utilizan para definir un
trastorno mental, conviene recalcar que esta disciplina se ocupa de problemas muy
dispares, por lo que es facil entender que no existird ningun criterio comun a todo el
objeto de estudio de la psicopatologia. En este sentido, a continuacion se comentan los
principios generales que se recomiendan para la calificacion del comportamiento anémalo
(Vazquez, 1990).

— Principio 1: No se requiere ningun elemento aislado que se requiera para definir la
conducia anormal Puede existir trastorno cumpliendo cualquiera de los criterios
anteriormente mencionados. Dicho de otra manera, no tiene que estar presente ningun
criterio concreto para que exista anormalidad.

— Principio 2: No existe ninglin elemento suficiente para definir la conducta anormal Esto
es, cualquiera de los criterios tiene que ser valorado en su contexto para que sirva. Por
ejemplo, se puede considerar normal la creencia de estar hablando con espiritus durante
una sesién de espiritismo.

— Principio 3: La anormalidad de una conducta suele venir dada por la conjuncién de
varios criterios. La fuerza de un criterio puede ser mayor que la de otro cuando aparecen
en mayor o menor grado varios de ellos. En el caso de un drogodependiente, puede estar
presente el criterio del malestar subjetivo, el criterio estadistico, asi como el criterio
social.
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— Principio 4: Ninguna conducta es por si misma anormal. Este principio quiere hacer
hincapié en la relatividad de cualquier comportamiento y en la importancia de entender
siempre cualquier comportamiento atendiendo a las variables contextuales.

— Principio 5: La dimensionalidad de la conducta humana. Parece actualmente mas
conecto considerar la conducta como un continuo en el que los trastornos serian puntos
mas o menos extremos de él. Esto quiere decir que todas las personas comparten en
mayor o menor medida cualquier atributo, pero que variaria el grado en el que se
manifiestan. Por tanto, establecer las lineas divisorias de diversas categorias sera dificil y,
en cierta medida, arbitrario.

4. CAUSALIDAD EN PSICOPATOLOGIA

La psicopatologia clinica trata de entender los trastornos psicolégicos para poder
actuar sobre ellos a través del tratamiento mas eficaz. Para ello, conocer las causas y
acercarse al motivo por el que puede aparecer un trastorno y qué factores pueden estar
influyendo en su desarrollo, ayudara a proceder con mayor efectividad sobre dichas
alteraciones.

Estudiar la etiologia de los trastornos psicolégicos requiere una visién amplia e
integradora. Las limitaciones de las explicaciones y las causas individuales de los
trastornos psicopatolégicos desarrolladas en el siglo XIX han hecho que actualmente sean
muchos los profesionales de la salud que piensan que, para seguir su progreso, la ciencia
debe adoptar un modelo de explicacion integral y holistico. Por ello, actualmente Ia
mayoria de los investigadores concluyen que existen distintas perspectivas para explicary
definirlos, y todas ellas pueden ser muy diferentes y complementarias.

Tras considerar que los distintos modelos de forma aislada son insuficientes por si
mismos para abarcar el objeto de nuestra disciplina, hemos llegado a la conclusion de que
ninguna influencia especifica que contribuya al desarrollo de la psicopatologia puede ser
excluida. Asi, consideraremos que el mejor modelo explicativo es el que tiene en cuenta
las causas bioldgicas, los aspectos psicoldgicos y las influencias socioculturales como
formas complementarias de interpretar la psicopatologia, cada una de ellas enfatizando
en un aspecto. El problema clinico es multidimensional, por lo que requiere un enfoque
multidisciplinar para poder explicarlo. Ademas, debemos entender también las relaciones,
las interacciones entre el funcionamiento psicoldgico, biolégico y social. Una perspectiva
que recoge estos aspectos es el modelo bio-psico-social, formulado por Engel (1977). Este
enfoque constituye un punto de partida util para la comprension de las psicopatologias.

El modelo bio-psico-social de Engel ejemplifica una postura integradora en el
mismo concepto de salud. El postulado basico de este modelo es que la salud y la
enfermedad son el resultado de la interacciéon de factores bioldgicos, psicoldgicos vy
sociales; por tanto, es necesario tener en cuenta estos factores en la determinacién de
una enfermedad y su tratamiento, defendiendo que todos los factores son importantes. El
modelo bio-psico-social se opone al dualismo mente-cuerpo, postulando la importancia de
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factores que no son psicoldgicos ni fisicos, es decir, los factores sociales y culturales.
También defiende la idea de que la relacion entre estos factores no es aditiva, sino que
existe una interaccion entre ellos.

El modelo bio-psico-social surge del énfasis en la contribucion de los aspectos
sociales a la salud y a la enfermedad, y constituye una de los esfuerzos integradores mas
influyentes actualmente en el estudio de la salud mental y fisica (Obiols, 2008). Sin
embargo, es importante no caer en el error de pensar que este modelo implica que se le
dé una importancia homogénea a los distintos factores en las diferentes enfermedades.
Por ejemplo, en el Sindrome de Down la influencia del factor genético es decisiva vy la
importancia de la educacion o de los acontecimientos vitales estresantes son secundarios.
En cambio, en las psicosis esquizofrénicas se considera que los factores hereditarios y
bioldgicos son determinantes, aunque conocemos la importancia de factores ambientales
y psicosociales (consumo de cannabis o la emocidn expresada familiar) en la aparicion, el
curso y el prondstico de la enfermedad. Sin embargo, en el desarrollo de una fobia los
factores psicoldgicos y ambientales pueden haber sido determinantes (haberse quedado
atrapado en un ascensor puede desencadenar una fobia posterior). Este conocimiento y
equilibrio de los diversos factores causales tiene una importancia trascendental tanto en
la comprension cientifica del trastorno como en la eleccidén posterior de las estrategias
terapéuticas mas adecuadas (Obiols, 2008).

En esta misma linea de integracion, Theodore Millén (2006), autor americano de
gran prestigio internacional en el estudio de los trastornos de la personalidad, considera
gue la integracidn de teorias es clave en el estudio de la génesis de los trastornos de la
personalidad, en su evaluacidn y en su posterior tratamiento. Asi, considera que interesa
mucho conocer la estructura basica de la persona, con sus influencias bioldgicas y
psicoldgicas, pero también conocer sus cambios, su evolucién: ambos aspectos son
imprescindibles para entender su funcionamiento.

Millon defiende que lo verdaderamente significativo en la mayoria de los
trastornos psicolégicos es la personalidad, lugar en el que se estan produciendo esos
problemas patolégicos, de manera que se ha de situar el trastorno y darle sentido a través
de la comprension global de la persona que estd sufriendo esos sintomas. Esta concepcion
tiene grandes implicaciones en el tratamiento psicoldgico: sera muy diferente tratar los
sintomas de una fobia en una persona que ha tenido un problema concreto (por ejemplo
le ha mordido un perro y desarrolla una fobia), a tratar una fobia en otra persona que es
habitualmente miedosa y que teme excesivamente todo lo que no le es muy familiar.

Millén y Davis, haciendo un paralelismo de la psicopatologia clinica con la
medicina, decian ya en el afio 1998:

«La medicina ha aprendido que ni los sintomas —los estornudos y las toses— ni
tampoco las infecciones intrusas —los virus y las bacterias— son la clave de la
salud o la enfermedad. Mas bien, el Ultimo determinante es la competencia de la
propia capacidad defensiva del cuerpo. Asi, también en la psicopatologia la clave
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del bienestar psicoldgico no es ni la ansiedad ni la depresion, ni los estresores de la
temprana nifiez o de la vida contemporanea. Mas bien, es el equivalente mental
del sistema inmunoldgico del cuerpo —aquella estructura y estilo de procesos
psiquicos que representan nuestra capacidadgeneral de percibir y de afrontar
nuestro mundo psicosocial—, es decir, el constructo psicolégico que denominamos
personalidad» (p. 191).

Millon defiende no desmenuzar los posibles factores que influyen en la génesis de
un trastorno, ya que esto podria producir la pérdida de la comprension global. Mas bien el
objetivo seria buscar causas diversas que ofrezcan una guia general, amplia y unificadora,
e integrarlas. En este sentido se tendrian en cuenta las causas bioldgicas, psicoldgicas y
socioculturales. Pero en las causas psicoldgicas serian importantes una gran variedad de
contenidos (los cognitivos, los psicoanalistas, los sistémicos y los fenomenoldgicos).
integrando asi también las distintas teorias psicoldgicas.

Asimismo, en las causas socioculturales, cuando nos referimos al ambiente se hace
desde una perspectiva amplia, en la que ademas de los factores basicos se incluyen todas
las influencias fisicas y quimicas que pueden alterar nuestro sistema nervioso, como las
radiaciones, los tdéxicos, los agentes infecciosos, los traumatismos, la dieta, etc. Estos
factores fisicos, que son ambientales, ya actian durante el embarazo y siguen influyendo
a lo largo del desarrollo del individuo.

Por ultimo, desde la perspectiva global de la causalidad en psicopatologia no hay
gue olvidar el desarrollo cada vez mas creciente de disciplinas como la neurobioquimica.
la genética, las teorias del neurodesarrollo y, por tanto, la neuropsicologia, que estan
haciendo grandes aportaciones al conocimiento en profundidad de algunos trastornos
psicoldgicos.

Una manera de organizar las causas bio-psico-sociales seria atendiendo a su
influencia para predisponer a la persona a desarrollar trastornos mentales para precipitar
el cuadro o para mantener la alteracion una vez que ha comenzado. Asi, se determinarian:

a) Factores predisponentes: hacen referencia a cuestiones que establecen la base para
gue pueda aparecer el cuadro. Algunos de estos factores podrian ser aspectos genéticos,
cuestiones relacionadas con el embarazo y el parto, relaciones con los padres en la
infancia, apego y afectividad y tipo de personalidad.

b) Factores precipitantes: se refieren a sucesos claramente delimitados que ocurren poco
antes de la aparicion de las manifestaciones patoldgicas. Todos los acontecimientos
definidos como estresores vitales podrian precipitar un trastorno psicolégico. Los mas
frecuentes son separaciones amorosas, pérdidas afectivas por la muerte de un ser
guerido, cambios vitales, cambios hormonales, etc.
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c) Factores de mantenimiento: hacen referencia a las condiciones personales y de
contexto que estan influyendo en el presente para que el trastorno se mantenga. Estas
pueden ser de orden personal, familiar o desarreglos en algun factor biolégico.

Habria que tener también en cuenta los factores protectores o las propias
fortalezas psicoldgicas del paciente. Asi, consideramos fundamentales los factores que
hacen disminuir las posibilidades de desarrollar un problema clinico o un trastorno
psicopatolégico. Actualmente se utiliza el término resiliencia para definir la capacidad
para funcionar de forma efectiva ante la adversidad o para recuperarse tras un fuerte
impacto emocional.

5. ANALISIS DE LOS FENOMENOS PSICOPATOLOGICOS CLINICOS

En este apartado se trataria de considerar una parte de la psicopatologia aplicada o
clinica. Durante una exploracién clinica, ante un paciente concreto conviene tener un
esquema que ayude a poner de manifiesto las diversas dimensiones de cada uno de los
fendmenos psicopatoldgicos. La finalidad del clinico no serd poner un rétulo o una
etiqueta diagndstica a la persona que le ha pedido ayuda. La formacion del profesional de
la salud mental (psiquiatras y psicélogos clinicos) no debe limitarse, por tanto, a conocer
las distintas anomalias mentales y del comportamiento, y a saber qué cuadro conforman
cuando aparecen conjuntamente. El andlisis detallado y preciso de una serie de aspectos
de la alteracidn que presenta y de los aspectos sanos que mantiene sera lo que facilite una
intervencion terapéutica mas eficaz: asi se podran conseguir datos de valor que facilitaran
un mejor juicio diagndstico, explicativo, de prondstico y que orientara en el tratamiento.
Las propiedades del fendmeno psicopatolégico que se deben tener en cuenta, segln
Gradillas (1998), podrian ser las indicadas a continuacion.

5.1. La conciencia de anomalia

El autoconocimiento que la persona tiene de si mismo y del trastorno sera uno de
los aspectos principales que ayudara en el analisis de la alteracion. El que la persona tenga
conciencia o no serd en primer lugar lo que hard que acuda al clinico por si mismo o sea
llevado por algun familiar, aspecto fundamental a la hora de su colaboracién en el
tratamiento. La falta de conciencia de su alteracion puede ir desde no darse cuenta de
algunos aspectos de su problema, algo habitual en todos los casos, pero tener capacidad
para ir valorandolos junto con el terapeuta y enfrentandose a esos aspectos que le traen
problemas en su vida diaria, hasta el extremo de no ser consciente en absoluto de
reacciones patoldgicas y que son claramente identificables para cualquier observador
externo. En ocasiones, el sujeto puede haber observado su anomalia, pero, sin embargo,
considerarla normal. Asi, el cansancio caracteristico de la depresion puede ser
interpretado por el paciente como producto de su pereza y crearle mas intranquilidad; en
otros casos, como en algunos tipos de esquizofrenia o en la anorexia nerviosa, la persona
puede extrafiarse de que otros consideren anormal su comportamiento.

En la misma linea, la capacidad del sujeto para valorar la intensidad o el grado en el
que el proceso alterado le influye es importante. En ocasiones, puede ser consciente de
gue algo le esta sucediendo, pero sin embargo atribuirlo a otras causas. Este seria el caso
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frecuente de los ataques de panico, en los que la primera reaccidn suele ser atribuir los
sintomas a factores somaticos, o el caso de la hipocondria, en el que es dificil la
intervencion del psicélogo hasta que el paciente no acepta que sus sintomas no
corresponden a las distintas enfermedades fisicas.

5.2. Funcién y contenido

Ante una persona con dificultades mentales conviene distinguir" la funcidn
psiquica afectada (cognitiva, perceptiva, motora...) del contenido tematico de la alteracién
propiamente dicha. El ejemplo mas claro es en los casos en los que hay que diferenciar
una alucinacién de una idea delirante. Esto es, una persona puede expresar que oye voces
gue hablan sobre él y le critican, y otra estar convencida de que en la television se refieren
a él continuamente. En el primer caso se trataria de una alucinacidén auditiva y en el
segundo de una idea delirante de referencia; sin embargo, ambas funciones afectadas
pueden hacer que las reacciones del paciente sean similares, ya que el contenido de la
disfuncién es muy similar. En otras ocasiones la funcién alterada es la misma vy, sin
embargo, el contenido es distinto. Este seria el caso de dos personas, una creyendo que
los demas hablan mal de ella y otra creyendo que es una persona muy importante con una
mision especial en el mundo para salvar al resto de los mortales. Las sensaciones y
emociones de cada uno de ellos seran distintas por la variacion de contenido, aun cuando
el drea afectada sea la misma (creencias erréneas).

Conocer e identificar estos aspectos ayudara al terapeuta a una mejor
comprension de todo el cuadro psicopatolégico, asi como a poder prevenir futuras
reacciones consecuencias de su malestar psiquico. En los casos en los que hay una
desconexion con la realidad (psicosis) parece que la funcion alterada cobra mas
importancia, y, sin embargo, en casos mas leves como trastornos de ansiedad,
identificados por la persona fundamentalmente a través de un malestar subjetivo, el
contenido puede tener mucho que ver con experiencias anteriores de su vida y aportar
mas informacién para el tratamiento.

5.3. Egosintonia

El que exista una congruencia o una sintonia entre un comportamiento, un
pensamiento o una emocion determinados y la propia personalidad del sujeto hara en
muchas ocasiones que la valoracion sea distinta. En este caso la persona los acepta, no los
cree indeseables y no los considera como manifestaciones de un trastorno. Por estas
razones se dice que son egosintdnicos. Un ejemplo de ello es la persistencia y la intrusion
de un pensamiento en la mente de un sujeto, tal como el pensamiento sobre la persona
amada en una época de euforia amorosa, lo que no sélo no hard sentirse perturbado al
que lo padece, sino que busca este pensamiento para recrearse y disfrutar con él. Sin
embargo, un pensamiento intrusivo egodistdnico, tal como ocurre en las obsesiones, hard
que la persona sienta que la idea es ajena a su propia forma de pensar, sintiéndola como
intrusiva y molesta.
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5.4. La evolucion de la alteracion

En el analisis y valoracidn clinica de una alteraciéon mental o del comportamiento
es importante conocer el comienzo, la terminacién, la duracién y la periodicidad de las
sensaciones y del malestar del paciente.

Las alteraciones tienen en ocasiones una aparicion brusca y en otras lenta, lo que
va a orientar al clinico acerca de su evolucion y de la misma naturaleza del trastorno.
Asimismo, la forma de terminar una crisis aguda de ansiedad o una crisis disociativa
orientaran al diagnodstico diferencial. La duracién del fendmeno psicopatoldgico orientara
acerca de la naturaleza aguda o crdnica. Los sistemas de clasificacion actuales requieren,
en casi todos los casos, que para que se asignen determinadas alteraciones a una
categoria diagndstica especifica lleven un tiempo determinado afectando al sujeto. Sin
embargo, este criterio diagndstico, que puede ser importante para la investigacion, en la
practica clinica pierde interés, ya que no serd necesaria una larga evolucién para que se
comience la intervencidén psicoldgica adecuada.

5.5. Intensidad y cualidad

La anormalidad suele ir asociada a un criterio de intensidad. Todas las personas
pueden tener sensaciones o emociones iguales a las consideradas patoldgicas, pero con
menor intensidad. Quiza el criterio para diferenciarlo es que suponga un sufrimiento
personal o afectar a alguna de las areas de sus relaciones personales (familiares,
laborales...). Definir cudndo el malestar de una persona tiene suficiente intensidad para
considerarla andmala es una cuestidn que a veces se presenta dificil, ya que cuantificar el
sufrimiento personal no es tarea sencilla.

Existen algunas alteraciones psicolégicas que llevan consigo la anormalidad por si
mismas y en las que no se trata de valorar la intensidad, ya que la naturaleza de su
patologia es de naturaleza cualitativa, al no existir transiciones con la normalidad. Este es
el caso, fundamentalmente, de las alucinaciones y de los delirios. Pero, incluso en estas
ocasiones, valorar la intensidad es fundamental para conocer el grado de afectacion vy la
vivencia personal de la alteracidn.

5.6. Dimension cultural

La valoracién del marco sociocultural en el que se encuentra la persona afectada es
uno de los aspectos importantes a valorar para poder situar la posible alteracién.

Entender este aspecto es muy importante cuando se refiere a personas que
pertenecen a otro pais con una cultura distinta. Sera condicion imprescindible para el
terapeuta informarse acerca de la normalidad de su cultura para alcanzar una mayor
comprension de lo que sucede, ya que la persona podria estar en un periodo de
adaptacion a una nueva cultura durante el cual aun imperan sus propios valores
culturales.

Sin embargo, no se trata de considerar este aspecto sélo en los cambios de
residencia o culturales, ya que por ejemplo hoy en dia son frecuentes las intervenciones
psicolégicas de los llamados «transelntes» o «sin techo». En estos casos el terapeuta
debera considerar el estilo de vida al que esta expuesta la persona, ya que la finalidad no
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sera probablemente adaptarla a la cultura del terapeuta o a los valores sociales mas
normalizados, debiendo respetar y considerar el fendmeno sociolégico y cultural de la
persona para poder realmente ayudarla.

5.7. Rasgos de personalidad patoldgicos

Los rasgos de personalidad patoldgicos son las principales manifestaciones de los
trastornos de personalidad, siendo preciso diferenciarlos de las alteraciones
psicopatoldgicas que se producen en una persona en un momento determinado de su
vida.

Los trastornos de personalidad son formas habituales de comportarse y de percibir
e interpretar la realidad, siendo considerados permanentes y, en cierto modo, inflexibles.
Una de las condiciones necesarias, por tanto, para que asi sea es que su comienzo sea en
una edad temprana y haya persistido a lo largo de la vida. Esta forma habitual de
comportarse trae problemas a la persona en cuestion o a las personas de su entorno, por
lo que con frecuencia se verdn en la clinica.

La diferenciacion entre un rasgo de personalidad patolégico o un estado
psicopatoldgico es de gran importancia para comprender el problema y poder enfocar
adecuadamente la intervencidn psicoldgica.
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3

TRASTORNOS DE ANSIEDAD
MIGUEL ANGEL RANDO JOSEFINA CANO

1. INTRODUCCION

Los trastornos de ansiedad constituyen una de las familias mas amplias que
podemos encontrar en los manuales diagnésticos (DSM-5 o CIE-10), y también una de las
familias diagndésticas mas usadas en el entorno clinico, junto con los denominados
trastornos del estado de animo.

En nuestro pais, la prevalencia-vida de los trastornos de ansiedad en 2002 se
estimaba que era de 6.20 %, aunque en 2007 habia subido a 9,9 % (segun datos de la
OMS). Esta cifra es alta teniendo en cuenta que la prevalencia-vida para los trastornos
mentales en general es de 16,6 %. En paises como Estados Unidos encontramos datos de
prevalencia-vida de hasta el 36 %.

Otro dato importante es que, por sexos, las mujeres duplican a los hombres en
todas las categorias diagndsticas de trastornos de ansiedad, excepto en «fobia social»,
donde las cifras son similares.

Se calcula que entre un 20-30 % de los pacientes que acuden a Atencién Primaria
en nuestro sistema nacional de sanidad lo hacen aquejados por algun trastorno de
ansiedad, solo o asociado a otros trastornos. Estos pacientes son tratados con
psicofarmacos, y tan sélo un 5 % de ellos ve resuelto su problema a través de los mismos.

Teniendo en cuenta los datos anteriores, hemos de planteamos que los trastornos
de ansiedad han de tener un papel destacado en la formacion y en la practica clinica de los
profesionales que intervienen en la salud mental. Suponen ademas un importante
problema en cuanto a cifras de gastos se refiere, por costes en bajas laborales y
medicamentos.

2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Encontramos en esta categoria diagnodstica a todos aquellos trastornos cuyo
principal sintoma es la ansiedad manifestada por el paciente u observada por el clinico.

¢Qué entendemos por ansiedad? Podriamos decir que se trata de la anticipacién
de un peligro (fisico y/o emocional) que amenaza al sujeto y que le pone en estado de
alerta (dimensidon cognitivo-emocional) y de tensidon (dimension fisioldgica). Por tanto,
esta reaccion debemos entenderla como normal y adaptativa. No podemos vivir sin
ansiedad.

Pero, équé ocurre cuando el sujeto percibe que no dispone de recursos para
afrontar una situacion, o que los que ya ha usado han resultado infructuosos? Entonces
opta por huir como una forma de defensa, evitando asi dafios mayores. Estariamos en ese
caso ante un trastorno de ansiedad.
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En tanto que la ansiedad es experimentada por el sujeto como algo contra lo que
no puede luchar, ésta lleva (salvo que sea totalmente imposible por el sujeto) a poner en
marcha una conducta de evitacién. En el caso de las fobias, ésta es claramente la conducta
que mas define al propio trastorno, en tanto que se convierte en una huida y/o evitacion
permanente del estimulo fobico. En los casos de fobia social y agorafobia esta evitacién
puede llevar al sujeto a situaciones realmente incapacitantes, en tanto que restringe
ampliamente sus posibilidades de actuacién y/o relacidn con el entorno. En el trastorno
obsesivo-compulsivo el sujeto evita su ansiedad a través de la realizacion de rituales, y en
los trastornos de estrés agudo y estrés postraumatico adopta la forma de una huida fébica
hacia los estimulos que le recuerdan al trauma que haya experimentado.

Siguiendo la clasificacion de trastornos de ansiedad que propone el DSM-5,
tendriamos que hablar de los siguientes:

— Fobia especifica.

— Fobia social o ansiedad social.

— Trastorno de panico o trastorno de angustia.

— Agorafobia.

— Trastorno de ansiedad generalizada.

— Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.

— Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

— Trastorno de ansiedad no especificado.

Si observamos los criterios del CIE-10 (1992), vemos que en este manual los
trastornos de ansiedad se encuentran recogidos en el epigrafe de «Trastornos Neuréticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos», en el cual tenemos como
subcategorias las siguientes:

— Trastornos de ansiedad fdbica, donde quedan recogidas las fobias especificas, la
fobia social y la agorafobia.

— Otros trastornos de ansiedad, donde encontramos el trastorno de panico
(equivalente al trastorno de angustia, la ansiedad generalizada y el trastorno mixto
ansiedad-depresion, para el cual deberian establecerse los dos diagndsticos por
separado).

— Trastorno obsesivo-compulsivo. Este trastorno recibe una subcategoria propia.

— Trastornos por estrés grave y trastornos de adaptacién. Aqui encontramos el
estrés agudo y el estrés postraumatico, ademas de los trastornos de adaptacion.

— Trastornos disociativos.

— Trastornos somatomorfos.

— Otros trastornos neurdéticos.

Vemos que en esta clasificacion los trastornos de ansiedad aparecen junto con los
denominados trastornos neurdticos, debido a la relacion histérica que ha habido entre
ambos y que se sigue manteniendo, especialmente en el dmbito de la psiquiatria.

En psicologia el concepto de neurosis ha ido quedando en desuso, principalmente
por su asociacién con la teoria psicoanalitica, y ha sido ampliamente desplazado por el de
ansiedad y/o angustia.

Con respecto al DSM-IV y a la CIE-10, podemos observar cémo el DSM-5 ha creado
una nueva categoria diagndstica con el trastorno obsesivo como eje central, y cdmo ha
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sacado de la familia de trastornos de ansiedad al trastorno postraumatico y al trastorno
de estrés agudo, creando con ellos otra nueva categoria.

Pasamos a continuacion a revisar cada una de las categorias diagndsticas. Para ello
vamos a seguir la clasificacion apoyada por el DSM-5, aunque estableceremos su
paralelismo con los criterios del CIE-10.

El DSM nos aporta la definicién de un concepto importante a tener en cuenta en
los trastornos de ansiedad, sin que sea en si mismo un diagndstico: se trata del concepto
de «ataque de ansiedad» o «ataque de panico».

Por ataque de ansiedad se entiende la aparicion aislada y temporal de miedo o
malestar intensos, acompanada de cuatro (o mas) de los siguientes sintomas, que se
inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros diez minutos:

1. Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacidn de la frecuencia cardiaca.

. Sudoracion.

. Temblores o sacudidas.

. Sensacion de ahogo o de falta de aliento.
. Sensacion de atragantarse.

. Opresion o malestar toracico.

. Nauseas o molestias abdominales.

. Inestabilidad, mareo o desmayo.

. Desrealizacion o despersonalizacién.

10. Miedo a perder el control o a volverse loco.
11. Miedo a morir.

12. Parestesias.

13. Escalofrios o sofocaciones.

O o0 NOULL P WN

2.1. Trastorno de pdnico o trastorno de angustia

Este seria el diagndstico indicado cuando un sujeto experimenta ataques de
ansiedad de forma repetida en el tiempo. El miedo quedaria reflejado en el temor a volver
a sufrir un ataque de ansiedad, lo cual conlleva cambios en el comportamiento del sujeto,
tales como mayor autoobservacion, evitacion de sensaciones o comportamientos que
cree que podrian propiciar dicho ataque.

2.2. Agorafobia

Diagnéstico indicado cuando un sujeto experimenta ansiedad al encontrarse en
lugares o situaciones donde escapar pueda resultar dificil (o embarazoso) o donde, en el
caso de aparecer un ataque de ansiedad inesperado, o mas o menos relacionado con una
situacién, pueda no disponer de ayuda. Principalmente se huye de lugares como:
transporte publico, lugares amplios (centros comerciales, puentes...) o lugares cerrados
(cine, teatro...). El sujeto se siente a salvo en entornos muy familiares y acompafado de
personas de gran confianza.

Veamos un caso de una mujer que acude a consulta porque le dan ataques de
panico desde hace tres afios. Nunca antes le habia ocurrido. No hay antecedentes
familiares de ataques de panico, pero tanto ella como su familia de origen presentan fobia
a la sangre. Se marea tanto si le van a sacar sangre como si le van a poder una vacuna.
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La primera vez que experimentd un ataque de ansiedad fue al volver a casa tras un
dia completo en la playa, como en su familia era habitual. Iba en el coche y empezé a
tener sudores, sensacién de asfixia y queria salir. Le bajo la tensidn y le tuvieron que
poner suero para recuperarse.

Desde entonces confiesa que no se encuentra bien: empezd a tener problemas
para respirar en el trabajo, a agobiarse porque pensaba que tenia algo raro, que no era
ansiedad, le dolia mucho el pecho, le daban fuertes punzadas... Se le hicieron pruebas
médicas, que descartaron un problema fisico. Se le prescribid un tratamiento
farmacoldgico, pero sélo lo tomé dos semanas, pues le provocaba mareos y no quiso
seguir con él. Paso el invierno con altibajos y en la primavera empezé a encontrarse algo
mejor. Dejé su trabajo, a los seis meses empezo en otro lugar y no volvid a tener ningun
episodio.

En otono del afio siguiente empezd a trabajar en el negocio de un hermano y de
nuevo empezdé a encontrarse mal. Recuerda que solia tener descomposiciones por las
mafianas. Un dia se mared, perdié el conocimiento y se cayod al suelo. La llevaron al
hospital, estuvo en la unidad de observacidon y se descartéd un problema organico. Le
prescribieron Lexatin, pero de nuevo no lo tomo.

Otro episodio le ocurrié en otra ciudad, a la que acudié a acompanar a su hermana
para una entrevista de trabajo. Habia mucha gente y de pronto empezé a tener un sudor
frio por todo el cuerpo. Como ya le habia ocurrido con anterioridad, se volvieron a casa de
inmediato. Se tomd un comprimido de Lexatin y empezd a encontrarse mejor. Acudié de
nuevo al médico, el cual le prescribié Trankimazin de 0.5 durante dos meses. Se tomd una
caja entera, pero segun ella no mejord. Ademas le producia mucho suefio y no le gustaba
esta sensacidn. Ella misma decidio partir la pastilla y tomar sélo un cuarto.

Meses después, estando en una plaza abarrotada de gente con atracciones
infantiles, empezd a «agobiarse», pero hizo un esfuerzo pensando en sus hijos. Se frieron
a una cafeteria y alli empezo a tener mucha ansiedad, le faltaba el aire y se tuvieron que
volver rapidamente en taxi para casa. Se sintid muy mal porque dejd a toda la familia sin
poder disfrutar de la salida.

El dltimo episodio le ocurrié estando montada en un barco. No era la primera vez
que lo hacia, porque salia a menudo con la familia, hecho que a ella y a sus hijos les
encantaba. De nuevo empezd a agobiarse en el barco, se queria ir y volver a casa. Lo hizo
sola en su coche. Acudié de nuevo al médico y le dijo que tenia que tomar la medicacion
de la forma prescrita. Esa misma noche se tomd una infusion relajante, pero se despertd
muy temprano y su cabeza no paraba de darle vueltas, con pensamientos negativos del
tipo: «a alguien de mi familia le va a ocurrir algo». Recuerda que la primera vez que tuvo
el episodio (volviendo de la playa) se encontraba muy estresada. Estaba trabajando y tenia
a su cargo el cuidado de sus hijos. En casa de la madre estaban realizando reformas y tenia
gue estar pendiente de la evolucidén de las tareas. Ademas, a su madre la llamaron en la
misma fecha para ser operada.

Hace cinco afios fallecié su abuela materna. Se cayd, se recuperd, pero empezd a
tener dolores de espalda. A los 15 dias se murié. Nadie de su familia se lo esperaba y ella
tampoco.

Le preocupa el problema porque le da miedo salir de viaje en coche y alojarse
fuera de casa. También a veces ha tenido mareos, calor y sensacion de asfixia en casa
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desayunando. Cuando le ocurre esto decide salir con el coche, conducir cerca de casa y
normalmente se le pasa el malestar. Hace dos anos que no trabaja, y cuando el hermano
le ha pedido ayuda para sustituir puntualmente a algin trabajador le ha tenido que decir
gue no puede, ya que sélo de pensarlo no duerme el dia antes. Ademas, es incapaz de ver
programas de urgencias ni de temdtica sanitaria.

2.3. Fobia especifica

En este caso la persona experimenta miedo y por tanto evitacién hacia un estimulo muy
concreto. Las fobias mds frecuentes son: a los ascensores, pajaros, petardos y fuegos artificiales,
tormentas, hematofobia, animales, etc.

Generalmente estas fobias se inician porque el sujeto ha reaccionado con miedo ante la
situacién fdbica, bien porque no sabia como afrontarla o bien porque ya la temia debido al
testimonio de personas relevantes. Es muy habitual en hijos e hijas de padres que presentan una
fobia, que éstos la acaben manifestando, puesto que no adquieren estrategias de afrontamiento
de sus progenitores y ademas observan la reaccidon de miedo de los mismos. Una fobia por la que
acuden muchos pacientes a consulta es la que engloba espacios cenados, ascensores, habitaciones
de dimensiones reducidas, etc. Presentamos el caso de un hombre que trabaja en una empresa de
mantenimiento (aire acondicionado, arreglo de fachadas, etc.). No acudiria a consulta si no fuera
porque, debido a su problema, se ve obligado a subir varias plantas de edificios altos
transportando material. Desde que tenia cuatro afios manifiesta tener miedo a los lugares
cenados, sobre todo ascensores u otros lugares similares. Ha tenido distintas experiencias
desagradables que le han influido: se ha quedado encerrado en ascensores en dos ocasiones (una
de ellas casualmente, otra con amigos jugando y tocando los botones), en aseos también (en uno
los amigos le encellaron y le apagaron la luz. y en el otro fue casual). Se pone muy nervioso si tiene
que utilizar aseos publicos si son de dimensiones muy reducidas, siendo peor aun si no tienen
ventana. Otra experiencia negativa le ocurrid en un tren.En esta ocasién se quedd solo en un
vagon, se cenaron las puertas y se preguntaba: «¢y yo como salgo de aqui ahora?».

Cuando tiene que subir en ascensor para realizar su trabajo, prefiere hacerlo por las
escaleras, sin importarle el nimero de plantas, mas adn si tiene que hacerlo solo. A veces ha
subido con un compafiero porque se encuentra mds seguro, pero el trayecto se le hace muy largo.
Se fija en cualquier ruido extraifio que oiga, el corazén se le acelera, se pone a sudar, le entra
mucho calor, le falta el aire y Unicamente quiere sain de alli. A veces ha pensado subir solo, pero
su pensamiento es siempre el mismo: «éiy si me quedo encellado, sin tener posibilidad de
escape?». Cuando ha subido en algin ascensor que no tiene puertas de seguridad su grado de
malestar es menor que en los que si la tienen, donde no se deja ver nada fuera, porque su
sensacion de ahogo, de asfixia y de estar atrapado es mayor, resultandole «mas claustrofébico».
En los que tienen puertas de cristal dejando ver todo lo que hay alrededor y la distancia no se ha
subido nunca.

Cuando era pequefio también le daban mucho miedo las atracciones de la feria. Recuerda
gue una vez, cuando tenia 6 o 7 afos, estando subido a la noria se quedd arriba mientras daba la
vuelta para subir a mas nifios. «Lo pasé muy mal», porque no podia bajarse. Actualmente este
problema ya lo tiene superado, aunque reconoce que si se sube a una atraccién en la que debe
permanecer con los brazos sujetados fuertemente para evitar salir despedidos, le resulta muy
desagradable. Manifiesta que también tiene miedo a las alturas; por ejemplo, le cuesta asomarse
desde la tenaza de un piso, trabajar desde dos o tres cuerpo de andamios. Trabajar sobre un
andamio colgante eléctrico, o subir en teleférico, telecabina o telesilla. Tampoco podria asomarse
por la ventanilla estando montado en avidn, por eso tampoco lo ha intentado nunca. No le
produce miedo sentir el cosquilleo en el cuerpo debido al despegue o aterrizaje, pero como no
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sabe como puede reaccionar estando «encerrado» en un lugar donde no tiene posibilidad de
escapar, prefiere no intentarlo. En coche no tiene problema, y en tren tampoco, pero evita ir al
bafio en todo el trayecto. En autobus de largo recorrido si se sube, y si tiene que utilizar el aseo
suele dejar la puerta abierta. En barco tampoco lo ha intentado.

2.4. Fobia social

En este caso el estimulo temido, aquello que la persona evita y que le produce
ansiedad, es el contacto social en cualquiera de sus manifestaciones. Esto es muy
incapacitante, puesto que somos seres sociales y constantemente estamos expuestos a
situaciones de interaccidn social. El sujeto con fobia social puede limitar mucho su vida, en
un intento de restringir su contacto social tan sélo a personas de su entorno familiar.

Relatamos a continuacidn un caso que ilustra este tipo de diagndstico. Se trata de
una mujer de 22 anos, la mayor de dos hermanos. Lleva tres anos en su canera, le gusta
mucho, pero presenta ansiedad debido a la falta de concentracion en los estudios y a su
miedo a realizar exdmenes. En la historia nos revela que le ocurre desde el primer afo de
carrera, si bien también relata que ya cursando tercero de ESO se ponia nerviosa. Ella lo
atribuia al hecho de tener muchas asignaturas y asisto a la EOI, pues estudiaba tercero de
inglés y primero de raso. Los sintomas que presentaba antes del examen eran
principalmente temblores, y cuando repasaba no se acordaba de nada, «mi mente se
queda en blanco». En la universidad presenta los mismos sintomas, ademads de
taquicardia. Cuando se encuentra mas preparada manifiesta que la ansiedad es algo
menor. Ha evitado presentarse a exdmenes, aunque actualmente los afronta, con mas o
menos dificultad. Le entristece que le falte tiempo debido a la ansiedad, y que Ia
calificacion en el examen sea mas baja de lo que espera.

Durante un cuatrimestre ha dejado de asistir a clases por motivos familiares. Desde
que ha vuelto a estudiar en la universidad no se concentra y estd muy desmotivada,
describiendo que su mente esta muy cansada. Este hecho le entristece aun mas, porque
conoce el esfuerzo que sus padres hacen para que ella pueda estudiar. Antes iba al
gimnasio, pero actualmente no se lo puede permitir.

Cambiar de residencia para estudiar en la universidad no le ha supuesto ningun
problema. Al principio vivia sola en un piso, muy econdmico pero muy lejos de su centro
de estudios. Al no disponer de vehiculo propio, empleaba mucho tiempo en desplazarse y
esto le generaba ansiedad. Se trasladd a una residencia mas cercana, que le permitia
dedicar mas tiempo a los estudios. Este cambio fue para ella un gran alivio, porque se
encontraba menos estresada y muy a gusto porque sélo vivian chicas.

Debido a la ansiedad ante los exdmenes y su retraso en superar asignaturas en la
licenciatura ha tenido que empezar en el grado. Cuando acude a clase no tiene problemas
de concentracién, pero no asiste de forma regular. Reconoce que no tiene habitos de
estudio y que no se planifica, pero lo que mas le preocupa es la dificultad para hablar en
publico en la clase. Se pone muy nerviosa, la cara se le pone muy «roja», se queda en
blanco y no lo puede controlar. Nunca pregunta en clase si tiene alguna duda e intenta
evitar hablar con profesores en tutorias, independientemente del sexo. Recuerda que una
vez tuvo una experiencia negativa en clase preguntando. El profesor se enfadd bastante y
desde entonces nunca ha vuelto a preguntar.
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Manifiesta que no tiene amigos en la universidad y que le cuesta mucho
relacionarse. Se encuentra insegura cuando esta con gente e incluso a veces le duele el
estdmago. En su pueblo si tiene amigas, aunque las ve poco. Las actividades que hace con
ellas se limitan a ir a una cafeteria 0 a dar un paseo, y siempre de dia. Sus amigas son muy
parecidas a ella. Le gusta estar en casa por la noche, no ha salido nunca ni lo echa de
menos. Sus padres no se lo prohiben, pero tampoco lo hace su hermano, de modo que no
hay costumbre en casa de salir por la noche. Su abuela paterna, que vive con ellos, les ha
inculcado ideas sesgadas acerca de la noche, de los peligros que hay y que no se fien de la
gente. Reconoce que influye mucho en ella, porque es como su segunda madre.

También evita relacionarse con gente nueva, porque le da miedo y piensa que la
pueden rechazar. Que un chico se le acerque para hablar no le gusta, le produce
taquicardia. No tiene grupo de trabajo en clase, porque se incorpord un mes mas tarde
gue sus compafieros y tampoco es capaz de solicitar si puede pertenecer a alguno.

Nunca ha tenido ninguna relacién de pareja, y manifiesta que no lo necesita.
Algunos chicos se han interesado en ella pero los ha rechazado. Le molestaba incluso que
insistieran de forma continua en salir con ella. Rechaza totalmente la idea de casarse y
tener hijos, afirmando que «soy muy cabezota». Desea acabar sus estudios y trabajar,
opcidon muy respetada por sus padres.

Los problemas que presenta en el ambito social no sélo le ocurren en el ambiente
universitario, sino también en otras situaciones sociales cotidianas: devolver objetos en
una tienda, pedir la cuenta a un camarero, pedir cémo llegar a un lugar, decir no, aceptar
una cita, etc.

Evita un elevado numero de situaciones sociales, debido a la elevada ansiedad:
pronunciar un discurso ante una audiencia, acudir o dar mia fiesta, hablar con gente que
no conoce bien, encontrarse con extranos, hablar en una reunién, etc. También evita
subirse a un autobus con mucha gente, porque no soporta la idea de que se ponga detras
de ella algun hombre desconocido, sintiéndose muy incomoda.

A veces no evita situaciones sociales, pero las afronta con un nivel muy alto de
ansiedad: llamar a alguien que no conoce bien, escribir o trabajar mientras le estan
observando, entrar en una habitacién cuando los demas estan sentados, ser el centro de
atencién, mirar a los ojos a gente que no conoce bien, etc.

Son numerosas las situaciones en las que tiene miedo a la evaluacion negativa por
parte de los demas, a la desaprobacion, a las criticas de forma continua o lo que pueden
estar pensando sobre ella. Por esta razén evita todo lo posible el contacto social, siendo
aun mas evidente si son personas del otro sexo.

2.5. Trastorno de ansiedad generalizada

En este caso nos encontramos ante personas que sienten que viven
constantemente amenazadas. Cualquier cambio en sus vidas, en sus rutinas o la aparicion
de situaciones sobre las que no tienen pleno control les provoca una reaccién de
ansiedad. Intentan tener sus vidas muy organizadas y planificadas para evitar cambios,
cosa gue no siempre es posible. Exponemos a continuacion un caso que ilustra este tipo
de trastorno.
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Se trata de un hombre que desde hace cuatro anos presenta opresion en el pecho,
dificultad para respirar, dermatitis, temblor interno y sudoracién excesiva. Suele
despertarse a las cinco de la madrugada y no puede volver a dormirse. Intenta no pensar
en asuntos pendientes, para no estar en alerta. Insiste en que hace mucho tiempo que no
se encuentra relajado, definiéndolo «como si tuviera un motor interno que me hace estar
hipervigilante todo el dia». Diez afios antes estuvo en terapia psicolégica, porque se
encontraba muy deprimido.

Los cuatro afos ultimos han sido dificiles para él. Se le han unido muchas
situaciones personales: conseguir la estabilidad en su empleo, asumir nuevos retos en el
trabajo y ayudar a su mujer a superar una grave enfermedad.

Ocupa un puesto de subdirector de una empresa multinacional y manifiesta que no
puede delegar ninguna tarea a otras personas que tiene a su cargo, porque cuando lo ha
hecho finalmente las ha tenido que asumir él, debido a que no son tan responsables como
él y tiene que estar continuamente pendiente de la finalizacidon de dichas tareas. Admite
que le cuesta pedir favores.

Su problema no afecta a ningln area excepto a la laboral. Durante la semana suele
estar mas cansado porque no duerme las horas que necesita. Su trabajo le gusta mucho,
pero lo que peor lleva son los imprevistos diarios a los que les tiene que dar salida, porque
tiene que cumplir con unos plazos establecidos. Le gusta tenerlo todo controlado. Cuando
termina todas las tareas se siente muy bien, pero al mismo tiempo agotado. A veces
incluso no le da tiempo a relajarse cuando ya tiene otras tareas nuevas. A veces siente que
no puede mas y que le falta tiempo. Ha pensado incluso en dejar su puesto de
subdirector, pero le crea malestar porque dejaria a la directora con toda la
responsabilidad y sin que nadie hasta el momento puede ocupar su lugar.

Intenta no llevarse nada de trabajo a casa los fines de semana, los cuales suele
dedicar a realizar tareas domésticas y a salir con su mujer e hijos. Cuando ella le observa la
dermatitis tan visible en la cara, le dice que intente disfrutar mas de la vida diaria, que no
trabaje tanto o que intente relajarse, porque cree que si sigue asi va a tener serios
problemas de corazon. El estda de acuerdo con ella, pero no lo puede evitar, y no sabe
como manejar la ansiedad.

2.6. Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica
Categoria diagndstica usada cuando los sintomas de ansiedad son consecuencia
directa de una enfermedad médica.

2.7. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

Si la aparicién de los sintomas de ansiedad esta relacionada con el consumo, la
intoxicacion o la abstinencia de un farmaco o una droga, estariamos ante un caso de
ansiedad inducida por sustancias.

3. ETIOLOGIA

En el apartado anterior habiamos definido la ansiedad como la anticipacion de un
peligro que ponia a la persona en situacién de defensa. También deciamos que cuando el
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sujeto no disponia de recursos suficientes o los que habia usado habian resultado
infructuosos ponia en marcha estrategias de huida y no de atontamiento. Este es el

origen de los trastornos de ansiedad. {Por qué la persona en cuestién no tiene
recursos de afrontamiento? Porque no los ha adquirido en su proceso educativo o porque
nunca se enfrentd a esa situacidon o a otras parecidas. Por ejemplo, los estilos educativos
sobreprotectores pueden favorecer la aparicién de ciertos miedos, debido al no
aprendizaje de recursos de afrontamiento.

En funcidon de a qué se dirige el temor, podremos categorizar los trastornos de
ansiedad. Si el temor estd claramente dirigido a mi estimulo tendriamos una fobia simple,
pero si ese estimulo es el contacto social tendriamos una fobia social. Si el temor tiene
que ver con sentirse sin recursos en situaciones donde el sujeto no tiene ayuda o le serd
dificil huir tendriamos una agorafobia. Cuando el miedo afecta a multiples situaciones
hablamos de ansiedad generalizada, y normalmente afecta a sujetos que viven en
constante preocupacion ante cualquier cambio en sus rutinas, aparicion de adversidades,
etc.

Siempre que un sujeto huye de un estimulo o situacion logra calmar su ansiedad
pero no aprende estrategias de afrontamiento, con lo cual el problema persiste y la huida
sigue siendo la Unica estrategia posible en el futuro.

Si analizamos esta cuestion desde un enfoque funcional, tendriamos que el
refuerzo negativo constituye la clave para el mantenimiento de las conductas de huida,
dado que éstas libran al sujeto de seguir sintiendo ansiedad.

Tengamos en cuenta que una técnica de aplicaciéon en todos los trastornos de
ansiedad es la exposicion. Mediante ella conseguimos que el sujeto aprenda a afrontar la
situacion, bien desarrollando nuevas estrategias o bien aprendiendo que su miedo no es
necesario, puesto que no esta en peligro «real».
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4

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
Y AFINES

MIGUEL ANGEL RANDO
1. INTRODUCCION

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) ha estado ligado tradicionalmente a los
trastornos de ansiedad. En la edicion niumero 4 del DSM aparecia dentro de esta familia
diagndstica, y en el CIE-10 vemos que aparece junto a los trastornos de ansiedad bajo un
mismo grupo diagndstico denominado «trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos».

En la ultima edicidon del DSM nos encontramos con que se ha optado por dar una
entidad especifica al TOC, creando un grupo diagndstico donde también se incluyen otros
trastornos tales como la tricotilomania, el trastorno por acumulacién, la excoriaciéon de la
piel y el trastorno dismorfico corporal.

Algunos de ellos son de nueva creacion, como el trastorno de acumulacion y el de
excoriacion de la piel (que ya habia sido descrito por algunos clinicos y considerado un
habito nervioso), mientras que otros han sido incorporados a esta categoria provenientes
de otras anteriores. Asi, la tricotilomania se encontraba recogida en los trastornos del
control de los impulsos y el trastorno dismodrfico corporal en los trastornos somato-
morfos.

2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS
Y AFINES

2.1. Trastorno obsesivo-compulsivo

Los sujetos que presentan este trastorno tienen miedo a sufrir algun tipo de dano
o contratiempo (enfermedad, accidente, muerte suya o de seres queridos...), y pan®* evitar
que eso ocurra, dado que no pueden hacer nada racionalmente efectivo, optan por la
realizacion de un ritual, que de forma transitoria calma la ansiedad que experimentan.
Dado que ese ritual no aleja de forma permanente el miedo que sufre el paciente, éste se
ve obligado a realizar constantemente dicho ritual. Algunos pacientes consumen muchas
horas al dia en la realizacién de sus rituales, los cuales pueden llegar a restringir mucho su
vida social, laboral, afectiva, etc.
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Tenemos por tanto dos componentes claramente diferenciados; de ahi la
denominacion de este trastorno. Por un lado existe una obsesion, que seria el
pensamiento que amenaza al sujeto con la posibilidad de que ocurra algo desagradable, y
por otro la compulsidn, que es el acto o comportamiento que el sujeto realiza para
librarse del miedo pronosticado por la obsesion. Este comportamiento puede ser fisico
(lavarse las manos) o mental (realizar un calculo numérico o recordar una oracién).

Los rituales o compulsiones mas frecuentes suelen ser los de orden, limpieza y
comprobacion. El sujeto reconoce que la realizacidn de sus rituales no esta conectada de
forma légica con el peligro que quiere evitar, pero no por ello consigue frenarlos, ya que,
como liemos comentado, le alivian temporalmente.

A continuacion mostramos un caso ilustrativo de este tipo de trastorno. Se trata de
mi varon que vive con su hermana mayor. Su problema radica en que «todo lo tiene que
tocar y contar un numero determinado de veces». Desde siempre le ha gustado repetir
cosas. Un dia no quiso seguir haciéndolo y «me entré algo como si friera a perder el
control». El problema se ha cronificado y desde entonces «mi vida es un puro ritual». Si no
lo hace piensa que «va a pasar algo». Hace unos dias, coincidiendo con un periodo de
examenes, tuvo que entrar doce veces a su casa. Si no lo hacia pensaba que iba a olvidar
los apuntes, porque intuia que el examen no lo podia aprobar. Se peina doce veces, y si se
atasca el peine tiene que empezar desde el principio, ya que si no lo hace piensa que le va
a pasar algo. Bebe agua en dos vasos distintos en su casa y tiene que contar doce veces
coincidiendo cuando bebe. Si un dia se encuentra muy decaido son doce por doce las
veces que tiene que contar.

Se afeita un dia si otro no y aunque no salga a la calle. Se repasa doce veces la
cuchilla. Si no le «sale bien», por un despiste, tiene que empezar de nuevo desde el
principio. Puede tardar en ello alrededor de dos horas. Bafiarse es también un puro ritual.
Cada paite de su cuerpo la frota doce veces y siempre en una misma direccion. Si piensa
gue no lo ha hecho bien, tiene que volver a empezar. Emplea de dos a tres horas en
ducharse. Por este motivo estuvo una temporada que preferia no asearse ni afeitarse. Se
lava las manos muchas veces, no porque tenga miedo a contaminarse, sino porque le
gusta tener las manos limpias, pero siempre lo hace un numero de veces par y de doce en
doce (doce, veinticuatro, treinta y seis...).

Cuando se viste tiene que contar doce veces cada prenda de ropa que se pone. Con
el tiempo, el pensamiento obsesivo cambid por otro: «voy a hacer dafio a mi hermana», y
estuvo diez afios sin coger cuchillos cuando estaba sentado en la mesa. Durante muchos
afios no los podia ver. Ahora si, pero come con cuchillos de plastico.

Le relaja escribir cartas y no le gusta hacer «tachaduras», pero cuando escribe
también presenta rituales. El final de la linea lo tiene que «retintar», pues no hacerlo le
produce mucha ansiedad. Lo hace un nimero elevado de veces, siempre par, veinte,
treinta..., llegando incluso a romper la hoja. El dia trece, por supersticion, no escribe nada.

Cuando se sienta a comer todas las cosas las tiene que coger doce veces. Lo peor
es que «he involucrado a mi hermana- le digo no te vayas, que ya estoy acabando». Por
ejemplo, la cuchara tiene que cogerla doce veces, pero puede llegar a cincuenta, a cien, a
mil; «es una locura». Si tiene un tenedor le gusta hacerlo sonar doce veces y oir el raido
que hace. Por este motivo tarda unas tres o cuatro horas en comer. Hace tiempo lo tenia
gue hacer todo con la mano izquierda, excepto escribir, que lo hace con la derecha.
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Cuando su familia y los amigos estan presentes disminuyen los rituales, pues los
disimula mas. Lo mismo le sucede cuando estd en la caja del supermercado, y aunque
cuenta un numero de veces el dinero, no es alta la frecuencia debido a la presién extema.
Leer le gusta mucho, pero segln la palabra que lea tiene que ponerse a contar, porque a
veces le vienen pensamientos relacionados con hacer dafio a alguien.

2.2. Trastorno dismérfico corporal

La persona que lo padece presenta una preocupacion por uno o mas defectos
imaginados en su aspecto fisico que no son observables por los otros, o incluso si existen
leves anomalias la preocupacién del sujeto es excesiva. Esto conlleva la aparicion de
conductas repetitivas (por ejemplo, mirarse en el espejo...) o actos mentales (por ejemplo,
comparaciones de su propia apariencia con la de otras personas...), en relacién con el
aspecto fisico. Esta preocupacién no se explica mejor por la presencia de sobrepeso o de
otros problemas de peso en personas que presenten un trastorno de alimentacion.

Se estima que puede presentarlo entre un 1 % y un 2 % de la poblacién. Tiende a
presentar un curso crénico, y puede presentar comorbilidad con el trastorno depresivo
mayor y con la fobia social.

La dismorfobia muscular es un tipo de trastorno dismodrfico corporal que se
caracteriza por la creencia de que el cuerpo de uno es demasiado pequefio o no esta lo
suficientemente musculado.

2.3. Trastorno por acumulacion

Este trastorno se caracteriza por persistentes dificultades en deshacerse, del todo
o en parte, de pertenencias, a pesar de reconocer que el valor actual de las mismas es
menor que cuando fueron adquiridas o incluso nulo. El resultado es una fuerte necesidad
por guardarlas o atesorarlas, que va acompafiado de estrés o angustia cuando el sujeto
intenta, o se ve obligado, a deshacerse de ellas.

Aunque no existen datos totalmente concluyentes, se estima que este trastorno lo
puede presentar entre un 3 %y un 5 % de la poblacion.

Las personas que lo padecen se justifican debido a la percepcién de utilidad o valor
estético o un apego importante a nivel sentimental (periédicos, revistas, ropa antigua,
libros, bolsas, caitas, etc.). Muchas personas acumulan objetos de valor, mezclados con
otros muchos de escaso valor, invadiendo areas de la vivienda o haciendo, a veces,
intransitable el lugar, lo cual suele acarrear problemas importantes de convivencia.

Aunque el sujeto reconoce que en la actualidad los objetos acumulados no le son
utiles, piensa que en el futuro podra necesitarlos, y por ello no quiere deshacerse de ellos.
La acumulacidon puede llegar a ser tan alta que en ocasiones el sujeto tiene problemas
para localizar alguno de los objetos guardados, pero el hecho de saber que lo posee le
tranquiliza y le hace sentirse mas seguro. Aunque la mayoria de las veces la acumulacidn
se refiere a objetos fisicos, también puede llevarse a cabo acumulacion de material virtual
o informatico (por ejemplo guardar ficheros, mensajes...)- A menudo el suj eto invierte
importantes cantidades de tiempo en ordenar o volver a clasificar sus objetos acumulados
bajo diferentes criterios. Por ejemplo, alguien que acumule noticias de periédicos puede
clasificarlas por fechas de publicacidn, o por contenidos de noticias.

Un subtipo es la excesiva adquisicion de nuevos objetos, aunque no sean
necesarios y para los cuales no hay un espacio disponible. Este trastorno difiere de las
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personas que coleccionan objetos, que no padecen este trastorno, aunque lleven un
orden y sistematicidad de los mismos. También habria que distinguirlo del denominado
sindrome de Didgenes. en el cual la conducta de acumulacién esta ligada al padecimiento
de una demencia, por lo cual el sujeto vive en un estado de abandono. Su aspecto y
conducta social suelen estar alterados, cosa que no ocurre en el trastorno por
acumulacién, en el cual el sujeto mantiene una vida social y/o laboral adecuada.

2.4. Tricotilomania

Se caracteriza por arrancarse el cabello, con la consiguiente pérdida del mismo. Las
zonas o areas de donde se extrae el vello pueden ser muy variadas. Las mas habituales son
el cuero cabelludo, las cejas y pestanas. En menor medida, en las axilas, el vello pubico, en
la cara o en la zona perirrectal. Los patrones de pérdida de pelo son muy variables, desde
la alopecia completa a la coexistencia de zonas donde si existe vello junto a otras donde
éste es inexistente.

La mayoria de las personas que lo padecen tienen también una o mds conductas
repetitivas centradas en su cuerpo, incluyendo el trastorno por excoriacion, morderse el
labio, morderse las uiias, etc. Se estima que un 4 % de la poblacién puede presentar este
trastorno, el cual tiende a cronificarse y suele aparecer asociado a trastorno obsesivo-
compulsivo en un alto numero de casos.

Existe una ansiedad o tension previa que resulta aliviada una vez que se produce la
conducta. Una vez que esto ocurre desaparece esa tension, y el sujeto se ve afectado por
una sensacion de culpabilidad y de falta de control sobre su conducta.

En ocasiones la conducta esta tan automatizada que el sujeto apenas es consciente
de que esta ejecutando la conducta.

En el capitulo dedicado al trastorno del control de impulsos se hace también
referencia a este problema.

2.5. Trastorno de excoriacion de la piel

Se caracteriza por conductas repetidas de rasgarse la piel de uno mismo.
produciéndose lesiones en la misma. La piel es excoriada usando las propias uias,
losdientes o incluso algun tipo de instrumentos como pinzas o palillos. El sujeto lleva a
cabo intentos repetidos de disminuir la conducta y parar de hacerlo, consiguiéndolo
temporalmente pero volviendo a recaer de nuevo. El curso suele ser crénico. En algunos
casos el inicio puede estar causado por la presencia de heridas o escamaciones de la piel
que el sujeto ha intentado eliminar.

Los lugares mds comunes en los que se lleva a cabo la excoriacidon de la piel son las
manos, la cara, el interior de la boca y los brazos, pero existen casos de personas que se
rasgan en distintos lugares del cuerpo.

Los sujetos emplean bastante tiempo en la realizaciéon de esta conducta, a veces
varias horas al dia, y acaba convirtiéndose en una conducta tan automatica que se puede
llevar a cabo en paralelo con la ejecucion de otras conductas (por ejemplo, el sujeto puede
estar estudiando mientras realiza esta conducta, o escribiendo con su mano derecha
mientras que con la izquierda esta pellizcando alguna paite de su piel).

Al igual que ocurria en la tricotilomania, existe una tension que resulta aliviada al
llevar a cabo la conducta, apareciendo posteriormente las sensaciones de culpabilidad y
falta de dominio sobre si mismo. Con el trascurso del tiempo también llega a convertirse
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en un acto puramente automatico que en ocasiones no requiere la atencion del sujeto,
igual que vimos que ocurria en la tricotilomania.
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2.6. Trastorno obsesivo-compulsivo y dfines debidos a enfermedad médica

En este caso la existencia de algun trastorno obsesivo-compulsivo o afin se explica
mejor como la consecuencia fisioldgica directa de una enfermedad médica.
2.7. Trastorno obsesivo-compulsivo y dfines inducidos por sustancias

Se trataria de casos en los que la presencia de algun trastorno obsesivo-compulsivo
o afin esta claramente causada por la intoxicacidon o abstinencia de una sustancia, o se
produce durante el consumo de la misma.

3. ETIOLOGIA

En el origen de los trastornos obsesivo-compulsivos encontramos que el sujeto ha
calmado una preocupacion que le causaba ansiedad y que escapaba de su control,
realizando una compulsion. De esta forma, la compulsidn o ritual tiende a perpetuarse.
Podriamos establecer un paralelismo entre las conductas de huida que se producen en los
trastornos de ansiedad y la realizacién del ritual en el TOC. En ambos casos el sujeto
elimina la ansiedad (refuerzo negativo) y. por tanto, la conducta tiende a aumentar de
frecuencia. Es por ello que aunque la compulsién carezca de ldgica, no por ello se deja de
realizar y el sujeto no es capaz de extinguirla.

En la tricotilomania y el trastorno por excoriacién encontramos un origen similar.
El sujeto logra calmar una preocupacién, o distraer su atencion de la misma, llevando a
cabo la conducta en cuestidn. El hecho de que esa eliminacion de tensidn resulte efectiva
hace que la conducta se instale, aun siendo nociva para el sujeto.

En el trastorno por acumulacién, el sujeto se siente seguro con la acumulacién de
objetos, eliminando de esta forma la sensacién de desproteccidn por carecer de ellos si
fiese necesario.

Vemos, por tanto, que todos estos trastornos tienen en comun el hecho de
producir sensaciones de proteccion o bienestar a costa de realizar conductas claramente
inapropiadas o innecesarias para el sujeto. Calman una tensién o preocupacién previas,
pasando a ser necesarias para el sujeto, puesto que no aprende o desarrolla otras vias
para lograr el mismo resultado.

Es frecuente en todos ellos que correlacione con patrones de busqueda de
perfeccion.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. En el caso de trastorno obsesivo-
compulsivo, Lqué parecidos
encuentras entre las manifestaciones
clinicas de este caso y las de un caso
de fobia?

2. ;Cuéles consideras que podrian ser
las lineas de intervencion terapéutica
en los casos de tricotilomania ¥y
excoriacion de la piel?
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S
TRASTORNO DEPRESIVOS

VANESSA GONZALEZ HERERO
NATALIA RAMOS
MARTA FERRAGUT

1. INTRODUCCION

Los trastornos depresivos se encuentran entre los trastornos mas frecuentes por
los que las personas solicitan ayuda, bien a los profesionales de la salud mental bien a los
médicos generales. Esto nos puede ayudar a hacemos una idea de la gran cantidad de
individuos que sufren esta patologia, asi como de las importantes disfunciones que se
derivan de ella. De hecho, la depresién constituye la principal causa de muerte por
suicidio, estimandose que el riesgo de suicidio es al menos 30 veces superior para las
personas que sufren un trastorno del estado de dnimo que para la poblacién general.

A continuacién se expone un caso clinico para introducir y facilitar la comprensién
de los trastornos depresivos.

Isabel, de 40 afios, se encuentra muy triste y sin ilusién por nada en la vida. Est3
casada y tiene mia hija de 8 afios. Trabaja en la clinica de odontologia de su hermano, que
también es su jefe, realizando tareas administrativas. En el momento actual ha dejado de
hacer todas las actividades agradables que antes le gustaban, y sus amistades, aburridas
de que no responda a sus llamadas, la han dejado por imposible y han dejado de llamarla
e interesarse por ella. Ademas, esta teniendo serios problemas con su marido y con su
hermano. Su marido se queja de que esta continuamente triste, apatica y llorando, y de
gue tiene la casa y a la familia abandonadas, preocupandose fundamentalmente por la
nifa, quien no para de hacer preguntas acerca de lo que le sucede a su madre. En cuanto
a su hermano, ha comenzado a llamarle la atencién porque dice que no estd
concentrada en su trabajo, y que esto le estd empezando a repercutir en el suyo propio,
pues al no dar ella las citas correctamente a sus clientes, él se encuentra con dias o bien
muy estresantes, con mucha sobrecarga de trabajo, o bien con otros en lo que apenas ve a
nadie. Isabel siente mucha ansiedad al pensar en el trabajo, porque el miedo que siente a
realizar mal sus tareas hace que se quede bloqueada y que su hermano termine gritandole
delante de todos sus compafieros y clientes. Todo esto hace que Isabel se sienta muy
culpable e impotente-porqué es consciente de lo que le esta sucediendo, pero comenta
gue no puede hacer nada por evitarlo.

Desde que se levanta los lunes por la mafiana, después de una noche de insomnio,
se siente incapaz de afrontar otra semana laboral, siente toda la musculatura muy tensa,
un nudo en el estdmago que apenas la deja respirar, le duele la cabeza y se siente
totalmente desesperanzada, pues no ve salida a su situacion (lleva ya mucho tiempo asi).
Le asaltan pensamientos de que asi no puede seguir, que le va a arruinar la vida a su hijay
a todos los que la rodean, y que todos estarian mucho mejor sin ella. Ha tenido varios
intentos de suicidio tomandose pastillas, y en una ocasidn estuvo realmente muy cerca,
pues su marido la encontrd inconsciente y con espuma en la boca.
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Los problemas de Isabel comenzaron hace irnos 10 afos, después de que «el
hombre de su vida» la abandonara por otra. Desde entonces, y a pesar de que ha rehecho
su vida con una buena persona que la ha ayudado mucho, ha ido empeorando
progresivamente, y se siente tremendamente culpable al pensar que si «ese hombre»
apareciera de nuevo y le pidiera volver, lo dejaria todo, hasta a su hija, para irse con él.

Desde la Antigiiedad se han descrito los trastornos depresivos, y sorprende
comprobar cdmo las manifestaciones de dichos trastornos y las descripciones de la
tristeza, la incapacidad para experimentar placer y la desesperacién profunda
experimentada por las personas, y que constituyen la sintomatologia principal de la
depresion, han variado muy poco a lo largo de mdas de 25 siglos. Por el contrario,
encontramos cambios drasticos con el paso de los afios en la conceptualizacion, la
clasificacién y el tratamiento de los trastornos del estado de animo.

2. DIAGNOSTICO

Segun el DSM-5, los trastornos depresivos en adultos se dividen en: trastorno
depresivo mayor (incluyendo el episodio depresivo mayor), trastorno depresivo
persistente (distimia), trastorno disfdrico premenstrual, trastorno depresivo inducido por
sustancias o medicacion, trastorno depresivo debido a otra condicidn médica, otros
trastornos depresivos especificados y trastornos depresivos no especificados.

2.1. Trastorno depresivo mayor

En la tabla 5.1 se recogen los criterios diagndsticos para el trastorno depresivo
mayor segun el DSM-5. La principal caracteristica del trastorno depresivo mayor es la
presencia en la persona, durante un periodo de al menos dos semanas consecutivas
(aunque la mayoria de los episodios duran considerablemente mds), de un estado de
animo triste o deprimido o una pérdida acusada del interés o del placer en todas o casi
todas las actividades con las que antes solia disfrutar. Ademas de que la persona
experimente necesariamente el primer o el segundo sintoma (o ambos), para establecer el
diagndstico de trastorno depresivo mayor ha de presentar, al menos, cuatro sintomas mas
(véase tabla 5.1).

TABLA 5.1
Criterios diagndsticos segun el DSM-5 para el trastorno depresivo mayor

A) Cinco (o mas) de los sintomas siguientes durante un periodo de al menos dos semanas
y siempre que representen un cambio respecto del desempefio previo: por lo menos uno
de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o placer. Nota:
no incluir sintomas que son claramente atribuibles a mia enfermedad médica.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia. casi todos los dias, indicado por el
relato subjetivo o por observacion de otros.

2. Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades
durante la mayor parte del dia. casi todos los dias.

3. Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o disminucidn o
aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacidn o retraso psicomotores casi todos los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
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7. Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser
delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar
enfermo).

8. Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecisién casi todos los dias (indicada
por el relato subjetivo o por observacion de otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor de morir), ideacion suicida
recurrente sin plan especifico o unintento de suicidio o un plan de suicidio
especifico.

B) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social laboral o en otras esferas importantes.

C) El episodio no es atribuible a los efectos fisiolégicos dilectos de una sustancia (por
ejemplo, mia droga de abuso, una medicacién) ni a mia enfermedad médica general (por
ejemplo hipotiroidismo).

Asimismo, el diagndstico de trastorno depresivo mayor requiere el cumplimiento de los
siguientes criterios: B) que los sintomas provoquen malestar clinicamente
significativo o deterioro social laboral o de otras areas importantes de la actividad de la
persona; C) que los sintomas no sean debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia, un medicamento o una enfermedad médica.

Ademas, para establecer el diagndstico de trastorno depresivo mayor se han de cumplir
una serie de requisitos e indicar una serie de especificaciones que a continuacién se
detallan:

1. Indicar si el trastorno depresivo mayor esta basado en un episodio depresivo Unico
(aparece por primera vez en la vida de la persona), o bien en un episodio depresivo
recurrente (la persona, a lo largo de su vida ha manifestado al menos dos episodios
depresivos mayores; para ser considerados episodios separados tiene que haber existido
un intervalo de al menos dos meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para
un episodio depresivo mayor). 2. Que se indique el nivel de gravedad del trastorno (leve,
moderado o grave), si cursa o no con sintomas psicoticos, y si en el momento actual se
halla en remision parcial, total, o en estado crdnico. Ademas, se ha de especificar si esta
asociado a una serie de sintomas catatdnicos, melancdlicos, atipicos o de inicio en el
posparto, y, en el caso de que sea recurrente, afiadir especificaciones del curso (con y sin
recuperacion interepisddica y patrén estacional).

2.2. Trastorno depresivo persistente (distimia)

El DSM-5 propone una serie de cambios en este trastorno. Cabe destacar el cambio de
nombre, de distimia por trastorno depresivo persistente. Segun el DSM-5, este trastorno
se caracteriza por un estado de animo depresivo persistente (la mayor parte del dia, casi
todos los dias), aunque de menor gravedad que el trastorno depresivo mayor, que es
manifestado por la persona, u observado por los demas, durante al menos dos anos. En el
caso de los nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste,
y la duracién debe ser de al menos un afo.

Ademas del estado de dnimo deprimido, para establecer el diagndstico de trastorno
depresivo persistente es necesario que la persona presente otros dos (0 mas) de estos
sintomas: pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, fatiga, baj a
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autoestima, dificultades para concentrarse o tomar decisiones y desesperanza. Asimismo.
se requiere que la persona no haya estado libre de sintomas durante mas de dos meses
seguidos (véase tabla 5.2).
TABLA 5.2
Criterios diagndsticos segun el DSM-5 para el trastorno depresivo persistente

A) Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los
dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos dos afos.
Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duracién
debe ser de al menos un afno.

B) Presencia, mientras estd deprimido, de dos (o mads) de los siguientes sintomas:

Pérdida o aumento de apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Falta de energia o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones.

. Sentimientos de desesperanza

C) Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el
sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios A y B durante mas de dos meses
seguidos.

D) Los criterios para un trastorno depresivo mayor pueden estar presentes de forma
continua durante dos anos.

E) No ha existido nunca un episodio maniaco o episodio hipomaniaco. y no se cumplen
los criterios para un trastorno ciclotimico.

F) La alteracidn no se explica mejor por un desorden persistente esquizoafectivo.
esquizofrenia, trastorno delirante u otros del espectro de la esquizofrenia, o un trastorno
psicético.

G) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos dilectos de una sustancia (por
ejemplo una droga o un medicamento) o a enfermedad médica (por ejemplo
hipotiroidismo).

H) Los sintomas causan un malestar' clinicamente significativo o deterioro social, laboral
o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

S S

2.3. Trastorno disfoérico premenstrual

Los rasgos esenciales para el diagndstico de trastorno disforico premenstrual son
inestabilidad emocional, irritabilidad, disforia, y sintomas de ansiedad que ocurren
repetidamente durante la fase premenstrual y remiten alrededor del inicio de Ia
menstruaciéon o poco tiempo después. Estos sintomas pueden ir acompanados de
sintomas fisicos y conductuales. Ademas, estos sintomas han estado presente en la
mayoria de los ciclos menstruales durante al menos un afio, y han provocado efectos
adversos en el funcionamiento social o laboral de la persona.

2.4. Trastorno Depresivo inducido por sustancias o medicacion

Este trastorno, inducido por sustancias o medicacidn, se caracteriza por sintomas
depresivos (asociados con la ingesta-inyeccion o inhalacion de una sustancia, como por ej
emplo drogas, medicacion psicotrdpica u otra medicacion) y una marcada disminucién del
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placer o interés en todas o casi todas las actividades. Ademas, los sintomas depresivos
persisten mas alla de la duracién prevista de los efectos fisioldgicos de la sustancia o la
intoxicacion.

2.5. Trastorno depresivo debido a otra condicion médica

Los rasgos esenciales de este trastorno son un periodo persistente y destacado de
animo depresivo y una disminuciéon marcada del interés o placer en todas o casi todas las
actividades. Estos sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. Ademas, los
hallazgos de laboratorio, del examen fisico o de la historia de la persona demuestran que
el trastorno es consecuencia directa de otra enfermedad médica, y no se debe a un
trastorno mental ni ocurre durante el curso de un delirio.

2.6. Otros trastornos depresivos especificados

Serdn diagnosticados de este modo aquellos trastornos cuando los sintonias
depresivos que manifiesta el individuo no cumplen todos los criterios requeridos para
diagnosticar ninguno de los trastornos depresivos previamente descritos, pero causan un
malestar clinicamente significativo en el area social, laboral u otra area importante del
funcionamiento de la persona.

Este diagndstico se realiza en aquellas situaciones en las que el clinico trata de
especificar el motivo por el cual no se cumplen los criterios para ningun trastorno
depresivo especifico.

2.7. Trastorno depresivo no especificado

Serd diagnosticado de este modo un trastorno cuando los sintomas
depresivos que manifiesta el individuo no cumplen todos los criterios requeridos para
diagnosticar ninguno de los trastornos depresivos previamente descritos, pero causan un
malestar clinicamente significativo en el area social, laboral u otra area importante del
funcionamiento de la persona.

3. CARACTERISTICAS CLINICAS

3.1. Sintomatologia
La sintomatologia de los trastornos depresivos se puede agrupar en cinco
categorias distintas:

Sintomas afectivos y emocionales

El sintoma afectivo mas caracteristico de la depresion es el descenso en el estado
de animo o tristeza patoldgica. Esta tristeza puede manifestarse y describirse de distintas
maneras, tales como abatimiento emocional desesperanza, pesimismo, desamparo o
amargura. Otras veces las personas deprimidas hablan de sensacidn de vacio,
insensibilidad, anestesia emocional o incapacidad de tener sentimientos. En nifios,
adolescentes y ancianos el sintoma principal puede ser la irritabilidad o inestabilidad, y no
la tristeza.
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Otros sintomas animicos que pueden acompanar a la depresién son la disforia
(malestar por la vida, disgusto o insatisfaccion vital). la anhedonia (incapacidad
para experimentar placer o para disfrutar de las cosas), la ansiedad, los sentimientos de
soledad y aislamiento o de incapacidad, los sentimientos de culpa y de fracaso y los
deseos incontrolables de llorar, aunque en las formas crdénicas la persona puede
manifestar un bloqueo emocional, sintiéndose incapaz de llorar.

Sintomas cognitivos

Un sintoma muy comun en los trastornos depresivos es que las personas suelen
presentar problemas de atencidén, concretamente de concentracién y memoria, que
suelen interferir en su funcionamiento diario, apareciendo quejas frecuentes de pérdida
de memoria y olvidos. Por otro lado. umenta la atencién autofocalizada y centrada en los
estimulos negativos: la persona deprimida tiende a realizar una valoracion muy negativa
de si misma, de los demds, del mundo y del futuro.

Otras quejas habituales estan relacionadas con la lentitud de pensamiento o
dificultad para pensar, la confusion de ideas e incluso la inhibicidn, en los casos mas
graves. Asimismo, las personas suelen mostrarse continuamente preocupadas, indecisas y
con pensamientos obsesivos (rumiaciones).

Sintomas conductuales

Otro sintoma caracteristico que suelen presentan las mayoria de las personas
deprimidas es una actividad motora reducida. Asimismo, pueden presentar un retardo o
enlentecimiento psicomotor. con una marcha lenta y a pasos pequefios, con un
enlentecimiento a la hora de responder, en los gestos (cabeza baja, postura encorvada,
escaso contacto ocular, baja intensidad de la voz, etc.) y, en los casos mas graves, pueden
llegar a una inhibicién extrema.

La persona deprimida va dejando de realizar actividades con las que antes
disfrutaba y, poco a poco, va dejando de salir y de relacionarse con los demas, pudiendo
llegar incluso al abandono de responsabilidades (familiares, laborales, etc), lo que reactua
aislandoles y deprimiéndoles aun mas.

Sintomas motivacionales

Junto con la tristeza, otro de los sintomas principales de la depresion es la apatia,
el aburrimiento, la indiferencia y la incapacidad para disfrutar de las cosas o experimentar
placer. Todos estos sintomas de desmotivacién conllevan, ademas, una dificultad para
realizar tareas habituales, como ir a trabajar o asearse, asi como una dificultad en la toma
de decisiones cotidianas.
Sintomas somadticos

Al menos la mitad de las personas con depresidon suelen presentar diversa
sintomatologia somatica de distinta consideracion. Los dolores de cabeza y los musculares
son algunos de los sintomas mas frecuentes, asi como la visidn borrosa, la sequedad de
boca o las molestias abdominales (diarrea, gases, estrefiimiento, vomitos, nauseas,
etc.).

Mas frecuentes aun, y afectando aproximadamente a un 60 % de las personas
deprimidas, son los problemas del suefio. Asi, aproximadamente entre un 70-90 % de
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estas personas tienen problemas de insomnio inicial, medio o terminal, presentando,
sobre todo, despertares frecuentes a lo largo de la noche o un despertar precoz (se
despiertan de madrugada y ya no pueden volver a conciliar el suefio) o sensacién de
suefio no reparador. En ocasiones, las personas deprimidas pueden experimentar una
somnolencia excesiva o hipersomnia.

Otros sintomas fisicos comunes son la falta de energia, la pérdida del apetito o la
disminucion del deseo sexual, manifestando ambos sexos problemas en las fases de
excitacidn y orgasmo.

3.2. Evolucidn, curso y prondstico

La mayoria de las personas que han padecido una depresién Tienden a recuperarse
aproximadamente en 1 afio, aunque el curso en un 15 % de los casos se hace crénico,
siendo esta tendencia superior en las mujeres, en las personas de mas edad o en aquellas
otras que han tardado mucho en buscar tratamiento.

Se observa una gran variabilidad en el curso del Trastorno Depresivo Mayor
recurrente, desde episodios depresivos aislados (sin continuidad entre ellos) hasta
episodios depresivos que se suceden de forma continuada. Las recurrencias o recidivas
son caracteristicas entre el 50-60 %, de los casos, siendo mas frecuentes en personas de
edad avanzada, en los casos de inicio temprano o en los tres primeros meses tras el
episodio depresivo. De hecho, uno de los mejores predictores de recaidas es el nUmero de
episodios depresivos experimentados con anterioridad por la persona.

Con respecto al trastorno distimico, el curso suele ser crénico, inicidndose en
muchas ocasiones en la infancia, la adolescencia o el principio de la edad adulta, y siendo
mucho mas frecuente en las personas de edad avanzada. En cuanto a los cifras de
recuperacioén, al cabo del afio los datos indican que se recuperan la mitad de los casos, en
comparacion con las personas con trastorno depresivo mayor.

3.3. Epidemiologia

El concepto de epidemiologia hace referencia a la frecuencia y distribucién de las
enfermedades y de los factores que determinan la salud. En este sentido, las estadisticas
demuestran que la depresién es uno de los trastornos psicopatolégicos mas frecuentes.
Los estudios indican que aproximadamente el 10 % de la poblacién general ha padecido
un trastorno depresivo mayor a lo largo de su vida, y un 3 % una distimia. Pero, ées cierto
que afecta a las mujeres mas que los hombres? La respuesta es afirmativa: por cada
hombre que se deprime hay dos mujeres deprimidas. En concreto, los datos apuntan a
que el trastorno depresivo mayor se da el doble en las mujeres (entre el 10y el 25 %)
que en los hombres (entre el 5%y el 12 %). Lo mismo sucede con el trastorno distimico: la
tasa en las mujeres es el doble que en los hombres (4,6 % frente al 2,6 %). Muy
posiblemente el lector se pregunte ahora por las posibles causas de esta mayor
prevalencia en las mujeres. En este sentido, los hallazgos de los estudios no son
consistentes, hablando de causas genéticas, sociales, culturales y educativas. Asi, los
distintos estudios explican que las mujeres se deprimen mds debido a diferencias
hormonales, a que estan mas aisladas socialmente, recibiendo por ello menos refuerzos
sociales y viviendo menos experiencias gratificantes, a que experimentan un mayor nivel
de estrés en sus vidas y a que son mas dependientes de otras personas, no
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desarrollando una  adecuada autonomia personal ni social al construir su propia
identidad.

Con respecto a la edad, aunque el trastorno depresivo mayor puede aparecer en
cualquier momento, los datos sefialan un rango de mayor riesgo situado entre los 25 y los
45 afnos (la edad media de inicio se situa alrededor de los 35 afios). Parece que los
hombres se deprimen mas entre los 30 y los 50 afios, mientras que las mujeres presentan
una mayor prevalencia entre los 18 y los 30 afos. A partir de los 45 afos, el riesgo de
padecer una depresidon disminuye tanto en hombres como en mujeres. En relacién al
trastorno distimico, la edad media de inicio es anterior a la del trastorno depresivo mayor,
remontdndose en muchos casos a la infancia, la adolescencia o al principio de la edad
adulta.

3.4. Diagnéstico diferencial

En ocasiones llegar al diagndstico de depresion no es un tarea sencilla, pues ésta
puede confundirse tanto con otros trastornos psicopatolégicos como con los sintomas
afectivos que algunas condiciones médicas causan de manera secundaria (véase tabla 5.3
a continuacion).

TABLA 5.3
Diagndstico diferencial de los trastornos
depresivos

Condiciones
medicas que
pueden causar
sintomas
depresivos
(Vazquez, 1990)

Sindromes clinicos que
pueden confundirse con el
diagnostico de depresion
mayor {Vaztauez y Sanz,
1995)

1. Efectos de sustancias: | . Trastornos de ansiedad (fobias.
plomo. mercurio, | panico, agorafobias, obsesiones).
antihipertensivos, 2. Reacciones normales de duelo.
betabloqueantes. hormonas | 3. Trastorno de ajuste con estado de
(estrogenos, progesterona). | animo deprimido.

alcohol, antiparkinsonianos. | 4. Trastornos del suefo (insomnios.

corticosteroide. narcolepsia, apneas nocturnas,
antineoplasicos. etc.).

antituberculinicos. 5. Trastornos esquizofrénicos

2. Condiciones | 6. Enfermedades  autoinmunes:
neuroldgicas: epilepsia. | lupus sistémico.

Parkinson. demencias | 7. Canceres: pdncreas,
degenerativas, hidrocefalia | gastrointestinal, renal, hipdfisis.
nomiotensa. 8. Otras: anemia, colitis ulcerosa.




4. TEORIAS EXPLICATIVAS

Son diversas las teorias que se han propuesto para explicar la depresidn, tanto
desde modelos bioldgicos como psicoldgicos. Desde los modelos bioldgicos cabe destacar
las teorias genéticas de la depresidon y las teorias que relacionan la depresién con
alteraciones en la produccidon o funcionamiento de determinados neurotransmisores
cerebrales. Y desde los modelos psicoldgicos, en este trabajo nos centraremos,
principalmente, en aquellas teorias que sustentan los modelos conductuales y cognitivos,
por ser las que cuentan con mayor nindamentacion experimental y empirica.

4.1. Modelos biologicos

4.1.1. Teorias genéticas

Los hallazgos de diversos estudios, llevados a cabo con gemelos idénticos o
monocigodticos y heterocigdticos, parecen confirmar la existencia de una cierta
heredabilidad de los trastornos depresivos. Asi, por ejemplo, se observa una tasa de
concordancia para el trastorno depresivo grave de 0,59 para los gemelos idénticos y del
0,30 para los no idénticos. Asimismo, los resultados de un metaanalisis sobre diversos
estudios genéticos de la depresion concluyen que la tasa de heredabilidad de la depresion
mayor a lo largo del ciclo vital es del 37 %.

4.1.2. Teorias bioquimicas

Dentro de las teorias bioquimicas de la depresidon podemos destacar la hipétesis
catecolaminérgica y la hipdtesis serotoninérgica. La primera de ellas apunta a que la
depresion se explicaria por los bajos niveles de dopamina y noradrenalina, o bien por un
déficit en la actividad de estos neurotransmisores catecolaminérgicos. Por otro lado, la
hipdtesis serotoninérgica plantea que los bajos niveles de serotonina aumentan la
vulnerabilidad de la persona a padecer una depresién, siendo necesaria la actuacién de
otros neurotransmisores (como la noradrenalina) para que realmente llegue a deprimirse.

4.2. Modelos psicoldégicos

4.2.1. Perspectiva conductual

Desde los modelos conductuales, las teorias clasicas explicaban la ausencia de
actividad en la persona deprimida por la pérdida, retirada o disminucién de reforzadores o
consecuencias positivas que podia obtener de su medio social cuyo origen estd tanto en
los cambios o sucesos acaecidos en la vida del sujeto (problemas econémicos, problemas
de salud, enviudamiento. etc.), como en el modo «evitativo» de responder una vez
deprimido. Asi, por tanto, la disminucién o ausencia de reforzadores conduce a la persona
hacia la desmotivaciéon o pérdida de interés y. como consecuencia, hacia la reducciéon
progresiva de su actividad y comportamiento: se aisla, deja de realizar las tareas
cotidianas y de relacionarse con los demads, y rumia constantemente sobre los
acontecimientos.

4.2.2. Teorias cognitivas
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Nos centraremos en una de las teorias psicolégicas mas populares de la depresion:
la teoria cognitiva de la depresion de Beck. Esta teoria se sustenta en tres premisas
fundamentales:

1. La triada cognitiva negativa: referida a patrones de pensamientos voluntarios y
automaticos de la persona, que incluyen una visién negativa del propio sujeto, una vision
negativa del entorno o del mundo, el cual ya no le resulta interesante y le genera una
profunda desmotivacidn, y una visidon negativa y desesperanzada del futuro.

2. Esquemas cognitivos inadecuados: son patrones cognitivos que la persona ha ido
adquiriendo desde la infancia, y que le llevan a interpretar la realidad de manera sesgada
y negativa, a la vez que minimiza su capacidad para hacer frente a los sucesos estresantes
cotidianos.

3. Errores cognitivos: se trata de errores en el procesamiento de la informacién
gue hacen que la persona con depresién tienda a percibir e interpretar la realidad de
manera muy negativa. Algunos de estos errores son la inferencia arbitraria, la abstraccion
selectiva, la generalizacidn excesiva, el pensamiento dicotémico, la personalizacién o la
maximizacion y minimizacion.

Estos fallos en el procesamiento de la informacién es lo que conduce a la persona a
la depresion: inicialmente, el acontecimiento depreségeno altera su estado de animo, y
posteriormente la amplificacién de dicho acontecimiento, asi como de sus sintomas, lo
transforman en un estado depresivo.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. ;Que sintomas presenta Isabel a nivel
cognitivo, fisiologico, emocional vy
motor?

2. ;Cuales son las consecuencias a corto,

a medio y largo plazo de las conductas

evitativas de Isabel?

;Cual seria el diagnostico de Isabel

segun los criterios diagnosticos del

DSM-5?

L
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6
TRASTORNO BIPOLARES

NATALIA RAMOS
VANESSA GONZALEZ HERERO
MARTA FERRAGUT

1. INTRODUCCION

Los trastornos bipolares han sido separados en el DSM-5 de los trastornos
depresivos. Asi, se han situado entre los trastornos vinculados a la esquizofrenia y otros
trastornos psicéticos por un lado, y los trastornos depresivos por el otro lado, en
reconocimiento de su lugar como un puente entre las dos categorias diagndsticas en
términos de sintomatologia, historia familiar y genética.

El caso de Soledad, que se presenta a continuacion, nos sirve para introducir los
trastornos bipolares.

Soledad, de 29 afnos, acude a consulta porque dice encontrarse con poca esperanza
respecto a su futuro. La paciente cuenta cdmo su vida siempre se caracterizé por
experimentar cambios en su estado de dnimo. Incluso en su adolescencia nos cuenta
como algunas veces se sentia con una gran energia y vitalidad, con gran capacidad de
hacer amigos y unas ganas inmensas de pasarlo bien, mientras que en otras ocasiones la
vida no le resultaba tan optimista, se sentia rara e inadecuada y recordaba experimentar
periodos de fuerte melancolia.

En el momento que acude a consulta se puede comprobar la alternancia de
periodos breves de euforia con periodos breves de animo deprimido (que nunca llegaron
a satisfacer los criterios de un episodio depresivo mayor).

Asi, en ocasiones decia sentirse optimista respecto a su futuro, mostraba una
actitud enérgica, decidida y parecia querer ver soluciones a sus problemas econémicos en
negocios arriesgados, a pesar de que sus familiares y amigos le alertaban de las posibles
consecuencias negativas. En estos periodos necesitaba dormir menos horas, su capacidad
de generar ideas era sorprendente y mantenia relaciones sexuales con cierta ligereza y sin
preocuparse excesivamente por su seguridad.

Por el contrario en otras ocasiones su animo era triste, se mostraba pesimista y
desesperanzada respecto al futuro y sus sentimientos de culpa respecto a las fases de
euforia se hacian evidentes. En estos periodos se sentia carente de valor y decia preferir
aislarse del mundo.

Estas serian algunas de las caracteristicas clinicas que podriamos apreciar en una
persona diagnosticada de ciclotimia (la variante menos grave del «trastorno bipolar»): el
individuo informa de un fuerte malestar asociado a estos cambios de humor, junto con la
sensacion de no tener control sobre los propios estados emocionales y ver cémo los
mismos controlan el comportamiento y, a menudo, resultan en consecuencias negativas
para la persona o sus allegados.
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Las emociones, cuando no son patoldgicas, nos sirven de guia para tomar
decisiones en nuestra vida y adaptarnos a los sucesos vitales de forma flexible. Sin
embargo, cuando estas emociones son extremas, lo que sucede en el trastorno bipolar, las
respuestas son desproporcionadas, las decisiones son muy dependientes del estado
emocional del momento vy, con frecuencia, de las mismas se derivan consecuencias muy
negativas para el individuo.

El trastorno de cardcter bipolar se caracteriza por la aparicion de sintomas o
episodios de mania o hipomania junto a otros depresivos. Cuando el paciente ha tenido
un episodio de mania, se espera que el episodio depresivo se ponga de manifiesto a lo
largo de su vida, por lo que se apreciard su naturaleza bipolar. En la depresién unipolar,
sin embargo, no se han desarrollado episodios de tipo maniaco.

Sintomatoldégicamente, no hay diferencias entre el estado depresivo de un
paciente bipolar y el de un unipolar.

Las consecuencias de experimentar estados de dnimo extremos tienden a incluir
graves problemas interpersonales, de salud, laborales y una sensacién de desesperanza. El
sufrimiento asociado a este trastorno hace que las tasas de riesgo de suicidio sean de las
mas elevadas.

Respecto a su etiologia, actualmente se apunta hacia una mayor heredabilidad de
los trastornos bipolares. Desequilibrios bioquimicos y alteraciones en los mecanismos
neuroldgicos del estado de animo, relacionado con el sistema limbico, se sugieren como
responsables de los sintomas afectivos. Pera hasta la fecha los datos no son concluyentes,
y las teorias explicativas recientes defienden atender tanto a factores biolégicos como
psicosociales.

2. DIAGNOSTICO

Lo que caracteriza al trastorno bipolar es la presencia de episodio maniaco o
hipomaniaco.

El episodio hipomaniaco equivale a una «mania suave». De hecho, podria ser el
primer paso hacia el desarrollo de un episodio maniaco completo. En este episodio se
produce un cambio en el funcionamiento habitual de la persona, que es percibido por
otros, y se aprecian sintomas que pueden traer consecuencias negativas importantes.
Pero no es tan grave como para interferir en el funcionamiento cotidiano o presentar
sintomatologia psicotica (véase la tabla 6.1).

TABLA 6.1

Caracteristicas basicas del episodio hipomaniaco segun el DSM-5 (APA, 2013)

A) Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo es
persistentemente elevado, expansivo o irritable durante al menos 4 dias y que es
claramente diferente del estado de animo habitual.

B) Durante el periodo de alteracidon del estado de dnimo han persistido tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es sdlo irritable) y ha
habido, en un grado significativo:

1. Autoestima exagerada o grandiosidad.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (por ejemplo, se siente descansado tras
sélo tres horas de suefio).

s |
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3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado.

5. Distraibilidad (por ejemplo, la atencién se desvia demasiado facilmente hacia

estimulos externos banales o irrelevantes).

6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente. en el trabajo o los
estudios o sexualmente) o agitacién psicomotora.

7. Implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (por ejemplo. enzarzarse en compras irrefrenables,
indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas).

C) El episodio estd asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es
caracteristico del sujeto cuando esta asintomatico.

D) La alteracién del estado de animo y el cambio de la actividad son observables
por los demas.

E) El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro
laboral o social importante o para necesitar

hospitalizacidn, iii hay sintomas psicoticos. F) Los sintonias no son debidos a los

efectos fisioldgicos dilectos de una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento u
otro tratamiento).
Nota: Un episodio completo de hipomania que emerge durante un tratamiento
antidepresivo (por ejemplo, un medicamento, terapia electroconvulsiva) pero que persiste
totalmente mds alld del efecto fisiologico del tratamiento es evidencia suficiente para el
diagndstico de episodio hipomaniaco. Sin embargo, se aconseja precaucion cuando estdn
presentes uno o dos sintomas (irritabilidad aumentada, nervios o agitacion después del
empleo de antidepresivo), pues podrian no ser suficiente para el diagndstico de un
episodio hipomaniaco. ni necesariamente indicativo de un trastorno bipolar.

Durante el episodio maniaco los sintomas presentados interfieren gravemente el
funcionamiento cotidiano y puede requerir hospitalizacion para impedir dafios propios o
ajenos (véase la tabla 6.2).

TABLA 6.2

Caracteristicas basicas del episodio maniaco segun el DSM-5 (APA, 2013)

A) Un periodo diferenciado de un estado de dnimo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, que dura al menos una semana (o cualquier duracién si es
necesaria la hospitalizacién).

B) Durante el periodo de alteracidon del estado de dnimo han persistido tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es sdlo irritable) y ha
habido en un grado significativo:

1. Autoestima exagerada o grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (por ejemplo, se siente descansado tras
solo tres horas de suefio).

3. Mds hablador de lo habitual o verborreico.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado.

5. Distraibilidad (por ejemplo, la atencién se desvia demasiado facilmente hacia

estimulos externos banales o irrelevantes).

6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente. en el trabajo o los
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estudios, o sexualmente) o agitacidon psicomotora.

7. Implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (por ej emplo. enzarzarse en compras irrefrenables,
indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas).

C) La alteracidon del estado de animo es suficientemente grave como para
provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con
los demas, o para necesitar hospitalizacién con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o
a los demas, o hay sintomas psicoticos.

D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos dilectos de una sustancia
(por ejemplo una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad
médica (por ejemplo, hipertiroidismo).

Nota: Un episodio completo de mania que emerge durante el tratamiento antidepresivo
(por ejemplo, un medicamento, terapia electroconvulsiva). pero que persiste totalmente
mds alla del efecto fisioldgico del tratamiento, es evidencia suficiente para el diagndstico
de episodio maniaco y, por tanto, trastorno bipolar I.

Dependiendo de la combinacion de estos episodios se forman distintos tipos de trastornos
bipolares: trastorno bipolar tipo I, trastorno bipolar tipo I, ciclotimia, trastorno bipolar
debido a condicion médica y trastorno bipolar no especificado. Este ultimo incluye
aquellas categorias que, por no presentar la duracion minima u otros requisitos, no
cumplen criterios para otro tipo de trastorno bipolar.

2.1. Trastorno bipolar |

Los bipolares | son personas que presentan o han presentado alguna vez en su vida
algin episodio maniaco. Aunque al realizar un diagndstico «transversal» de estos
pacientes podriamos encontrarnos con un episodio maniaco, depresivo o hipomaniaco, si
en estos pacientes solo ha habido un Unico episodio maniaco se asume que le seguiran
otros de tipo depresivo.

2.2. Trastorno bipolar Il

Los bipolares Il son personas que. habiendo padecido episodios depresivos e
hipomaniacos, no han padecido un episodio completo de mania. En ocasiones resulta
dificil diferenciar los episodios hipomaniacos de la elevacién del humor que sigue a la
remisién del episodio depresivo, por lo que el diagndstico se hace menos fiable.

2.3. Ciclotimia

La ciclotimia es un trastorno del humor caracterizado por presentar un patron
similar a los trastornos bipolares, pero con sintomatologia menos grave y mas continuada
a lo largo del tiempo (véase tabla 6.3). El paciente con ciclotimia presenta periodos breves
(2 a 6 dias) de sintomas depresivos que se alternan con euforia (multiples sintomas de
hipomania). Suele existir un equilibrio entre ambos tipos de sintomas, aunque en algunos
casos predominan los periodos depresivos. Actualmente se considera una forma menos
grave del «trastorno bipolar».
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TABLA 6.3
Caracteristicas bdsicas del episodio ciclotimico segun el DSM-5 (APA, 2013)

A) Presencia, durante al menos dos afios, de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios
para mi episodio depresivo mayor. Nota: En los nifios y adolescentes la duracién debe ser

de al menos un afio.

B) Durante el periodo de mds de dos afios (un afio en nifios y adolescentes), los periodos
hipomaniacos y depresivos han estado presentes al menos la mitad del tiempo y el
individuo no ha estado libre de sintomas durante un tiempo superior a los dos meses.

C) No se reunen los criterios para episodio depresivo mayor, episodio maniaco o episodio
hipomaniaco.

D) Los sintomas del criterio A no se explican mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estan superpuestos a mia esquizofrenia, un trastorno esquizo
uneiforme. mi trastorno delirante o mi trastorno psicético no especificado.

E) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por
ejemplo, mia droga o mi medicamento) o a mia enfermedad médica (por ej emplo.
hipertiroidismo).

F) Los sintomas provocan malestar* clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

2.4. Trastorno bipolar debido a condicion médica

El paciente recibe este diagndstico cuando presenta un cuadro caracterizado por
un periodo persistente y prominente de un humor anormalmente elevado, expansivo o
irritable y una actividad anormalmente incrementada o enérgica que es causada por una
condicion médica (por ejemplo, un medicamento), pero que persiste totalmente mas alla
del efecto fisioldgico del tratamiento.

3. CARACTERISTICAS CLIiNICAS

3.1. Sintomatologia

Sintomas animicos

Hay que advertir que el estado de felicidad no es la pauta general en los trastornos
bipolares. La caracteristica fundamental en estos pacientes es un estado de
hiperactividad, irascibilidad e intromisidon en la vida de otros, lo que tiene importantes
consecuencias negativas en las relaciones interpersonales. Aunque pueden existir casos en
los que un estado de alegria desbordante inunde al paciente, lo normal es que esto no
suceda. Incluso es posible la presencia de ciertos momentos de abatimiento, mezclados
con el episodio de mania.
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La mania es un estado psicopatoldgico egosinténico en el que la persona se
encuentra bien, y por ello le resulta especialmente dificil entender la razén de que sus
allegados traten de limitar dicho estado.

Sintomas motivacionales y conductuales

La persona en fase maniaca experimenta una inagotable fuente de energia, por lo
gue apenas necesita dormir.

En fase maniaca la conducta puede estar especialmente alterada, con actividad
sexual excesiva y posibilidad de cometer imprudencias temerarias, como regalar todos sus
ahorros y los de su familia a desconocidos (prodigalidad). El control de impulsos, por
tanto, es pobre y el paciente puede presentar una apariencia descuidada.

Sintomas cognitivos

El paciente maniaco suele hablar sin parar (logorrea) y el habla puede llegar a ser
incoherente, sus pensamientos se suceden a gran velocidad y van mas deprisa de lo que
es capaz de expresar (fuga de ideas). Ademas, existe una clara dificultad para mantener el
foco atencional, pues éste fluctia en cuestion de segundos. La autoestima podria estar
tan hipertrofiada que se llegue a manifestar ideas delirantes (e.g., delirios de grandeza). El
paciente podria tener una gran dificultad para anticipar las consecuencias de los propios
actos, lo que podria ser un objetivo del tratamiento.

Sintomas fisicos

Entre los problemas mas caracteristicos encontramos dificultades para conciliar el
suefio, aumento del apetito y una aparente infatigabilidad.

Sintomas interpersonales

Las relaciones interpersonales suelen ser muy complicadas en fase de mania,
puesto que en estas condiciones los pacientes suelen ser entrometidos, polemistas y
controladores. Ademas, resulta especialmente complicado llevarles la contraria o que se
les trate de hacer ver las cosas de forma mas realista. Al ser personas muy enérgicas,
especialmente en el caso de la hipomania, es frecuente que sean muy seductoras vy
arrastren personas detras de ellas. El contacto del clinico con estas personas puede
producir una sensaciéon de agrado y simpatia, que responde precisamente a la locuacidad
y vitalidad que estos pacientes pueden manifestar.

3.2. Evolucidn, curso y prondstico

Con respecto al trastorno depresivo, el trastorno bipolar suele tener un comienzo
temprano, asociandose un inicio en la adolescencia con una mayor gravedad vy
comorbilidad con otros trastornos, resistencia a los estabilizadores del dnimo y peor
prondstico.

En cuanto al trastorno ciclotimico, su inicio se situa en la adolescencia o al principio
de la edad adulta, su curso es cronico y uno de cada tres pacientes desarrolla en algun
momento un trastorno bipolar.

Los trastornos bipolares tienen un curso muy recurrente. Las recaidas afectan
practicamente a todos los pacientes, siendo la tasa de recaida cercana al 90 por 100 tras
cinco afios de evolucién. En las personas mayores lo periodos asintomaticos son cada vez
mas coitos.

La respuesta al tratamiento es mas rapida cuando se trata de un episodio maniaco,
mientras que si el episodio es depresivo la remisidon es mas lenta. El suicidio es una causa
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frecuente de mortalidad entre los pacientes con trastorno bipolar, sobre todo entre
aquellos que no han recibido tratamiento.

3.3. Epidemiologia

La incidencia de los trastornos bipolares parece estar aumentando en los ultimos
afios, lo que podria ser explicado por la anticipacién genética (aparicion de enfermedades
hereditarias con mayor precocidad), el uso generalizado de antidepresivos (que pueden
inducir hipomania), las modificaciones realizadas en los criterios diagndsticos, asi como
una mejor identificacion de estos trastornos.

Respecto a la incidencia del trastorno en hombres y mujeres, la frecuencia es
similar en ambos sexos para el trastorno bipolar I y ligeramente mayor en mujeres para el
trastorno bipolar Il. La edad media de comienzo de los trastornos bipolares estaria
alrededor de los 20 afios, aunque la busqueda de tratamiento se inicia mas tarde.

3.4. Diagndstico diferencial

Los sintomas maniacos pueden deberse a causas orgdnicas especificas (véanse las
tablas 6.4 y 6.5). de forma que, si el paciente ha estado expuesto a alguna de estas causas,
deberia alertar al clinico sobre una posible causa organica. Ademas, como puede
apreciarse en la misma tabla, algunos sindromes clinicos pueden confundirse con un
diagndstico de trastorno bipolar.

TABLA 6.4
Condiciones médicas
gue pueden causar sintomas afectivos maniacos
(Vazquez. 1990)
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Efectos de sustancias

— L-Dopa.

— Benzodiacepinas.

— Antidepresivos.

— Alucinégenos (LSD. inescaliiia. cocaina, psilocibiiia).
— Anticonvulsivos.

— Anticolinérgicos (Altane. Akineton).

— Aminas simpatomiméticas (dexedrina, metilfenidato).

Condiciones neuroldgicas

— Tumores (meningioma. glioma diencefalico).
— Infecciones (encefalitis postviral. gripe).

— Epilepsia.

— Pardlisis general (Lues).

— Esclerosis multiple.

— Demencias.

— Confusion postraumatica.

Condiciones metabdlicas y endocrinas

— Estados postoperatorios.

— Hemodialisis.

— Hipertiroidismo.

— Enfermedades de Cushing y de Addison.

Otras condiciones
— Sindrome de postaislamiento.

TABLA 6.5
Sindromes clinicos que pueden confundirse con un diagndstico de trastorno
bipolar (Vazquez y Sanz, 1995)

1. Depresion con rasgos psicoticos (delirios o alucinaciones).
2. Trastorno de personalidad (antisocial limite e histridnico).
3. Ingesta de sustancias (estimulantes, esteroides y alcohol).
4. Trastornos esquizofrénicos (en especial esquizoafectivos de tipo maniaco).
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4. TEORIAS EXPLICATIVAS

4.1. Modelos bioldgicos

Actualmente parece haber cierto acuerdo en que el trastorno bipolar tiene una
causa principalmente genética, aunque existen pocos datos concluyentes como para
identificar los genes implicados y su patrén de transmisidn. Por otro lado, alteraciones en
los sistemas de neurotransmisién de la noradrenalina. la serotonina, la dopamina y la
acetilcolina. asi como las hormonas de los ejes hipotalamo-hipofisario-adrenal y tiroideos
se encontrarian relacionadas con los diferentes estados sintomaticos de estos pacientes.

4.2. Modelos psicoldgicos

Dada la gran importancia otorgada a la carga bioldgica para dar explicacién al
trastorno bipolar, no hay muchos modelos psicolégicos que intenten explicarlo. El modelo
psicodindamico concibe la mania como una reacciéon defensiva a experiencias o
sentimientos negativos.

Segun la teoria cognitiva de Beck, en el episodio maniaco se activan una serie de
esquemas cognitivos o actitudes disfuncionales, que exageran los aspectos positivos del
individuo y elevan su autoestima, quedando asociadas a conductas que son
autodestructivas o violan los derechos de otros. Ademads, en estos pacientes hay un
procesamiento distorsionado de la realidad en un sentido irracionalmente positivo. Este
procesamiento da lugar a la generacién de pensamientos automaticos y voluntarios de
contenido excesivamente optimista o grandioso, que configuran el equivalente a la triada
negativa cognitiva de la depresion, que en la mania se denomina triada cognitiva positiva.
El paciente, durante el episodio maniaco, se percibe a si mismo como absolutamente
capaz y eficaz, percibe el mundo como un lugar sin obstdculos y se imagina un futuro muy
prometedor. En su aplicacién a los trastornos bipolares, esta teoria tiene el problema de
no explicar cémo se relacionan las dos teorias, la de la depresién y la de la mania, no
pudiendo explicar por ejemplo por qué se produce un episodio maniaco y no uno
depresivo, o por qué se produce la alternancia entre dichos episodios.

Finalmente, se ha propuesto un modelo integrador, el modelo de la actividad
propagada, que integra teorias bioldgicas y psicosociales. Segun este modelo, los
trastornos bipolares se harian cada vez mas independientes de los estresores
psicosociales. Asi, los primeros episodios maniacos y depresivos suelen estar precedidos
por sucesos estresantes positivos o negativos, pero esta correlacion se hace menos
intensa cuanto mas se repiten los episodios. De forma que tanto los eventos estresantes
recurrentes como los propios episodios de la enfermedad inducirian cambios moleculares
a largo plazo que liarian al individuo cada vez mas vulnerable a padecer este tipo de
episodios.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. ;Qué sintomas presenta Soledad a nivel
cognitivo, fisiologico, emocional y
motor?

2. ;Qué razones encuentras para que la
paciente no haya sido diagnosticada
como un trastorno bipolar I1?
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7

ESQUIZOFRENIA Y
OTROS TRASTORNOS
PSICOTICOS

BERTA MORENO KUSTNER

1. INTRODUCCION

El término psicético, en sentido restrictivo, se refiere a las ideas delirantes o las
alucinaciones manifiestas, en ausencia de conciencia de su naturaleza patolégica.

Sin embargo, en una definicion mas amplia incluiria las alucinaciones que el sujeto
reconoce como irreales. Independientemente de los sistemas clasificatorios y las etiquetas
diagndsticas, las principales psicosis que se presentan en la clinica psiquidtrica vy
psicolégica son la esquizofrenia, las psicosis afectivas y esquizoafectivas, las psicosis
breves y los trastornos delirantes o paranoicos (Godoy, Godoy-lzquierdo y Vazquez, 2011).
Debido a que la esquizofrenia es el trastorno psicético mas clasico y comun, en este
capitulo se dedica un primer y extenso apartado a la esquizofrenia, y a continuacién una
seccidn mas escueta para explicar otros trastornos psicoticos.

2. ESQUIZOFRENIA

2.1. Historia

El médico belga Morel (1869) describe una enfermedad que comienza en la
adolescencia y lleva al paciente a aislarse socialmente. a raros amaneramientos, a
negligencia de su persona y a veces al deterioro psiquico; a esta enfermedad la denomind
«demencia precoz». Kraepelin (1893) describe esta entidad nosoldgica de una forma mas
completa, y centra la atencion en el curso de los sintomas, que se agravan poco a poco
hasta llegar al progresivo deterioro de la mente (sin embargo, él refirié que el 13 % de sus
casos se recuperaban totalmente). A principios del siglo xx, Bleuler propuso el nombre de
esquizofrenia, pues pensod que la esencia de este trastorno estaba en la particion de las
funciones mentales, que impediria o debilitaria su interconexién, y dividio los sintomas en
accesorios y fundamentales. Este concepto de la enfermedad era mas amplio que el
kraepeliano, lo que explica el mejor prondstico de sus casos y su vision mas optimista de la
evolucion de la enfermedad. Schneider (1975) intenté precisar mas el diagndstico vy
hacerlo mas fiable al proponer los sintomas de primer orden, que serian caracteristicos de
la esquizofrenia y raramente estarian en otras enfermedades. La presencia clara de uno de
estos sintomas, sin que se pueda encontrar una causa somatica, nos llevaria al diagndstico
de esquizofrenia.
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2.2. Definicion

Actualmente, todavia es muy dificil establecer un consenso en la definicion de la

esquizofrenia (Godoy et al., 2011). Sus caracteristicas son heterogéneas, y es
complicado delimitar la frontera con otros trastornos psicopatolégicos, y especialmente
con otros tipos de trastornos psicéticos, ya que muchos de los sintomas son compartidos.
Se considera que la esquizofrenia es un trastorno mental grave y complejo, que esta
caracterizado en la mayoria de los casos por la pérdida del contacto con la realidad,
acompafada por la presencia de alteraciones cognitivas, emocionales, de la percepcidn
del pensamiento y de la conducta (Sadock y Sadock. 2011). El deterioro cognitivo de la
persona puede alcanzar un nivel tan elevado que interfiera en su capacidad para afrontar
algunas de las demandas mas cotidianas de la vida.

El inicio y el curso de este trastorno pueden ser variables. La edad de comienzo
suele situarse al final de la adolescencia o principios de la etapa adulta, siendo poco
probable que la enfermedad aparezca antes de los 16 anos o después de los 50. La
aparicion de la enfermedad puede ocurrir de manera aguda o ser insidiosa, y su curso
puede progresar de tal modo que comprenda desde un solo brote con remisiéon completa
hasta, en los peores casos, desarrollarse de manera crénica con exacerbaciones repetidas
gue impliguen un deterioro progresivo del paciente. En la mayoria de los casos se
presenta una fase premodrbida en la que el paciente va desarrollando lentamente y de
manera mas atenuada los distintos signos y sintomas, hasta que aparece la primera fase
activa, en la que se muestran sintomas tales como alucinaciones, ideas delirantes vy
desorganizacion del pensamiento. Las fases prodrémicas y residuales se caracterizan por
la presencia de formas atenuadas de los sintomas de la fase activa, tales como creencias
extranas o extravagantes, pensamiento magico, deterioro de la capacidad de cuidar de si
mismo y problemas en las relaciones interpersonales. Ademas, se registra un elevado
indice de recaidas, que se situaria aproximadamente en el 50 por 100 de los pacientes en
remision (Moreno-Kiistner, Jiménez. Godoy. Torres y Lopez, 2002; Godoyet al., 2011).

2.3. Caracteristicas clinicas de la esquizofrenia (diagndstico, signos y sintomas)

Aunque se han hecho varias propuestas a la hora de agrupar el complejo grupo
gue supone la sintomatologia esquizofrénica, en la actualidad se tiende a hablar de tres
categorias o dimensiones: un factor positivo, un factor desorganizado y un factor
negativo. Los sintomas positivos serian aquellos que se encuentran en exceso o que se
expresan como una exageracion de las funciones normales; estos sintomas resultan mas
alarmantes, evidentes o espectaculares que los negativos, aunque muestran una mejor
respuesta al tratamiento farmacolégico y un mejor prondstico. Los sintomas negativos
serian aquellos que reflejan una disminucion o pérdida de las funciones normales; estos
sintomas estan relacionados con las funciones que se van deteriorando en el paciente,
tienen una peor respuesta al tratamiento farmacoldgico y su mayor predominio en el
cuadro clinico del paciente esta relacionado con un peor prondstico. Los sintomas que se
incluyen bajo el epigrafe «desorganizacion» han concluido que representaria una
dimensién diferente a la que se ha llamado también «factor de desorganizacion» o «factor
del trastorno del pensamiento» (Lindenmayer y Khan, 2008).
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A continuaciéon enumeramos los sintomas agrupados segun sean ideas delirantes,
alucinaciones, alteraciones del pensamiento y del lenguaje, alteraciones de la afectividad
o sintomas comportamentales.

a) Ideas delirantes (delusiones) o creencias fijas y erroneas que no pueden entenderse
dentro del contexto del grupo cultural o religioso del individuo. Las convicciones son
inamovibles ante las pruebas convincentes de su inverosimilitud, y la persona esta
totalmente convencida de su veracidad. Una idea delirante implica un deterioro de la
capacidad para hacer inferencias légicas, es decir, para llegar a conclusiones a partir de la
observacion del entorno de la persona o de si misma. Este tipo de creencias puede afectar
emocionalmente al paciente y, ademas, éste puede dedicar mucho tiempo a pensar en
ellas.

Las ideas delirantes no se producen Unicamente en la esquizofrenia, pero si existen
algunos tipos de ellas que ocurren con mayor frecuencia en este trastorno, como serian
las de perjuicio, de persecucion, de control, de referencia, de grandiosidad, mistico-
religiosas, de culpa o pecado, de celos, somaticas y extravagantes. Entre las de
pensamiento podemos incluir delirios de transmision del pensamiento, insercion del
pensamiento, lectura o irradiacion del pensamiento y robo del pensamiento.

b) Alucinaciones o experiencias sensoriales, que se producen en ausencia de cualquier
estimulo real externo. En la esquizofrenia se pueden dar alucinaciones de cualquier
modalidad sensorial; sin embargo, las mas caracteristicas y frecuentes son las auditivas, en
las que la persona oye voces, raidos o sonidos, siendo las mas comunes las voces que
hablan al paciente, que hablan entre si o le llaman de diversas maneras. En las
alucinaciones visuales la persona puede ver formas o colores que no existen realmente,
aungue lo mas frecuente es que vea figuras complejas, como por ejemplo personas. Las
alucinaciones olfativas o gustativas se caracterizan generalmente por olores
desagradables. Las alucinaciones corporales pueden consistir en cambios tanto de forma
como de tamano, aunque también pueden ser sensaciones de quemadura y hormigueo.

c) Sintomas motores o comportamiento desorganizado. Los sintomas motores estan
frecuentemente relacionados con la esquizofrenia. Sin embargo, es necesario sefialar que
pueden ser producto directo de la enfermedad, aunque también surgen como efecto
secundario de la medicacién. Existen muchos tipos de sintomas motores, entre los que
destacan los estados estuporosos, la inhibicidn o agitaciéon psicomotriz, y la catalepsia o
inmovilidad, en la que el paciente puede permanecer en posturas inverosimiles que
suelen ir acompafiadas de flexibilidad cérea. En este grupo de sintomas se incluyen
cambios en el vestido y la apariencia, la conducta social y sexual, la conducta agresiva o
agitada y, por ultimo, la conducta repetitiva (Caflamares, Castejon, Florit, Gonzdlez,
Hernandez y Rodriguez, 2008).

El comportamiento motor extrafio puede implicar peculiaridades como hacer
muecas, balancearse o realizar movimientos ritualistas, asi como que la actividad motora
sea independiente del contexto en el que se situa la persona y no tenga una finalidad
concreta.
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La conducta de las personas con esquizofrenia varia de forma muy amplia,
pudiendo a veces parecer impredecible y estar poco relacionada con su medio. Esta
conducta desorganizada también puede ser consecuencia de las alucinaciones.

d) Alteraciones del pensamiento y del lenguaje. La alogia consiste en una alteracion del
pensamiento que se manifestaria en ciertos trastornos del lenguaje, como la falta de
fluidez o la produccidn insuficiente del lenguaje con diferentes manifestaciones, como por
ejemplo la pobreza del lenguaje, la pobreza del contenido del lenguaje y el aumento de la
latencia de respuesta.

El lenguaje desorganizado o trastorno formal del pensamiento incluye muchos

tipos de trastornos del lenguaje, entre los que se pueden incluir el descarrilamiento o fuga
de ideas, la tangencialidad, la circunstancialidad, la esquizoafasia o incoherencia, la
ilogicidad, los neologismos, la presidn del habla (taquilalia), el hablar distraible (asindesis)
y las asociaciones fonéticas.
e) Alteraciones de la afectividad. La abulia-apatia o falta de comportamientos dirigidos a
una meta se concreta en una falta de motivaciéon y una carencia de energia para iniciar,
mantener o terminar una conducta, y se puede manifestar por una inactividad fisica casi
completa. La persona suele tener poca iniciativa o interés por cualquier tipo de actividad e
invierte menos en las actividades personales, implicandose mas en actividades pasivas
(por ejemplo, ver la television). La anhedonia se caracteriza por una disminucién de la
capacidad para experimentar placer por medio de las actividades que se realizan y una
pérdida de interés por cosas que antes si lo tenian. Se manifestaria por una ausencia de
aficiones, una reduccién del nivel de actividad y una disminucidon de las interacciones
sociales. El aislamiento social se considera también un sintoma relacionado con la
enfermedad, y estaria estrechamente asociado a la anhedonia.

El aplanamiento afectivo o embotamiento se caracteriza por una ausencia o
disminucion de la reaccion emocional a los estimulos; es decir; el paciente presentaria un
déficit en la capacidad para expresar emociones. Este sintoma se observaria en la
inmovilidad y la falta de respuesta en la expresion facial del individuo y la reduccién del
lenguaje corporal, de tal manera que prescinde en gran medida de las herramientas
propias de la comunicaciéon no verbal como las posturas corporales, los gestos o las
inflexiones vocales. Es decir, el discurso del paciente no contiene gestos ni va acompafiado
de movimientos con las manos, evitando el contacto visual dilecto o dejando la mirada
fija, y no afiadiendo tonalidad a las palabras.

f) Afecto inapropiado. Los pacientes que presentan este sintoma pueden tener
manifestaciones afectivas incongruentes, en las que la emocidén que se expresa no estd
relacionada con la situacion en la que se encuentran; a veces pueden tener sensaciones de
vacio, de angustia profunda, o falta de conexidén con otras personas o falta de empatia.
Una respuesta emocional inapropiada que puede presentarse en la esquizofrenia es el
surgimiento de sentimientos de ha repentinos, impredecibles y aparentemente
inexplicables.

——

]
69 |



2.4. Tipos de esquizofrenia

El predominio de ciertos sintomas en la esquizofrenia da lugar, para la CIE, a
cuadros clinicos diferentes, provocando incluso que algunos autores duden que se trate
de la misma categoria nosoldgica. No obstante, sintomas pertenecientes a diferentes tipos
de esquizofrenia son frecuentes en el mismo paciente y, asimismo, se observan a veces
cambios de una categoria a otra a lo largo de la evolucion de la alteracién. Asi, en la
practica diaria, aunque a veces resulta dificil encasillar a las personas con esquizofrenia en
un determinado subgrupo. dada la gran variedad de cuadros clinicos, resulta util distinguir
estas categorias, pues ayuda en cierta medida a prever la evolucidon y a aplicar el
tratamiento adecuado.

a) Paranoide. En estos sujetos destacan las ideas delirantes de persecucién o de grandeza
y las alucinaciones que generalmente se relacionan con ellas. Sintomas como
incoherencia, afecto aplanado y conducta catatdnica o desorganizada quedan en un
segundo plano. En ellos la aptitud intelectiva y la afectividad apenas se alteran. Los
pacientes suelen mostrarse tensos, suspicaces, cautelosos, reservados y, a veces, hostiles
o agresivos. La edad de comienzo es mas tardia que en los otros tipos, el cuadro clinico
menos variable y el prondstico suele ser mas favorable, al conservar menos alterada la
capacidad laboral y las relaciones interpersonales.

b) Desorganizada (la antigua hebefrenia). En esta variedad sobresale la desorganizacion
del pensamiento — observado a través del lenguaje—. La conducta es desinhibida vy
cadtica, y el afecto aparece aplanado o incongruente. El inicio es temprano-generalmente
antes de los 25 afios, y la evolucidn se muestra sin recuperaciones substanciales.
c) Catatonica. El rasgo principal es un trastorno marcado de la funcion motora, conocido
como flexibilidad cérea. En este tipo de esquizofrenia predominan los signos psicomotores
— manerismos, estereotipias, negativismo —; los pacientes pueden adoptar posturas
incdbmodas durante mucho tiempo. También pueden aparecer trastornos del habla, como
ecolalia o mutismo.
d) Residual. Después de una sintomatologia aguda, sintomas como delirios, alucinaciones
o alteraciones graves de la conducta desaparecen o pierden actividad; slii embargo, estan
presentes signos continuos de alteracidon de dos o mas sintomas residuales (por ejemplo,
embotamiento emocional o retraimiento social).

Aunque consideramos de interés que el clinico conozca esta clasificacion de cuatro
tipos de esquizofrenia, es importante sefialar que la reciente versidon del DSM-5 vuelve a
considerar la esquizofrenia como cuadro clinico Unico, sin diferenciar en subtipos. El
clinico que siga el manual de la APA debera valorar la sintomatologia global del cuadro de
la esquizofrenia para hacer el diagndstico, y deberd también estimar si al cuadro le
acompafia catatonia (considerada ésta un cuadro aparte que puede acompafiar a
cualquier trastorno psicotico).

2.5. Diagnéstico diferencial

Es importante distinguir la esquizofrenia de otro grupo de patologias mentales que
pueden tener algin sintoma comun, pero que no cumplen todos los criterios diagndsticos
necesarios (Sadocky Sadock. 2010).
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a) Trastornos médicos y neurolégicos. Muchos trastornos neurolégicos y médicos
pueden dar lugar a sintomas idénticos a los de la esquizofrenia, como la intoxicacion por
sustancias (por ejemplo, cocaina, fenciclidina) y el trastorno psicético inducido por
sustancias; las infecciones del sistema nervioso central (SNC) (por ejemplo-encefalitis
herpética); los trastornos vasculares (por ejemplo, lupus eritema toso generalizado); las
crisis parciales complejas (por ejemplo-epilepsia del I6bulo central) y las enfermedades
degenerativas (por ejemplo, enfermedad de Huntington). Estos trastornos se manifiestan
por alteraciones de la memoria, orientacidn y cognicion; alucinaciones visuales, y signos
de lesidn del SNC. b) Trastornos de! estado de animo. Los episodios maniacos y también
los episodios depresivos mayores pueden cursar con sintomas psicéticos. El diagndstico
diferencial reviste especial importancia, dada la disponibilidad de tratamientos especificos
y eficaces de estos trastornos. Ademas, si existen alucinaciones y delirios en un trastorno
del estado de animo, normalmente surgen dentro del contexto de ese trastorno y no
persisten. Otros elementos que ayudan a separar los trastornos del estado de dnimo de la
esquizofrenia son los antecedentes familiares y personales, la evolucion (por ejemplo,
edad de comienzo), el prondstico (por ejemplo, ausencia de deterioro residual después
del episodio psicético) y la respuesta al tratamiento.

c) Trastorno esquizoafectivo. Los sintomas del estado de animo aparecen al mismo
tiempo que los de la esquizofrenia, pero los delirios o alucinaciones deben estar presentes
durante dos semanas, sin que haya ningun sintoma afectivo destacado en alguna fase de
la enfermedad. El prondstico de este trastorno es mejor que el de la esquizofrenia y peor
gue el de los trastornos del estado de animo.

d) Trastornos delirantes. Delirios sistematizados y no grotescos que duran, como
minimo, seis meses dentro del contexto de una personalidad intacta y con una funcién
bastante bien conservada, sin alucinaciones llamativas ni otros sintomas esquizofrénicos.
Comienza en las etapas intermedias o avanzadas de la vida adulta.

e) Trastornos de la personalidad. En general no hay sintomas psicdticos, pero
cuando aparecen suelen ser pasajeros y no llamativos. Los trastornos mds importantes de
la personalidad que deben incluirse dentro del diagndstico diferencial son los trastornos
esquizotipico, esquizoide, limite y paranoide.

2.6. Epidemiologia

Se estima que la incidencia anual del trastorno es del orden de 0,17 a 0,41 por cada
mil habitantes, y que la prevalencia puntual esta entre el 2,4 y 7,0 por mil habitantes, en
los paises desarrollados (Jablensky, 2000). A lo largo de la vida se acepta que la
prevalencia tendria un valor promedio al 1 % de la poblacidn. Puede apreciarse, por la
diferencia de algo mds de 10 puntos entre los datos sobre incidencia y prevalencia, que la
esquizofrenia es un trastorno crénico (McGrath, 2007).

El subtipo de esquizofrenia mas frecuente es el paranoide. En cuanto a los factores
demograficos, los datos indican que la franja de edad con mas riesgo esta entre 15 a 55
afos, especialmente entre los 25 y 35 afos. Uniendo los datos de los que disponemos,
resultan mads consistentes los relativos a la interaccién sexo por edad: los hombres suelen
tener los primeros diagndsticos varios afios antes (edad de maxima aparicién alrededor de
los 25-27 afios) que las mujeres (edad de mdaxima aparicion alrededor de los 29-31 afios)
(Leung y Chue, 2000). Muchos estudios indican que los varones son los mas afectados y
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con peor evolucion del trastorno, lo que podria ser explicado por diferencias en la toma de
medicacion (por ejemplo, los hombres recaen mas que las mujeres con la medicacién oral,
pero igual con la depot) o por la diferente respuesta asociada al sexo a los tratamientos
antipsicéticos (que podria ser mejor en las mujeres) (Usall. Haro, Araya, Moreno, Mufioz,
Martinez, Salvador y PSICOST Group, 2007; Moreno-Kiistner, Mayoral, Rivas, Angona,
Requena, Garcia-Herrera, Navas, Moreno, Serrano-Blanco y Bell6n,2011).

Tradicionalmente, en los paises desarrollados se ha considerado que Ila
esquizofrenia es mas frecuente en los grupos socioecondmicos mas bajos (Jones et al,
1993, Moreno-Kistner, Arroyo, Torres, Luna y Cervilla, 2007). Sin embargo, un estudio
realizado en el Reino Unido matiza que nacer en una familia de clase social baja no
aumenta el riesgo de padecer esquizofrenia, aunque si retrasa el acceso al tratamiento. Se
han enunciado tres teorias principales para explicar los altos indices de esta enfermedad
en los grupos mas pobres: la teoria del rechazo social, la teoria del estrés social y la
hipotesis de la alteracidn del desarrollo del sistema nervioso central en las clases sociales
mas desfavorecidas.

En cuanto a la distribucién geografica, hay muchos estudios que indican mas
presencia (hasta cuatro veces mas de riesgo relativo) de esquizofrenia en zonas urbanas
gue rurales (Moreno-Kiistner. Mayoral, Pérez. Garcia, Algarra, Rivas, Pérez, Becerra vy
Gomemann, 2009). Recientemente, la investigacion se ha encaminado a estudiar zonas
dentro de las grandes ciudades, de forma que incluso en las zonas urbanas también
existen diferencias en las cifras de prevalencia entre los barrios (Os, Hanssen, Bijl y
Vollebergh, 2001; Os, Pederson y Mortensen, 2004; March, Hatch, Morgan, Kirkbride,
Bresnahan, Fearon y Susser, 2008).

Con relacion al estado civil, parece que el mayor riesgo de esquizofrenia esta entre
las personas solteras, separadas o divorciadas, lo que, independientemente de la falta de
la posible proteccion del apoyo social, podria ser debido a la mayor dificultad, por culpa
de las caracteristicas del trastorno, para encontrar o mantener una pareja (Moreno-
Kistner, Godoy, Torres y Lépez, 2003; Moreno-Kistner et al. 2007).

En cuanto a la mortalidad precoz, los datos son claros, no sélo asociada a los
tratamientos, sino, por ejemplo, al suicidio: el 10 % de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia se suicidan y un 30% lo intentan (Baca-Garcia et al., 2007).

El dato epidemioldgico que presenta mayor consistencia en todos los estudios es el
efecto estacional. Los estudios apuntan a que existe una proporciéon anormal de
nacimientos de personas diagnosticadas de esquizofrenia en los ultimos meses del
invierno o primeros de la primavera, lo que podria estar relacionado con hipoétesis viricas o
mayor riesgo en invierno para el feto de contraer infecciones o de sufrir complicaciones
perinatales o neonatales (Martinez-Ortega, Carretero, Gutiérrez-Rojas, Diaz-Atienza,
Jurado y Gurpegui, 2011).

2.7. Etiologia

Aunque todavia no se conoce realmente la

causa de la esquizofrenia, el modelo explicativo diatesis-estrés es el mas aceptado
en la actualidad. Su propuesta es que entre los factores que afectan a la esquizofrenia
existe una vulnerabilidad biopsicoldgica, la existencia de estresores socioambientales y la
presencia de ciertos factores protectores. Este modelo integra todos los posibles factores,
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no como elementos aislados y sumados, sino como implicados en la génesis y desarrollo
del trastorno.

El modelo postula que cada sujeto tiene un determinado grado de vulnerabilidad a
la esquizofrenia, que puede ser de origen genético o bioldgico, y que en determinadas
circunstancias (estrés) se podria traducir en un trastorno esquizofrénico. Asi, se combinan
variables personales, de una parte, con factores ambientales estresantes, por otra. Es la
combinacidn entre ambas la que

produce el trastorno. Probablemente no existe un Unico factor interno o externo
que sea capaz de generar el problema, y éste surge de la interaccién de factores
predisponentes y factores desencadenantes (SadockySadock.2011).

Debido a la heterogeneidad de los sintomas y del prondstico de la esquizofrenia,
no se puede considerar como causal ningun factor aislado. Por tanto, los factores
etioldgicos pueden ser genéticos, biolégicos y psicosociales o ambientales.

a) Factores genéticos. Desde que Kraepelin describid la esquizofrenia, se ha
comprobado claramente una mayor frecuencia de este trastorno entre los familiares de la
persona que la padece que en la poblacion general. Se han propuesto teorias
monogénicas y

poligénicas, siendo estas ultimas las que parecen mas acordes con la presentacion
de la esquizofrenia. Apoyando la teoria genética, en los estudios realizados con hijos
adoptivos la prevalencia de la esquizofrenia es mayor entre los padres bioldgicos de hijos
adoptados con esquizofrenia que entre los padres adoptivos. Los estudios realizados con
gemelos monocigdticos criados separados muestran la misma tasa de concordancia que
los criados juntos. Por ultimo, las tasas de esquizofrenia no aumentan entre los hijos
nacidos de padres no afectados sino criados por un padre con esquizofrenia. b) Factores
bioldgicos. Desde el punto de vista de la neuroquimica, la hipdtesis mas aceptada en el
momento actual,

aunque plantea algunas incégnitas, se centra en un neurotransmisor, la dopamina.
En las personas con esquizofrenia existiria una

hiperactividad dopaminica localizada en la zona mesolimbica. Esta hiperactividad
puede deberse a una excesiva produccion de dopamina. a una deficiencia de sus
antagonistas (acido ganinia-amino butirico y acetilcolina), que permitirian su acumulacion
excesiva en la sinapsis, 0 a una hipersensibilidad de los receptores.

Otras hipdtesis bioquimicas estan relacionadas con la fenil-etil-amina (amina
similar a las anfetaminas. cuyo exceso produciria una vulnerabilidad a la esquizofrenia),
norepinefrina, dcido aminobutirico (GABA), serotonina, etc.

c) Elementos psicosociales y ambientales. Los pacientes cuyas familias expresan las
emociones (EE) de forma intensa presentan tasas de recaida mds altas que aquellos con
una familia menos emotiva (Muela y Godoy, 2002). Esta expresion de la emotividad se ha
definido como cualquier conducta que suponga una implicacidn excesiva o intrusion, ya
sea de cardacter hostil y critico o controlador e infantil. Las tasas de recaida mejoran
cuando el comportamiento familiar cambia hacia una menor expresion de la emotividad.
La mayoria de los observadores creen que la disfuncidon familiar es una consecuencia y no
la causa de la esquizofrenia.

La teoria infecciosa se basa en las pruebas a favor de mi viras lento causal
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gue se manifiesta a través de las alteraciones neuropatoldgicas, las cuales delatan
una infeccidn previa: gliosis, cicatrizacion glical y anticuerpos antiviricos en el suero y en el
liquido cefalorraquideo (LCR) de algunas personas con esquizofrenia. La mayor frecuencia
de complicaciones perinatales y el caracter estacional de los datos de natalidad también
respaldan una teoria infecciosa.

Recientemente, Kirkbride y Jones (2011) apuntan a que la ecoepidemiologia onece
un marco integral para estudiar la etiologia de la esquizofrenia, ya que incluye multiple
niveles que interaccionan, como son los factores genéticos, individuales, familiares,
comunitarios y sociales a lo largo del curso de la vida.

3. OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

Los sintomas que se incluyen en el diagndstico de la esquizofrenia no son en
absoluto exclusivos de ella. Aunque, ciertamente, existen algunos sintomas que serian
caracteristicos de la enfermedad, la mayoria de ellos pueden ser compartidos con otras
patologias, principalmente en otros tipos de trastornos psicoticos. Las clasificaciones
actuales entienden que el grupo de las psicosis es variado y, aunque no terminan de
coincidir en cuantas y cudles son, parece clara la propuesta de dos grandes grupos de
psicosis, obviandose en esta clasificacién las afectivas o maniacodepresivas, que serian
concebidas como trastornos del estado de animo con sintomas psicéticos (Godoy et al,
2011).

Un primer grupo estaria formado por las psicosis «orgdnicas», y en este caso la
sintomatologia psicética (ideas delirantes y/o alucinaciones) estaria fundamentalmente
asociada directamente a una enfermedad médica (trastorno psicético debido a una
enfermedad médica, por ejemplo neoplasia o enfermedad de Alzheimer), no siendo
expresion de un trastorno psicopatoldgico. Aparece exclusivamente en el transcurso de un
delirium o desencadenada por consumo de sustancias (trastorno psicético inducido por
sustancias), e incluye los sintomas psicaoticos que son el efecto directo del consumo —o la
abstinencia— de sustancias (por ejemplo, alcohol, alucinégenos, anfetaminas, cocaina o
cannabis, hipndticos o ansioliticos) o resultado de la exposicidon a un tdxico o producto de
un delirium (Godoy et al, 2011).

Un segundo grupo estaria formado por las psicosis «funcionales», e incluiria,
ademas de la esquizofrenia, que es la mas frecuente (ya expuesta de forma extensa en la
primera parte del capitulo), el trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo,
el trastorno delirante, el trastorno psicotico breve y el trastorno psicotico compartido
(Sadock y Sadock, 2011). los cuales se explican de forma escueta a continuacion.

3.1. Trastorno esquizofreniforme

Se caracteriza fundamentalmente por una sintomatologia similar a la
esquizofrenia-pero con duracion inferior a los seis meses y no necesariamente con
existencia de deterioro funcional. El comienzo suele ser rapido, con alucinaciones y/o
delirios. Aunque muchos pacientes con trastorno esquizofreniforme pueden presentar
deterioro funcional cuando sufren un episodio, es improbable que en la anamnesis se
encuentre un deterioro progresivo en las dreas social y laboral.

——

)|
74 |



Respecto a la epidemiologia, existen muy pocos datos sobre la incidencia,
prevalencia y distribucion por sexo de este trastorno. Parece observarse mas
frecuentemente en los adolescentes y jévenes. Su incidencia es un 50 % menor que la
esquizofrenia. En general, los pacientes con un trastorno esquizofreniforme presentan
mas sintomas afectivos y un prondstico mas favorable que los que padecen esquizofrenia.
La causa de este trastorno sigue siendo desconocido.

3.2. Trastorno esquizoafectivo

Esta caracterizado fundamentalmente por el solapamiento de un episodio afectivo
(depresivo mayor, maniaco o mixto) y dos o mas de los sintomas clinicos de la
esquizofrenia, sin que se puedan diagnosticar uno u otro por separado. El periodo minimo
de aparicion serd de un mes, precedido o seguido de al menos dos semanas de ideas
delirantes o alucinaciones, y en ausencia de sintomas afectivos acusados.

El trastorno esquizoafectivo afecta mdas a las mujeres que a los hombres y es
especialmente prevalente entre las mujeres casadas. La edad de inicio es mas tardia en las
mujeres que en los hombres, al igual que ocurre en la esquizofrenia. Este trastorno tiene
mejor prondstico que la esquizofrenia, pero peor prondstico que los trastornos del estado
de dnimo.

3.3. Trastorno delirante

La Unica o principal manifestaciéon es un delirio fijo, inquebrantable pero no
extrano, que dura al menos un mes y sin deterioro grave de la actividad psicosocial ni
comportamiento raro o excéntrico. La edad media de inicio es de 40 afios. Existe una
ligera preponderancia femenina. Los hombres suelen presentar delirios paranoides vy las
mujeres erotomaniacos. Muchos pacientes estan casados y tienen un empleo
remunerado. Se observa cierta asociacion entre la inmigracién, el nivel socioecondmico
bajo y este trastorno.

3.4. Trastorno psicotico breve

Esta caracterizado fundamentalmente por una alteracién psicdtica con duracion
mayor de un dia y menor de un mes, y retomo completo al nivel de actividad anterior, sin
o con desencadenante conocido. Los sintomas que predominan son la conducta extrafia o
grotesca, confusidn, desorientacion y labilidad afectiva, que varia desde la exaltacién
hasta la tendencia suicida.

Es mas frecuente en personas con trastornos previos de la personalidad o que han
experimentado situaciones de enorme estrés, como desastres o cambios culturales
llamativos. Suele aparecer entre los 20 y los 35 afios, y la incidencia es ligeramente mayor
entre las mujeres. Ya que se considera que el estrés psicosocial desencadena el episodio
psicotico, éste es mas frecuente en personas con mecanismos insuficientes de
afrontamiento.
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3.5. Trastorno psicotico compartido

El sistema delirante es compartido por dos o mas personas, por lo que se
denominaba folie 4 deux (locura compartida). Se caracteriza por una o varias ideas
delirantes que surge(n) en el contexto de una relacion estrecha con otra(s) persona(s) que
ya la(s) tiene(n). Es un trastorno poco frecuente que se da mas entre las mujeres y
personas con discapacidad fisica que dependen de otros. Los miembros de la familia estan
involucrados en el 95 % de los casos.

Aunque la causa es fundamentalmente psicolédgica, puede haber una influencia
genética, pues el trastorno afecta, de ordinario, a miembros de la misma familia. Entre los
factores psicosociales desencadenantes destacan una situacion de aislamiento social en la
gue una persona se muestra sumisa y dependiente, y la otra, la dominante, posee un
sistema psicético establecido.

3.6. Trastorno psicotico no especificado

En general se acepta, como en los otros trastornos, un trastorno psicético no
especificado para clasificar los cuadros psicéticos que no cumplen los criterios especificos
para los ya previamente definidos, o para la sintomatologia psicética, acerca de la cual se
dispone de informacion insuficiente o contradictoria.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. ;Por que crees que la esquizofrenia se
considera un trastorno mental grave?
(Por la prevalencia del trastorno, o por
el deterioro funcional que causa en la
persona que la padece? Razona fu
respuesta.

2. S1 tenemos en cuenta la diversidad de
los  sintomas  clinicos de la
esquizofrenia, ;crees que podriamos
considerar esta enfermedad como un
unico trastorno psicopatologico o como
varios?

——
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8
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

MARGARITA ORTIZ-TALLO VIOLETA CARDENAL

Es importante recordar, antes de comenzar el capitulo dedicado a los trastornos de
la personalidad, que, al igual que la diferencia entre la salud mental y el trastorno mental
en ocasiones es dificil de establecer, ya que no siempre las personas estan totalmente
sanas, completamente maduras o indiscutiblemente trastornadas, en el caso de la
personalidad y sus alteraciones la importancia de tener en cuenta este aspecto
dimensional es esencial. Serd dificil en la practica clinica definir a la persona con un estilo
de personalidad alterado o con rasgos clinicos de personalidad como sefial inequivoca de
un trastorno de personalidad concreto. En la mayoria de las ocasiones el paciente
presentara rasgos dentro un continuo de normalidad-patologia, y posiblemente también
rasgos clinicos de varios trastornos diferentes mezclados entre si.

En este capitulo trataremos de aportar informacion apoyandonos en autores de
relevancia, sobre el concepto de los trastornos de personalidad y sus caracteristicas.
También se desarrollardn las caracteristicas principales sobre lostrastornos reconocidos
por el DSM-5 y por la CIE-10. y por Ultimo se comentaran las posibles causas de los
trastornos de personalidad.

1. CONCEPTO DE TRASTORNO DE PERSONALIDAD

El criterio para delimitar el mayor o menor ajuste psicolégico de una persona es
una cuestion de grado que debe valorarse a lo largo de unas dimensiones en las que se
van definiendo los distintos estilos y rasgos de personalidad.

En la actualidad, lo que cobra importancia es valorar los aspectos psicopatoldgicos
desde un modelo dimensional, en el que el trastorno no seria categdrico (existe o no
existe), sino que habria que valorar algunos puntos esenciales dentro de un continuo de
funcionamiento.+

Es frecuente encontrar en una misma persona rasgos caracteristicos de distintos
trastornos de personalidad, sobre todo de aquellos que tienen formas de afrontar la vida
similares. Asi, se podria decir que las personas presentan un cierto estilo de personalidad,
con caracteristicas mas o menos intensas y que le crean mas o menos dificultades en la
vida, llegando en su extremo de intensidad a lo que llamamos trastorno de personalidad, y
ademas pueden compartir rasgos alterados de personalidad de los diferentes trastornos.

Los equipos de Bender y de Morey, ambos autores que forman parte del grupo de
elaboracién del DSM-5, sugieren, en el afio 2012, que habria que valorar aspectos
relacionados con la dimension de los nivelesde funcionamiento del yo o si mismo y de las
relaciones interpersonales.
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Para ellos, la primera pregunta que identificaria la posibilidad de la existencia de
un trastorno de personalidad seria: ¢Hay deterioro en el funcionamiento de Ia
personalidad?

Si fuera asi, habria que profundizar en el nivel de disfuncién en cada una de las dos
dimensiones haciéndonos la siguiente pregunta: (Este deterioro es en la relacién con si
mismo o en las relaciones con los demas!

Para entender mejor cada uno de estos dos conceptos, veamos en concreto a qué
se refieren los autores cuando hablan del si mismo y de las relaciones con los demas, y
cuales son sus componentes principales:

El yo o si mismo
Se compone de dos facetas:

La identidad: se refiere a la experiencia de uno mismo como ser Unico, con limites
claros entre el yo y los demas, a la estabilidad de la autoestima y a la habilidad para la
autoevaluacion y la autorregulacion emocional. Autodeterminacion: hace referencia a la
busqueda de objetivos a corto plazo y a la capacidad para tener una vida coherente, con
sentido y siendo capaz de llevar a cabo autorreflexién de forma productiva. Es también
importante el saber utilizar normas internas de comportamiento constructivas y
prosociales.

Las relaciones interpersonales

Se componen de dos facetas:

La empatia: se refiere a la comprension y valoracion de las experiencias vy
motivaciones de otros, la tolerancia con las diferentes perspectivas y la capacidad para
comprender los efectos de la propia conducta sobre los demas.

La intimidad: se trata de la profundidad y la duracién de las relaciones positivas
con los demas, el deseo y el saber establecer relaciones de cercania con los demads y la
capacidad para reflejar a través de comportamientos la reciprocidad en las relaciones de
intimidad.

Estos niveles de funcionamiento se distribuyen de forma continua, de menor a
mayor grado. Es interesante en clinica llevar a cabo esta valoracién con el objetivo de
conocer el grado de afectaciéon para un posible diagndstico, planificar el tratamiento y
poder establecer un prondstico.

Estos mismos niveles de funcionamiento podremos apreciarlos también en el
comportamiento del paciente con el profesional clinico. En la relacidon terapéutica, el
paciente muestra su estilo habitual de comportamiento y su capacidad para cada uno de
los ambitos comentados. Un paciente con poca capacidad empatica tendra mas
dificultades para la relacion terapéutica que otro con mayor nivel de funcionamiento. Los
autores del DSM-5 proponen diferenciar cinco niveles de deterioro de funcionamiento
tanto en el yo o si mismo como en las relaciones interpersonales, que van desde la
ausencia de deterioro, es decir, el funcionamiento saludable (nivel = 1) a un deterioro
extremo (nivel = 5).
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2. CARACTERISTICAS DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

En términos generales, se podrian plantear algunas caracteristicas consideradas
también importantes para entender los trastornos de la personalidad.

Suelen ser precoces: esta precocidad hace referencia a que sus manifestaciones
han aparecido a lo largo de la adolescencia o incluso antes. Son aspectos de la
personalidad que, en muchas ocasiones, han sido observados por los familiares desde la
infancia de la persona. Es frecuente en psicologia clinica, cuando se valora un caso en el
gue la persona tiene dificultades de adaptacion en la vida, que al recoger datos de la
historia clinica de su infancia o adolescencia ella misma cuente o tome conciencia de que
esas complicaciones, de una u otra forma, ya aparecian en esa época de su vida. A veces,
son los padres y hermanos los que relatan los problemas a los que se ha enfrentado el
paciente ya en su vida escolar o familiar.

Son estilos de comportamiento globales: esto quiere decir que suelen afectar a
distintos procesos psicolégicos y manifestarse en distintos contextos, como el familiar,
laboral o social. A menudo, hay personas que muestran una faceta de su personalidad mas
problematica en la familia y. sin embargo, socialmente o en su trabajo son amables y
considerados con los demas. Estos cambios pueden ser hasta cierto punto légicos, como
consecuencia de la confianza que se tiene con los seres mas allegados, que permite
comportarse con peor genio o con malos modos, pero después adaptarse a otros
ambientes para no crearse conflictos. Las personas con trastornos en su personalidad no
tienen esa capacidad de adaptacion en otros contextos y los problemas se manifiestan en
los distintos ambitos.

Son personalidades con una gran inflexibilidad: la capacidad de responder de
forma flexible ante las adversidades o los acontecimientos que no son de nuestro agrado
suele ser un signo de madurez. La persona con alteraciones en su personalidad es mas
rigida en sus convicciones, en sus planteamientos y en sus comportamientos. Tiene
dificultades que no le permiten movimientos de adaptacion a las diversas situaciones. Sus
conductas provocan sufrimiento: hay dolor y angustia psicolégica para la propia personayy,
en otros casos, para los que le rodean. En algunas de las personalidades trastornadas el
sufrimiento personal es la parte mas importante del cuadro psicolégico. En otras destaca
el sufrimiento que causan a otros.

3. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD IDENTIFICADOS EN EL DSM-5
Y EN LA CIE-10

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su quinta y reciente
edicién (DSM-5) (2013), define diez tipos de trastornos de personalidad, tras una época de
debates en la que se ha valorado la posibilidad de destacar y definir sélo la existencia de
seis de ellos.

Finalmente, el equipo de expertos lia tomado la decisién de mantener en un apartado los
diez tipos tradicionales de trastornos de personalidad, e incluir y desarrollar otro apartado
denominado: Modelo alternativo del DSM-5 para los trastornos de personalidad. En este
modelo
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alternativo, los trastornos de personalidad se caracterizan por deficiencias en el
funcionamiento de la personalidad y por rasgos de personalidad patoldgica. Los trastornos
que derivan de este modelo serian los siguientes: antisocial, evitativo, limite, narcisista,
obsesivo-compulsivo y

esquizotipico. Cada uno de ellos se evalla teniendo en cuenta los rasgos caracteristicos o
las facetas que lo componen, como hemos comentado en el punto uno de este capitulo.

Los diez tipos considerados en el DSM-5 son: paranoide. esquizoide, esquizotipico,
antisocial, limite, histridnico, narcisista, evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo. La
Clasificacién Internacional de Enfermedades de la APA (CIE-10) presenta los mismos
trastornos.

Veamos cada uno de ellos a continuacion.

Trastorno paranoide de personalidad

La persona con este trastorno tiene una forma de relacionarse con el mundo
desconfiada y precavida. Muestra una suspicacia continua hacia los demas, interpretando
los comportamientos de las personas que le rodean como maliciosos y cargados de doble
intencidn. En sus relaciones tiene la sensacion de que los demas quieren aprovecharse de
su trabajo, de su vida social o de su entorno familiar. Esto supone considerar a los demds
Como personas enemigas.

El aislamiento al que se expone le lleva a tener mas posibilidades de aislarse de la
realidad y a distorsionar sus percepciones e interpretaciones. Manifiesta una actitud
desafiante y provocativa hacia los que le rodean, que hace que la convivencia sea dificil.

No le gusta depender de los demas, ya que lo consideran como un riesgo de estar
expuesto a la traicion. Por consiguiente, uno de sus mayores temores es perder la
autonomia y la independencia.

Al aislarse tanto de los otros estd mads expuesto a desfigurar la realidad. Asi,
distorsiona sus recuerdos, sus pensamientos y, en definitiva, la percepcién de la vida. Se
muestra rencoroso y recuerda cualquier desprecio que crea que le han hecho otros,
pudiéndole esto llevar a mostrarse desafiante y provocativo. Se identifica con mayor
frecuencia en varones.

Trastorno esquizoide de personalidad

La caracteristica principal es la escasa o casi nula necesidad afectiva. Los que
padecen este trastorno manifiestan y sienten poco placer y poco dolor por cosas que para
otros habitualmente es placentero o doloroso.

En pocas ocasiones muestran rabia, tristeza o angustia. Esta falta de iniciativa y de
respuesta emocional les hace parecer personas faltas de energia y actividad, apacibles,
tranquilos y distantes.

Sus intereses y aficiones se realizan en solitario y no necesitan compartir su vida
con los demas. No necesitan compromisos intimos y no establecen vinculos emocionales
profundos ni en el ambito familiar.
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Su vida interna esta empobrecida y tienen dificultades para recapacitar acerca de
su actitud y, por tanto, para afrontar experiencias de la vida o para el cambio y la
evolucidn a partir de la reflexién personal.

Su comportamiento se centraria en actividades que le permiten no relacionarse,
tales como ver la televisién o enfrascarse en el ordenador.

No suelen tener interés en tener compromisos intimos, lo que puede observarse
en la falta de interés por tener pareja o por las distantes relaciones familiares, relaciones
en las que no establecen vinculos emocionales apropiados y profundos.

Tienden a describir sus experiencias de forma fria e impersonal, relatando los
hechos objetivos y sin que se observe la minima expresidn emocional. Es mas frecuente en
varones.

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Este trastorno destaca por la variedad de comportamientos, pensamientos vy
percepciones excéntricas que presenta, especialmente su interés por la clarividencia, la
telepatia o la creencia de tener poderes especiales. Debido a ello, desde fuera proyectan
la impresidn de ser personas raras y peculiares.

Estas rarezas en su comportamiento contribuyen a que se vaya produciendo en su
vida un aislamiento social cada vez mayor. Se van distanciando de las relaciones
personales e intimas con los demads, dando lugar a una vida social muy empobrecida y
aislada.

Sus pensamientos caracteristicos van centrando su vida personal en creencias
misticas o extrasensoriales que le apartan de la realidad social. De esta forma, cuanto mas
se alejan de otras personas mas se aplican a sus propios razonamientos.

Prefieren la privacidad y el aislamiento, y mezclan en su mente lo que observan en
el ambiente con sus propias ideas extranas, dando lugar a interpretaciones curiosas de lo
gue sucede a su alrededor y a suspicacias y desconfianzas.

Les cuesta mucho diferenciar en el ambiente lo relevante de lo accesorio, hacen
interpretaciones especiales de sucesos sin ninguna importancia objetiva y lo expresan con
un lenguaje también peculiar y artificial.

Se ven a si mismos como personas incomprendidas y desamparadas, con
sensaciones de falta de sentido en su vida y experiencias de despersonalizacidon o de
extrafieza de si mismos.

Es mas frecuente en varones, y especialmente en aquellos que tienen familiares
con diagndstico de esquizofrenia.

Trastorno antisocial de la personalidad

El comportamiento general de una persona con este diagndstico suele ser
impredecible e incontrolable. Presenta alta impulsividad y poca capacidad de frustracion.
No suele prever las consecuencias y actia de manera precipitada.

Frecuentemente incumple las normas sociales con comportamientos fraudulentos
o delictivos. No le gusta la rutina, lo convencional, lo establecido; desprecia los valores
familiares y culturales y parece no afectarle el dolor o el sufrimiento de los demas, ni
siquiera de los seres mas cercanos. Las relaciones personales son dificiles y vengativas,
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tratando a los demas con frialdad y de forma agresiva, llegando a veces a despreciar los
principios éticos mas elementales.

Tienden a utilizar a la gente para conseguir sus intereses personales, siendo poco
confiables. No se comprometen en obligaciones conyugales o familiares, y ya desde la
edad adolescente plantean problemas en la familia, en la escuela y en su vida social.

Muchas veces la propia vestimenta presenta a una persona inconformista,
llamativa y que no acepta las normas convencionales. Sin embargo, en ocasiones son
capaces de presentarse ante la sociedad con buenas maneras y con una madscara de
educacion y bondad que es utilizada para conseguir estafar o engaiiar a los demas en su
propio beneficio. La capacidad para pensar racionalmente no esta alterada, pudiendo
tener un nivel intelectual normal o alto. Lo que habria seria una alteracion de sus
principios éticos y de su capacidad empatica.

Es bastante mas frecuente en hombres que en mujeres, probablemente por tener
los hombres una mayor propension a la impulsividad y agresividad. La prevalencia en
carceles o centros de tratamiento de drogas es mayor que en la poblacion general. Esta
forma alterada de personalidad, en sus rasgos extremos, seria una psicopatia.

Trastorno limite de la personalidad

Se conoce también con el nombre de trastorno inestable de la personalidad o
trastorno ambivalente, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Su
forma de apariciéon en la clinica es compleja y variada, debido a la gran diversidad vy
complejidad de los sintomas que presenta.

Las personas que lo padecen suelen habitualmente solicitar ayuda al psicdlogo o al
psiquiatra de forma urgente y frecuentemente con un tono dramatico. El motivo que ha
desencadenado el desequilibrio psicolégico puede haber sido muy variado y de distinta
gravedad. Asi. la causa de su peticiéon de ayuda puede haber sido el viaje de un ser
querido, un cambio de planes, un suspenso, una contradiccidn a sus deseos o, en casos
mas graves, la aparicion de alucinaciones o un intento de suicidio. En muchos casos es la
familia quien, desesperada por la dificil convivencia, pide orientacién por el
comportamiento inestable, las llamadas de atencién en casa o las explosiones de ira.

La intensidad y la variabilidad de sus afectos y de su estado de animo es uno de los
rasgos principales, pudiendo tener un periodo de normalidad, para pasar en poco tiempo
a sentirse deprimidas, irritables o tremendamente activas. Estos cambios no tienen que ir
asociados a variaciones en su ambiente exterior, sino que pueden aparecer sin motivos
aparentes. Estas oscilaciones de su humor y de su equilibrio emocional son tan intensas
que afectan a todas las parcelas su vida.

Presentan también cierta incapacidad para controlar los impulsos. Esto se puede
manifestar a través de atracones de comida, de gastos o compras innecesarias, de juegos
de azar, de abuso de sustancias o de conduccién temeraria. Tienen comportamientos
autodestructivos simples, como autolesiones, cortes, quemaduras y golpes. Pero el mas
destacado y grave es el comportamiento suicida. Cuando no consiguen algo en lo que
tienen interés pueden llevar a cabo amenazas o intentos de suicidio. Estas amenazas hay
gue considerarlas, porque frecuentemente llevan a cabo el intento en momentos de gran
inestabilidad y de fluctuacién, lo que supone un peligro real. Tienden a abandonar las
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metas en el momento en el que estdn a punto de conseguirlas; un ejemplo seria
abandonar el curso escolar en los examenes finales.

Presentan una importante intolerancia al abandono, que llega al extremo de
considerar una separacion transitoria, por ejemplo un viaje de su terapeuta, como un gran
abandono que les lleva a sentir un panico intenso del que les cuesta salir.

Las relaciones que establecen son muy intensas e inestables, oscilando entre la
dependencia, la superficialidad y la manipulacion. Cambian subita y drasticamente de
actitud hacia las personas, pasando de ensalzar las cualidades de alguien a su mas
completa desvalorizacion.

La dependencia que establecen y los vaivenes en su estado de animo les lleva a
tener demandas muy exigentes con las personas cercanas. El sentimiento que producen
en los demas es que se trata de una actitud y un comportamiento caprichoso ante la vida.
Por ello, suscitan en sus allegados reacciones confusas y conflictivas: les cuesta
comprenderlos y acaban hartos de sus manipulaciones y exigencias. Se crea de esta forma
un circulo vicioso, en el que la familia reacciona desesperandose y la persona aumenta sus
exigencias y se siente incomprendida.

Pueden llegar a tener episodios psicoticos breves, tales como alucinaciones. Este
sintoma predispone a requerir hospitalizacién en muchas ocasiones, por lo que es habitual
en centros psiquiatricos. Es considerado uno de los trastornos de personalidad mas
comun, siendo las mujeres las que mayor riesgo presentan.

Trastorno histridnico de personalidad

Esta forma de ser se situaria en el extremo patoldgico de la extraversidon. Las
intensas emociones que sienten quienes lo padecen son de tal viveza que les lleva a tener
dificultades en su vida diaria. Sienten de manera muy intensa, y esto les puede llevar a
gue cualquier inconveniente se convierta en un drama o cualquier alegria en un estado de
maximo placer.

Dependen del resto de las personas para sobrevivir emocionalmente. Las
opiniones y la valoracion que los demas hacen de ellos son mucho mds importantes para
su autoconcepto que lo que ellos mismos puedan pensar.

Tienen asi una fuerte necesidad de estima, un enorme deseo de atraer la atencion
de los demds y una gran capacidad de seduccién, que puede llevarles a cierto
exhibicionismo. Buscan la compasién de los demas, y para ello pueden utilizar relatos de
hechos exagerados o inexistentes, cargados de una fuerte teatralidad.

Les gusta ser el centro de atencion en cualquier situacion y la relacion con los
demads suele ser seductora, utilizando frecuentemente el fisico para llamar la atencién.
Cuando establecen relaciones con los demas tienden a pensar que las relaciones son mas
intimas de lo que realmente, objetivamente o desde el punto de vista del otro, son. Su
aparicién es mayor en mujeres.

Trastorno narcisista de la personalidad

Se trataria del extremo alterado de una forma de afrontar la vida arrogante y
autosuficiente. Quienes tienen este trastorno presentan un elevado concepto de si
mismos que generalmente no se ajusta a la realidad.
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Al considerarse individuos Unicos pretenden tener privilegios respecto a los demas,
y se sienten dignos de admiracion y con derechos especiales. Sin embargo, esta actitud
genera desconfianza y rechazo en su entorno, encontrando los demas su forma de ver la
vida y su comportamiento egocéntrico. Estas actitudes egoistas producen la impresién de
que utilizan y manipulan a las personas que les rodean en su propio beneficio.

Tienen serias dificultades para empatizar o ponerse en el lugar de los otros, lo que
dificulta que tengan relaciones sociales o familiares en las que haya una cierta
reciprocidad.

Suele caracterizarles una gran imaginacion, en la que las fantasias de gloria o éxito
personal son frecuentes y poco ajustadas a la realidad.

Este conjunto de aspectos psicoldgicos les lleva a transmitir una imagen general de
despreocupacion y tranquilidad, que en cierta forma podriamos denominar como frialdad.
Podria provocar la admiracién de algunas personas, sobre todo de aquellas mas inseguras
y ddciles que carecen de estos rasgos. Son, precisamente, las personas que le admiran las
qgue en primer lugar serdn mas susceptibles de ser utilizadas para beneficio de la
personalidad narcisista.

Trastorno evitativo de la personalidad

Provoca que quienes lo padecen tengan una imagen muy insegura y devaluada de
si mismos y crean que los demds opinaran lo mismo de ellos. En las personas que se situan
en el extremo patoldgico de esta forma de ser evitativa, su estado de animo habitual es Ia
angustia y la ansiedad.

Temen que las demas personas les critiquen, les ridiculicen, les vean los defectos,
asi que estan atentos a los gestos y posibles desaprobaciones sociales. Sienten una gran
desconfianza hacia el mundo exterior y reflejan una imagen general de inquietud vy
malestar.

La hipervigilancia sobre su entorno les lleva a anular la capacidad de observar lo
realmente relevante y que se pierdan en andlisis angustiosos de cuestiones sin
importancia.

Reaccionan de forma desproporcionada ante los posibles peligros, hasta el punto
de llegar a evitar muchas experiencias por no poder soportar la desazén que les produce
enfrentarse a situaciones determinadas.

Trastorno dependiente de la personalidad

La caracteristica fundamental es la falta de confianza en si mismos, teniendo una
gran necesidad de apoyo y de estima de los demas. Necesitan el aliento, el respaldo y el
consejo de sus seres mas cercanos en las decisiones diarias. Procuran no contraer
responsabilidades adultas, prefiriendo que sean los demas quienes decidan y tomen las
responsabilidades.

Siempre quedan por delante las necesidades de los demas antes que las propias.
Asi, son personas calidas, agradables, que evitan las tensiones y los conflictos con los
demads. Este hecho puede ser peligroso para ellos, ya que les puede llevar a exponerse a
tareas desagradables con tal de sentir el apoyo de los demas.
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Sienten un gran temor al abandono o al rechazo emocional de las personas
cercanas, de las que dependen emocionalmente, y cualquier supuesto alejamiento les
supone una gran intranquilidad.

Es frecuente que cuando termina una relacion importante busquen
inmediatamente otra para conseguir el apoyo y el cuidado que necesitan. En algunas
culturas, y a determinadas edades, tener rasgos dependientes es considerado normal o
incluso adaptado. Se considera mas frecuente en mujeres.

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Se caracteriza por una intensa blsqueda de la perfeccidon en las tareas que realiza.
Este hecho no permite a los que lo padecen adaptarse a las exigencias de su vida personal
o profesional.

Su vida se centra en una continua preocupacién por los detalles, por el orden y por
las normas, hasta el punto que el objetivo final que se plantea en cualquier actividad es
dificil conseguirlo, al perderse en el dificil camino de la perfeccién.

Excluyen de su vida el ocio y las actividades ludicas, en su empefio exagerado de
lograr el control y el orden a su vida. Elegir el camino mas conecto en las actividades
diarias les supone tener indecisiones, dudas imposibles de resolver y una valoracién tan
detallada de las distintas posibilidades que al final no pueden discernir cudl es la mejor
opcioén a tomar.

Muestran inflexibilidad en sus valores morales y éticos, siendo personas
intolerantes con ellos mismos y con los demas. En su obstinacion por lograr el control y el
orden en su vida es facil que excluyan el ocio y las actividades Iudicas.

Los hombres tienen, segun determinados estudios, el doble de posibilidades de
presentar estas caracteristicas que las mujeres, probablemente también influidos por
valores culturales.

4. ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Una de las tareas mas apasionantes, pero también mas dificil de la psicopatologia,
es conocer las causas de los trastornos psicoldgicos. Sera un conjunto de elementos el que
determinara la aparicidn y el desarrollo de un cuadro psicopatoldgico.

Veamos algunas de estos elementos centrados en la aparicion de un trastorno de
personalidad.

La herencia. La mayoria de los investigadores estan de acuerdo en proponer que la
herencia es un factor que puede influir en la aparicién de un

trastorno de personalidad, deduciendo esta afirmacion de los parecidos entre
miembros de una misma familia, incluso en los casos en los que no han convivido juntos o
incluso ni se conocen.

Sin embargo, el papel de los genes no es determinante, ya que los factores
ambientales pueden modificar sustancialmente la dotacidén hereditaria. De esta forma, la
herencia actuaria como factor predisponente, que puede adoptar distintas formas
dependiendo de la educacién, de las circunstancias y de las experiencias que vive una
persona.
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La infancia. Las experiencias diarias de un bebé y de un nifilo pequeino
habitualmente suelen acompariarse de un orden y de una continuidad.
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centrada en pocas personas del entorno familiar mas proximo. Esto es dificil de
repetirse en otro momento de la historia de una vida. Mas adelante, las influencias del
mundo exterior y de la sociedad van siendo mayores. En este primer contexto familiar tan
intimo el nino establece unos determinados sentimientos hacia si mismo, hacia los demas
y hacia el mundo en general. Adquiere poco a poco, a través de sus primeras experiencias
infantiles, una impresion de cémo es el mundo, de cdmo le perciben los demas vy, en
definitiva, de cdmo es él.

Asi se entiende que un niflo que convive con una madre miedosa que esta
continuamente alerta ante los posibles peligros y que se asusta facilmente (el sonido del
timbre de la

puerta o un ruido poco habitual en la calle), tenderd a percibir el mundo de una
forma mas insegura.

La forma particular de cada familia para abordar aspectos diversos en la educacion
de los hijos influye en como se va configurando la historia infantil. Algunos ejemplos de
cuestiones que iran influyendo son: los sentimientos y las actitudes de los padres hacia el
hijo-los procedimientos que utilizan para educar y regular el comportamiento del nifio, la
sobreproteccion, la permisividad excesiva o la rigidez extrema, las contradicciones e
inconsistencias parentales, la ausencia de limites, normas y disciplina, las ideas y las
creencias que se transmiten en la familia, los sentimientos de culpa por hacer cosas
inadecuadas o la

ansiedad continua de los padres en sus manifestaciones.

También son importantes los condicionantes actuales de los distintos tipos de
familia que existen: un hijo viviendo sélo con uno de los progenitores como consecuencia
de la separacion entre los padres, o nifios viviendo con parejas en las que uno de los dos
no es su padre y en la que tienen a su vez una relacidon con otra familia nueva los fines de
semana. Para muchos autores, algo importante es que no exista un modelo paterno del
mismo sexo con quien el nifio pueda ir identificandose en su crecimiento y evolucidn.

Estas diferentes configuraciones familiares no tienen por qué propiciar dificultades
en los nifos, pero

requieren cierta capacidad y apoyo para adaptarse a las distintas situaciones y, en
el caso de que no se den, pueden también desencadenar en los hij os vivencias que no
permitan la estabilidad suficiente para la adquisicidn de una personalidad equilibrada.

Las relaciones sociales. Los intercambios afectivos entre los amigos y allegados es
fundamental para el equilibrio personal.

Desde el inicio de su vida social el nifio propicia una impresién determinada en los
demads, en los profesores del primer colegio, en las madres de los primeros amigos, en los
vecinos, etc. Este primer impacto puede dar una imagen simplificada de su forma de ser,
pero clave para sus

relaciones futuras. Asi, decimos de un nifo que es nervioso, tranquilo, inquieto,
malo, bueno o dificil.
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Una vez establecido este estereotipo o esta definicion de cdmo es, en general todo
su entorno social suele esperar que se comporte de la forma en la que se le ha
«catalogado».

Cuando un nifio que es definido como tranquilo y bueno pasa una dia mostrandose
caprichoso en sus demandas, se dice que no debe estar bien, que algo le pasa. Se espera
de él que siempre sea apacible y sereno. Ha tenido un mal dia. Sin embargo, el nifo
considerado travieso o malo, si un dia se comporta de forma calmada se piensa asimismo
gue quiza esté enfermo. No se espera de él un buen comportamiento.

Esta actitud del entorno hace que se repita el estereotipo, que el nino, vy
posteriormente el adulto, tiendan a cronificar sus comportamientos, ya que asi cumple
con las expectativas que se tienen de él.

Influencias socioculturales. Se refiere a los valores y a las tradiciones que
componen el contexto sociocultural en el que crece una persona. Las normas sociales de
cada cultura deben permitir la obtencién de seguridad y de pertenencia a un grupo social.

Desde pequefios se va aprendiendo a controlar reacciones impulsivas e inflexibles,
para adaptarse a las reglas de la comunidad en la que se vive y a las normas de la cultura
imperante. Se valora en el menor que tenga un proceso de socializacién que le permita
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ajustarse a las nomias sociales.

Sin embargo, muchos de los males de nuestra sociedad se le atribuyen
precisamente a los valores actuales y, en parte, a las pocas normas o a la flexibilidad de las
normas contemporaneas de la sociedad occidental. Estos ultimos afios tenemos claros
ejemplos de nifos agresivos, incluso de nifios y adolescentes asesinos.

Las normas presentes han cambiado con respecto a cualquier época anterior.
Durante décadas las normas familiares y sociales han evolucionado muy lentamente. La
generacion de nuestros bisabuelos, abuelos y padres pocos cambios han tenido que
plantearse en la educacién de los hijos. Sin embargo, durante los ultimos veinte afios los

cambios han sido tan rédpidos y tan contundentes que quiza se pueda hablar de una
época bastante cadtica con relacion a normas y valores. Ha habido que adaptarse
demasiado rapidamente a avances de la tecnologia, que han hecho que la dinamica
familiar y social varie sustancialmente. Asi, se puede observar como los nifios han ido
cambiando los entretenimientos de su tiempo de ocio; los juegos tradicionales de saltar a
la comba, jugar a la goma o saltar el guiso, de las nifias, asi como jugar al balén en la calle,
montar en bicicleta o competir haciendo carreras, de los nifios, han sido sustituidos por
horas delante de la televisién, de un ordenador, del mévil o de un ipad. La familia, en
primera instancia, y la sociedad en general, se plantean cdmo orientar a los mas joévenes
para organizar sus entretenimientos en actividades que no dominan con la misma
facilidad que sus nifios y adolescentes.

Las normas de esta generacidon, en muchos sentidos, parecen haber sido
contradictorias, ambiguas e inestables. La cantidad de normas contrapuestas de esta
época afecta al desarrollo integral de las personas. Algunos ejemplos se ven claramente:
se ha fomentado la independencia de la mujer, su salida al mercado laboral, pero también
se espera de ella que sea una buena madre, que se ocupe de sus hijos y que se organice
para que el hogar familiar funcione correctamente. Una madre de familia responsable
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enfrentada a ambas reglas sociales puede sentirse ansiosa e insegura en cada decision que
toma en uno u otro contexto. Un joven al que se le trata de inculcar valores de solidaridad
con sus compafieros y al que, por otro lado, se le exige una nota media mas alta que la de
otros para poder elegir la carrera profesional por la que se inclina. El ritmo con el que va
cambiando la sociedad puede llevar a que las personas no encuentren normas seguras e
inequivocas para perseguir sus aspiraciones, y también a que cuando vislumbren ciertos
valores y normas sean ambiguas y cambiantes.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. Reflexiona en cada uno de los
trastornos de personalidad cuales de las
dos dimensiones presentadas en el
capitulo fiene mayor influencia.
haciendote la siguiente pregunta: ;El
deterioro del trastorno es
fundamentalmente en la relacion con s7
mismo 0 en las relaciones con los
demas?

2. Piensa y busca personajes historicos
que consideres que han podido
presentar rasgos  patologicos de
personalidad. Justificalo.

——

]
88 |



9
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

MARGARITA ORTIZ-TALLO MARTA FERRAGUT

En este capitulo hablaremos de los trastornos de la alimentacién que se consideran
mas caracteristicos de la edad adulta: la anorexia, la bulimia nerviosa y el trastorno por
atracén. Estos trastornos se presentan cada vez con mayor frecuencia en chicas mas
jovenes, e incluso en nifias pequenas. No desarrollamos en el capitulo el pica, la rumiacion
o el trastorno restrictivo de la ingesta, por considerarlos mas especificos de la infancia.

1. ANOREXIA NERVIOSA

La anorexia nerviosa es un trastorno mental y del comportamiento que ha sido
clasificado dentro de los trastornos de la alimentacién. El motivo de esta clasificacion es
gue se produce una restriccion en la ingestiéon de comida, hasta el punto de llegar a
perder peso y quedar de manera patente por debajo del peso minimamente saludable
para el desarrollo de la salud fisica.

Sin embargo, como iremos viendo a lo largo del capitulo, no sera sdlo la negacion a
comer o la pérdida de peso la sintomatologia principal, pues se produciran sintomas
complejos y variados, fisicos y psicoldgicos, que llevan a que este cuadro sea uno de los
mas graves en la psicopatologia clinica.

1.1. Desarrollo y concepto de la anorexia nerviosa

La aparicion y el desarrollo de la anorexia nerviosa, en la mayoria de los casos, se
produce sin que las personas que rodean a la chica se sorprendan inicialmente de su
comportamiento. Puede ser que hasta que no haya perdido mucho peso la familia no
tome conciencia de lo que empieza a ser claramente patoldgico.

El que una joven adolescente diga al comenzar el verano que esta gorda y empiece
un régimen de alimentacién para perder unos kilos no es objetivamente para alarmarse.
Lo dicen y hacen la mayoria de las mujeres de todas las edades. Probablemente, en el caso
gue nos ocupa, sea una chica estudiosa, ordenada y organizada y que, hasta ese
momento, los padres dicen que no ha planteado problemas especiales en casa. Las amigas
y la familia pueden decirle que no estd gorda, y de hecho puede que objetivamente no
tenga sobrepeso, pero a ella le parece que si y esto le produce malestar. Realmente en los
ultimos tiempos todo le produce malestar. No esta de acuerdo con su madre, siempre
pendiente de todo y agobiandola, no soporta las discusiones entre sus padres, no aguanta
la presidn del instituto- sus amigas le han hecho varias faenas y esta dolida con ellas... Asi,
con esa sensacion general de malestar, progresivamente se centra cada vez mds en todo
lo relacionado con la alimentacidn, y quiere que eso le pueda pasar a ella.

Siempre ha hecho deporte, pero ahora necesita contrarrestar para no seguir
engordando. Sabe que si quema calorias adelgazarad mas rapidamente, asi que sube y baj a
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escaleras o realiza incansablemente ejercicios de gimnasia en su habitacién. También sabe
gue si toma laxantes y diuréticos podra sacar hacia fuera parte de lo que le sobra. Pero
esto no le es siempre facil.

Poco a poco empieza a notar que no puede mantener el nivel de estudios que
tenia antes. Con todo lo que emprende le pasa lo mismo, tiene que hacerlo a la
perfeccidn, porque si no prefiere no hacerlo. Por eso es facil que se plantee dejar los
estudios. En casa su madre la tiene harta con tanto sermdn a la hora de las comidas;
parece que no le interesa ninguna otra cosa mas que el que ella coma. Una amiga le dijo el
otro dia que parecia que tenia anorexia nerviosa. iNo! Ella no tiene anorexia, y ademas
con su cuerpo puede hacer lo que quiera.

Tiene ratos en los que siente una profunda sensacion de vacio y de inutilidad. El
otro dia, en internet, encontrd un foro en el que se intercambian consejos, dietas y trucos
para engafiar a los padres y profesores. Habia una chica que decia: «Tengo una dieta
buenisima en la que bajas hasta 9 kilos en una semana». Se la ha pedido y espera que se la
envie pronto. Hay momentos en que no puede soportar la ansiedad, pero sélo quiere
verse bien. Es un sacrificio que merece la pena.

Hace unos meses que no le viene la menstruacién, por lo que su madre se
preocupa y la quiere llevar al médico. Ella estd mucho mas comoda asi. Le encanta tener
autocontrol sobre su cuerpo, y quiere que la dejen en paz. pues ella no se mete en la vida
de su madre ni en la de nadie. Cuando hay una comida familiar le entran ganas de llorar;
en realidad, tiene ganas de llorar muchas veces. Lo que hace en esas situaciones para que
la dejen tranquila es coger comida, masticarla y que parezca después que va a beber Coca-
cola y asi tira la comida en el vaso. Otras veces no le ha quedado méas remedio que
meterse los dedos y vomitar. Esto le ha hecho sentirse un poco mejor, pero no sabe si es
la angustia o qué, pero le duele el estdmago, asi que cree que lo mejor es no tomar nada o
lo menos posible.

No tiene ganas de salir con sus amigas, y ademas desde que dejo los estudios cada
vez las ve menos. Ella sabe que no esta tan mal, porque de lo contrario no podria hacer
tanto ejercicio fisico. Ademas, no cree que esté tan delgada. Le consuela hablar por el chat
con otras chicas que se sienten como ella.

Se ha notado que se le cae el pelo cada vez mas, suele tener bastante frio y la piel
se le estd poniendo de un color extrafio. En ultimo lugar, piensa que si lo que tiene friera
anorexia qué mas da, ella puede hacer con su cuerpo lo que quiera. Sélo quiere verse
mejor, pues a las delgadas les abren mas puertas en nuestra sociedad.

Este cuadro, con pequefias variantes, remonta sus primeras referencias en Europa
al afio 1689. cuando Richard Morton, médico inglés de Oxford, describe una paciente de
18 afios con una sintomatologia parecida. Definié a la chica como «un esqueleto viviente
cubierto de piel». La paciente murio tres meses después de su primera consulta, y Morton
no pudo encontrar causa orgdanica alguna que justificara el proceso.

Pero ha sido en las ultimas décadas cuando el estudio clinico y la investigacidon
sobre la anorexia nerviosa han experimentado una rapida evolucién. Para ello ha influido
la necesidad de una sociedad que demanda mas medios para tratar un trastorno que
constituye un grave problema sanitario, que puede conducir a la muerte y para el que no
existian recursos apropiados.
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1.2. Caracteristicas clinicas

En la clinica no siempre aparecera el cuadro en la evidencia final, cuando la chica
esta ya extremadamente delgada y el diagndstico es evidente a simple vista. Muchas
veces podra ser un problema familiar, una desadaptacidn académica o unos sintomas
depresivos los que nos alerten, tras una evaluacidn adecuada, de la existencia de sintomas
anoréxicos que deban ser tratados.

Veamos cuales son las caracteristicas clinicas o sintomas psicopatolégicos que van
apareciendo conforme se va instaurando el cuadro.

Sintomas depresivos. La pérdida de peso y las dificultades asociadas a la anorexia
nerviosa suelen ir asociadas a sintomas que pueden llegar a confundirse con un trastorno
depresivo mayor. De esta forma, con frecuencia se presenta un estado de animo
deprimido, llantos frecuentes, irritabilidad, retraimiento social, alteraciones en el suefio y
pérdida de interés por el sexo.

Sintomas de ansiedad. La sensacién de malestar que describe cuando tiene que
enfrentarse a la comida, al peso, a su cuerpo, a las relaciones familiares y a las relaciones
sociales indican que hay una ansiedad generalizada, en algunos casos, y crisis de ansiedad,
en otros.

Obsesiones. Presentan caracteristicas propias del trastorno obsesivo-compulsivo.
Un pensamiento intrusivo y persistente acerca de la comida, las calorias, el cuerpo y todo
lo que tenga relacion con ello, asi como conductas compulsivas de almacenamiento de
comida, desmenuzamiento de los alimentos en el plato o coleccién de recetas. Nos
encontramos con frecuencia, como particularidad de la obsesién en la anoréxica, el
rechazo a querer dejar de lado la obsesion y la no existencia de conciencia clara de
absurdidad que suele acompariar a todo pensamiento obsesivo.

Fobias. Presentan un miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obesa/o. Este
temor presenta muchas de las caracteristicas de la fobia. aunque quisiéramos destacar la
peculiaridad que se produce en la fobia al cuerpo y al propio peso, pues, a diferencia de
otros trastornos fébicos, en los que se puede rebajar su ansiedad huyendo o evitando el
estimulo fébico, en la anorexia nunca puede tener un escape total de la situacion aversiva
y nunca puede desaparecer la ansiedad del todo. La Unica manera que tiene de escapar
del peso es pesando menos, aunque seguira sintiendo pavor al nuevo peso.

Asimismo aparece en el cuadro, especialmente en el subtipo restrictivo, una fobia
a algunos alimentos expresando que es incapaz de comer determinadas cosas, que suelen
coincidir con aquellas comidas que se consideran que tienen mayor aporte caldrico, como
dulces, pan. potajes, etc. También algunas personas con anorexia pueden sentirse
especialmente temerosas al hecho de comer delante de otras personas, con una
sensacion de malestar y humillacién que recuerda claramente a sintomas de la fobia
social.

Alteracion en la percepcion y en la valoracion de la imagen corporal. Hay una
sobreestimacion en el tamafio de algunas zonas del cuerpo, aunque esta sobreestimacion
también puede aparecer en las personas obesas e incluso en la poblacion en general. Las
chicas que previamente tengan mayor distorsién perceptiva o menor habilidad para
percibir correctamente el tamano del propio cuerpo, asi como una mayor insatisfaccion
corporal, tienden a manifestar un juicio erréneo sobre las medidas de algunas partes de su
cuerpo. Esta distorsion no siempre es sobre la percepcion de la totalidad de su cuerpo, ya
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gue en una evaluacion precisa se encontrara que es con partes especificas de éste, tales
como barriga, caderas, muslos y nalgas.

Excesiva actividad fisica. Esta aumenta con la finalidad de elevar el gasto
energético. Sera frecuente verla comer de pie o ponerse en movimiento inmediatamente
después de haber ingerido algo. Es frecuente que acuda al gimnasio, intensifique el
deporte o dedique mucho tiempo a hacer ejercicios corporales en su habitacion.
Alteraciones fisicas. Una gran parte de la sintomatologia fisica se puede atribuir a las
consecuencias de la inanicidn. Cuando el diagndstico es firme, el sintoma mas apreciable
en la exploracion fisica sera el aspecto cadavérico. La desaparicion de la menstruacion o
amenorrea es también un signo habitual de la existencia de anorexia en la chica.

Hav otras alteraciones que acompafian frecuentemente el estado de la persona
afectada, como son el estreilimiento y el dolor abdominal. La piel, en muchos casos, toma
un color amarillento y se encuentra seca, aspera y fria. En ocasiones pueden llegar a tener
una capa de vello fino que se denomina lanugo. La hipotension puede llegar a provocarles
mareos y lipotimias cuando hace calor o cuando llevan mucho tiempo de pie, y es
frecuente que haya arritmia y/o bradicardia.

1.3. Criterios diagndsticos: DSM-5 y CIE-10
La Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), en la ultima clasificacion publicada en
el afo 2013 (DSM-5). establece cuatro criterios para el diagndstico de anorexia nerviosa:

a) Restriccion de la ingesta, que conduce a un peso corporal significativamente bajo en el
contexto de la edad, el sexo, la trayectoria del desarrollo y salud fisica. Significativamente
bajo peso se define como un peso que es menor del minimo normal, o, para los nifios y
adolescentes, menor que el esperado minimamente.

b) Un miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obesa/o. Este miedo es persistente e
interfiere con la posible ganancia de peso, incluso cuando éste es significativamente bajo.

c) Una alteracion en la percepcion del peso, la talla o la silueta corporal. Indebida
autoevaluacion sobre su propio peso y falta de reconocimiento de la gravedad del bajo
peso actual.

Se debe especificar el subtipo que cursa:

Restrictiva: durante los ultimos tres meses no ha recurrido a episodios recurrentes
de atracones o purgas (es decir, vomitos autoinducidos o el mal uso de laxantes,
diuréticos o enemas).

Purgativa: durante los tres ultimos meses ha recurrido a episodios recurrentes de
atracones o purgas (es decir, vémitos autoinducidos o el mal uso de laxantes, diuréticos o
enemas).

La Organizacién Mundial de la Salud, en su Ultima publicacién del afio 1992 (CIE-
10), establece cinco puntos para el diagndstico del trastorno, y recuerda que para su
diagnodstico deben estar presentes todos ellos:
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1. Una pérdida significativa de peso, reflejada en un indice de Quetelet de menos de 17,5.
El indice de Quetelet se halla del siguiente modo: 1Q = peso (kg)/altura al cuadrado (m). En
el caso de prepuberes, la no ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

2. La pérdida de peso debe estar originada por el enfermo a través de la evitacidn del
consumo de alimentos y por uno o mas de los sintomas siguientes: vémitos
autoprovocados, purgas intestinales autoprovocadas, ejercicio excesivo y consumo de
farmacos anorexigenos o diuréticos.

3. Distorsion de la imagen corporal consistente en una psicopatologia especifica
caracterizada por la persistencia, con el caracter de idea sobrevalorada intrusa, o de pavor
ante la gordura o flacidez de las formas corporales, de modo que la persona enferma se
impone a si misma el permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.
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4. Trastorno endocrino generalizado, que afecta al eje hipotalamico-hipofisiario-gonadal.
manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varon como una pérdida del interés y
de la potencia sexual. También pueden presentarse concentraciones altas de hormona del
crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea
y anomalias en la secrecidon de insulina.

5. Por ultimo, si la edad de inicio es anterior a la pubertad se retrasan las manifestaciones
caracteristicas o incluso se detiene.

2. BULIMIA NERVIOSA

La bulimia nerviosa es un trastorno mental y del comportamiento que también ha
sido clasificado dentro de los trastornos de la alimentacién. En este caso se produce una
ingestién de comida excesiva en forma de atracones y una excesiva preocupacién por el
control del peso. Ello conduce a autoprovocarse el vdmito o a comportamientos para
compensar el posible aumento de peso, tales como la toma de laxantes o el ejercicio
excesivo.

Russell en el afio 1980. define los criterios diagndsticos de lo que llamaria bulimia
nerviosa. Se reserva el término bulimia para las personas que, tras haber pasado una fase
de anorexia. presentan atracones de comida.

2.1. Desarrollo y concepto de la bulimia nerviosa

En esta ocasidn, probablemente, se trate de una chica joven, pero algo mayor que
en la anorexia nerviosa. Puede tener unos 15 o 16 afios. En muchos casos atribuira el
comienzo de su problema a un desengaifo amoroso, a enfados con las amigas o a
problemas con los estudios. Puede ser que le sobren unos kilos, en ocasiones no mas de 3
o 4. Los problemas con los que se encuentra pueden ser variados: no le salen bien las
cosas con el chico que le gusta, se ha enfadado con sus amigas, las notas empeoran al
cambiar de colegio o sus padres no entienden que ahora necesite estar fuera de casa
tantas horas. Todo le hace estar cada vez mas nerviosa, mas ansiosa y comienza a
«pagarlo» con la comida.

Siente que cada vez que esta nerviosa tiene que irse a la cocina y comer todo lo
gue encuentra, o bajar al super y comprar

galletas, chocolate y chucherias. Este comportamiento le supondrad ir notando que
coge algun kilo mas, lo cual le produce una gran ansiedad, asi que decide probar a
meterse los dedos y vomitar; también se acuerda que los laxantes pueden ser una buena
opcion; otros dias, sin embargo, intenta no comer nada para que no le engorde el atracon
gue se dio.

Cuando se da cuenta sélo puede pensar en la comida y en los atracones. Si, ella
cree que son verdaderos atracones, ya que coge todo lo que encuentra en la cocina: pero
no cosas que no engorden, las que le apetecen son precisamente las que mas calorias
tienen: pan con mermelada, chorizo, restos de lentejas o potajes, galletas, dulces, etc. Lo
gue mas le atrae es precisamente todo lo que es grasa, pues de lo contrario no se queda
bien; es como si fuera la Unica manera de quedarse a

gusto. Lo hace a escondidas, cuando piensa que el resto de la familia no estd en
casa o esta durmiendo. Es una sensacién extrafia, como si estuviera robando y tuviera que
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esconderse. Ella ya sabe que comer no es malo, pero lo que hace es tan raro que prefiere
hacerlo a escondidas.

Esta triste y, ademds, después del atracdn le empiezan a entrar unos
remordimientos y una angustia tan fuertes que no tiene mas remedio que ir al servicio y
vomitar. Necesita hacerlo para no encontrarse tan llena, es como si fuese la Unica manera
que se le ocurre para adelgazar y relajarse.

Comer y vomitar empieza a ser el centro de su vida. También los problemas. Tiene
problemas en casa, problemas con las amigas, con los estudios, y nota que en algunos
momentos esta muy contenta y en otros muy triste. Cuando esta tan mal tiene ganas de
morirse.

Sus padres ya no la ven igual, y no saben qué hacer con ella. Parece haber tomado
la casa como una pension. Cada vez que se enfada da un portazo y sale corriendo. Ya ha
amenazado varias veces con irse de la casa como sigan metiéndose tanto en su vida.

Los cambios de peso no llaman la atencién a sus padres, pues estd mas o menos
como siempre. Nadie entiende qué le pasa a la chica. Si tuviera menos edad dirian que es
la adolescencia; pero ya ha pasado el tiempo, ya estd mayorcita y no hay quien la aguante.
De hecho, no se aguanta ni ella. Empieza a quejarse de dolores de barriga y de garganta,
pero siempre pone inconvenientes para ir al médico.

Asi puede continuar la historia sin que nadie a su alrededor pueda identificar
claramente qué le sucede. Es probable que cuando por fin pida ayuda lo haga por otros
motivos: porque esté deprimida, tenga mucha angustia o ya hayan pasado varios afios y se
decida por ella misma a contarle a algun profesional lo que le ocurre, pues aunque se
propone una y otra vez dejar de comer tanto, es como una adiccién. Es igual a lo que le
pasa con el tabaco, no puede conseguirlo.

2.2. Caracteristicas clinicas

La bulimia nerviosa serd definida cuando forme un cuadro independiente de la
anorexia. En ocasiones el sindrome forma parte de la evolucién de la anorexia nerviosa,
como la otra parte de descontrol del cuadro. En la clinica es frecuente encontrar chicas
gue presentan en su historial anorexia y que posteriormente desarrollan el cuadro de
bulimia.

Cuando el cuadro es «puro» de bulimia nerviosa, a pesar del enorme sufrimiento
que también conlleva para la persona y del tiempo que ésta suele tardar en pedir ayuda
terapéutica, se puede decir que el prondstico suele ser mas favorable.

Las caracteristicas psicopatologicas que exponemos a continuacion no las
desarrollamos, por ser muchas de ellas parecidas a las presentadas en la anorexia
nerviosa.

Sintomas psicopatoldgicos. Depresidn-ansiedad, inestabilidad emocional, fobia a
ganar peso, fobia social y conductas autolesivas. La rebeldia, los cambios bruscos de
humor, la irritabilidad y el desorden son caracteristicas frecuentes que acompafnan al
cuadro.
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Sintomas psicologicos. Tristeza, desconfianza hacia los demas, pocas habilidades sociales y
escasa capacidad para enfrentarse a los problemas, poco manejo emocional, baja
autoestima, irritabilidad, pensamientos dicotdmicos extremos e ideas catastrofistas.
Tienen una sensaciodn definida de pérdida de control en el momento de iniciar el atracén.
En muchos casos lo definen como un impulso irresistible muy similar a otros trastornos
denominados de control de impulsos, como la cleptomania o el juego patolégico. También
hacen descripciones parecidas a trastornos adictivos: «es como una droga, una vez que
empieza necesitas seguir haciéndolo, es como tener el mono». Al no ser capaces de
detener su impulso, les molesta que otras personas conozcan su problema y suele
costarles tiempo el reconocer lo que les ocurre delante de otros. Asi se retrasa la peticion
de ayuda profesional. Sintomas fisicos. Son frecuentes y variados, pues la persona se
puede quejar de dolores de cabeza, pérdida del cabello, mareos, dolores de barriga,
estrefiimiento, calambres o debilidad muscular. Por otro lado, se puede observar en la
paciente pérdida del esmalte dental, debido a la erosidén de los acidos gastricos durante
los vomitos, esofagitis, callosidades en la parte dorsal de las manos (signo de Russell),
aumento de tamafo de las glandulas salivares, reglas irregulares y fluctuaciones en el
peso.

2.3. Criterios diagndsticos

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) establece
cinco criterios para el diagndstico:

a) Episodios recurrentes de atracones de comida. Un episodio de atracon se
caracteriza por:

1. Comer en un periodo discreto de tiempo (por ejemplo, en un periodo de dos
horas) una cantidad de alimento que es excesiva para lo que la mayor parte de la gente
comeria en ese periodo de tiempo y bajo circunstancias similares.

2. Una sensaciéon de falta de control sobre el comer durante el episodio (por
ejemplo, una sensacién de que uno no puede dejar de comer o controlar qué o cuanto
esta comiendo).

b) Conductas compensatorias recurrentes inapropiadas con el fin de prevenir el
aumento de peso, tales como: provocarse el vomito, mal uso de laxantes y diuréticos u
otros medicamentos, y hacer ayuno o ejercicio excesivo.

c) Tanto la ingesta voraz como las conductas compensatorias inapropiadas
ocurren, como media, al menos una vez a la semana durante tres meses.

d) La autoevaluacién estd excesivamente influida por el peso y por la forma del
cuerpo.

e) El trastorno no ocurre exclusivamente durante los episodios de anorexia
nerviosa.

La Clasificacidon Internacional de Enfermedades (CIE-10) establece que deben estar
presentes las siguientes tres alteraciones:

a) Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de
modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios de polifagia
durante los cuales consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.
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b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante
uno o mas de uno de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados. abuso de laxantes,
periodos de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos
tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede
abandonar su tratamiento con insulina.

c) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija
de forma estricta un peso maximo muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al
de su peso dptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos
de anorexia nerviosa, con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afios.
Este episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o, por el contrario, adoptar
una forma menor o larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de
amenorrea.

3. TRASTORNO POR ATRACON

——
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3.1. Desarrollo y concepto

El trastorno por atracén se caracteriza por la ocurrencia de atracones precipitados
sin conductas compensatorias de forma habitual. La persona tiene una sensacién subjetiva
de pérdida de control y suele haber un estado de animo disfdrico.

Veamos un caso a continuacion:

Siempre he tenido sobrepeso; en realidad, todas las mujeres de mi familia lo han
tenido. Recuerdo mi infancia como una infancia normal, no tengo recuerdo de grandes
traumas o dificultades. Lo que si tengo presente es la constante atencion que se le
prestaba en mi casa a la comida y a las dietas. Todo evento en mi familia gira en tomo a
mia comida. Nos reunimos para comer; se habla de la comida, de recetas, etc. También de
si debo hacer dieta, de cuanto tiempo debo hacerla... Recuerdo muchas dietas desde
siempre. Ahora tengo 30 afios y no recuerdo un afo entero de mi vida en el que no haya
intentado una dieta. Siempre que conseguia bajar peso en las dietas, lo cierto es que lo he
recuperado casi igual de rapido o mas. Ahora soy consciente de las cantidades de comida
gue ingiero, pues antes no me lo planteaba. La comida siempre me ha relajado. Era muy
habitual bajar a la calle y no pasear mas de 50 metros sin parar a comprar algun alimento
en el supermercado, en el kiosco o donde vendieran comida. Siempre llevaba algo que
poder llevarme a la boca. He pasado épocas en las que he llegado a pesar muchisimo. Eso
me hacia sentir fatal, aunque a la vez no me sentia capaz de parar de comer o de servirme
menos cantidad de comida. Parecia que hiciera lo que hiciera me haria sentir mal. En casa
es mi madre la que sirve los platos, ella decide cudnto debemos comer. Yo no necesito ni
enfrentarme a eso, otros lo deciden por mi.

Ahora estoy en tratamiento y me han diagnosticado un trastorno de la
alimentacion. Esto era algo que yo no podia ni imaginarme.

3.2. Caracteristicas clinicas
El trastorno por atracdén es mas comun en mujeres y nifias con sobrepeso. Suelen

presentar una obesidad importante y frecuentes fluctuaciones de peso. Comen
abundantemente a diario, ademas de presentar atracones de comida de contenido
caldrico. Presentan una historia larga de dietas y regimenes, con serias dificultades para
conseguir el objetivo de la pérdida de peso. Las caracteristicas clinicas mas frecuentes son:

e Obesidad e inicio precoz de sobrepeso.

e Historia larga de dietas y regimenes

e para adelgazar.

e Disforia y malestar psicolégico.

e Historia de depresion.

e Deterioro laboral.

e Bajo funcionamiento social.
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3.3. Criterios diagndsticos

Los criterios diagndsticos que propone el DSM-5 para el trastorno por atracon son los
siguientes:

a) Episodios recurrentes de atracones, que se caracterizan por las dos siguientes
condiciones:

1. Comer en un coito periodo de tiempo (dos horas) una cantidad de comida mayor que la
gue come la mayoria de la gente en ese mismo periodo.

2. Sensacion de pérdida de control durante los episodios (por ejemplo, no poder parar de
comer o no controlar lo que uno come).

b) Durante los episodios de atracones, al menos tres de los siguientes indicadores de
pérdida de control:

1. Comer mas rapidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse muy lleno.

3. Comer grandes cantidades de comida cuando no siente hambre.

4. Comer sdlo porque estd a disgusto

de cdmo uno come. 5. Sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido o muy culpable
después de comer.

c) Importante malestar por los atracones.
d) Los atracones han sido, al menos, una vez a la semana durante los Ultimos tres meses.
e) No existen criterios para la bulimia nerviosa.

4. ETIOLOGIA

Las causas de los trastornos de la alimentacidén son variadas, existiendo multiples
factores que determinan su aparicion y su mantenimiento. En cada caso clinico es esencial
evaluar globalmente a la persona que sufre uno de estos trastornos, teniendo en cuenta la
necesidad de valorar aspectos genéticos, biolégicos, psicolégicos, familiares y
socioculturales, y también de forma muy especial los aspectos relacionados con la
percepcion de la imagen corporal. Es importante evaluar el contexto y la dindmica
familiar, ya que en el entorno familiar también se produce una alteracion que necesita de
ayuda terapéutica.

Los aspectos genéticos tienen su importancia, al indicar estudios recientes que hay
una alta concordancia diagnéstica en la anorexia nerviosa cuando se analizan los
historiales médicos de gemelas idénticas. También se ha comprobado que las hermanas
de las pacientes tienen mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad. La
susceptibilidad genética podria deberse a la interacciéon entre diferentes genes. Los
aspectos biolégicos y bioquimicos hacen referencia a niveles excesivamente altos de la
serotonina. neurotransmisor cerebral que interviene en el mecanismo de saciacion y que
influye poderosamente en el estado de animo, especialmente en los estados depresivos.

Los aspectos psicoldgicos, por ejemplo los rasgos de personalidad previos como el
autocontrol (anorexia) o el descontrol (bulimia), el excesivo perfeccionismo, la
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obsesividad, la historia personal de haber sido ridiculizada por su peso, una historia de
abuso fisico o sexual en la infancia, la depresidon y la ansiedad, segin muestran las
investigaciones y la clinica, son factores importantes previos al desarrollo de un trastorno
de la alimentacion.

Los aspectos familiares, como las relaciones conflictivas, la escasa expresion de
sentimientos y la baja comunicacién, aun siendo una constante en la adolescencia, son un
factor importante a considerar. Bruch, autor importante en las primeras investigaciones
sobre el tema en la segunda mitad del siglo xx, destacaba la idea de unas relaciones en
apariencia armoniosas, pero en las que en el fondo no habia una auténtica comunicacidn
profunda. Es de comun acuerdo en los clinicos que el papel de la familia sera fundamental
durante todo el proceso terapéutico.

Los aspectos socioculturales, como el culto a la belleza que destaca mujeres y
hombres con ciertos pesos y figuras, y las normas culturales que valoran a las personas
por su apariencia fisica y no por sus cualidades internas, es un factor de relevancia en la
actualidad. La mayor incidencia en el sexo femenino, en relacién a los varones, es
probablemente una consecuencia de la publicidad sesgada que se observa en las culturas
occidentales acerca de la «necesidad» de que las mujeres hagan dietas y comparen su
cuerpo con modelos de perfeccion.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. Elabora las caracteristicas diferenciales
entre los tres tipos de trastornos de la
alimentacion presentados.

2. Reflexiona vy anota cuales pueden ser
los factores predisponentes. los
precipitantes y los de mantenimiento de
cada uno de los tres casos ejemplo
presentados en el capitulo.
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10

TRASTORNOS DEL CONTROL DE
IMPULSOS

MARIA DEL MAR CAMPOS

El término «trastorno del control de los impulsos» define aquellas alteraciones del
comportamiento caracterizadas principalmente por una gran dificultad para resistir el
deseo o la tentacidn de hacer algo concreto, el impulso de realizarlo, incluso cuando esta
conducta pueda acarrearle problemas en diversos ambitos u ocasionarle dificultades a
personas cercanas. Esta ausencia de control se experimenta como un aumento de
sensaciones de tensidn o ansiedad, seguidas de emociones de alivio o satisfaccion tras la
realizacién de la conducta impulsiva (Dixon y Johnson. 2007).

Teniendo en cuenta lo anterior, podemos pensar que existen muchos trastornos
psicolégicos donde esta falta de control de impulsos tiene una fuerte presencia. Asi,
podriamos considerar la bulimia como un impulso irresistible a comer una gran cantidad
de alimentos en poco tiempo; determinados comportamientos antisociales como
impulsos irresistibles; y muchas de las parafilias podrian definirse de la misma forma,
como el voyeurismo. alteracion en la que la persona no puede reprimir el deseo de
observar a otros para estimularse sexualmente, o el paidofilico que no controla el
deseo/impulso de mantener relaciones sexuales con menores. También las adicciones, en
su totalidad, conllevan siempre un deseo o impulso irresistible a volver a consumir la
sustancia adictiva. Igualmente el trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por el
impulso de llevar a cabo diferentes conductas o rituales. Sin embargo, aunque la falta de
control de impulsos sea importante en estos trastornos, su papel, a diferencia de los que
describiremos a continuacion, no es central, sino que forma parte de un cuadro mucho
mdas amplio, junto con otros patrones de comportamiento desadaptativo.

De acuerdo a lo anterior, los sistemas de clasificacién actuales, DSM-5 y CIE-10,
han de organizar los diferentes trastornos psicoldgicos. Por ello, en este apartado
trataremos de introducir los trastornos englobados bajo esta clasificacion, teniendo en
cuenta que siempre son susceptibles de cambio y de inclusién o exclusidon de unas y otras
alteraciones.

En este capitulo nos centraremos en el trastorno explosivo intermitente, el
trastorno de conducta o disocial, la piromania, la cleptomania y la tricotilomania,
prescindiendo del juego patoldgico, el cual ya no forma parte de este grupo diagndstico,
asi como de los trastornos infantiles que pudieran formar parte de esta categoria.

El trastorno explosivo intermitente se caracteriza por episodios intermitentes de
impulsos agresivos o «ataques» de ira incontrolables que pueden dirigirse a personas u
objetos. Por su parte, el trastorno de conducta o disocial se caracteriza por problemas
graves de comportamiento desde una edad temprana que chocan frontalmente
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con las normas sociales. La cleptomania se refiere al impulso descontrolado de hurtar
cosas innecesarias para si. La piromania se refiere al impulso de prender fuego y a la
fascinacion que éste produce. Y. finalmente, la tricotiiomania consiste en el habito de
arrancarse pelo, a pesar de las evidentes consecuencias que ello tiene.

A continuacién explicaremos ampliamente cada uno de ellos.

1. TRASTORNO EXPLOSIVO INTERMITENTE
1.1. Definicion y criterios diagndsticos

El trastorno explosivo intermitente se podria definir siguiendo al Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales como reacciones episddicas y
aisladas en las que existe una dificultad para controlar impulsos agresivos, dando lugar a
violencia o a destruccion de la propiedad. Esta reaccion es objetivamente
desproporcionada respecto a la intensidad del hecho o a la situacion que la ha
desencadenado.

Los criterios establecidos para el diagndstico también tienen en cuenta que estas
reacciones no sean consecuencia de enfermedades médicas o de otros trastornos
mentales que pueden cursar con episodios similares.

Debida a la escasa operacionalizacion de sus criterios, durante las Ultimas tres
décadas esta alteracidn se consideraba infrecuente y no era facil encontrar bibliografia ni
descripciones de casos clinicos en los que el trastorno de control de impulsos fuera el
rasgo fundamental. Sin embargo, con la publicacién del DSM-IV estos criterios mejoraron
notablemente, lo que favorecid el interés por la investigacién, dando lugar a una serie de
estudios con amplias muestras que documentan que esta patologia es tan comin como
cualquier otro trastorno (Coceara, 2011).

Se establecen cuatro criterios fundamentales para el diagnostico:
1. La aparicidn de episodios aislados de dificultad para controlar los impulsos agresivos,
que dan lugar a violencia fisica y/o verbal o destruccién de la propiedad.
2. El grado de agresividad expresada durante el episodio es desproporcionado con
respecto a la provocacion o a la intensidad del estresante psicosocial precipitante.
3. El diagnédstico se establece sdlo después de que hayan sido descartados otros
trastornos mentales que cursan con episodios de comportamiento agresivo, como el
trastorno antisocial de la personalidad, el trastorno limite de la personalidad, un trastorno
psicético, un episodio maniaco o un trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad.
4. Los episodios agresivos no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia como una droga o un medicamento, ni tampoco a una enfermedad médica
como puede ser la enfermedad de Alzheimer o un traumatismo craneal.

Por su parte, la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en su ultima edicion
(CIE 10) lo incluye en una categoria general denominada de «otros trastornos de los
habitos y de los impulsos».
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1.2. Caracteristicas clinicas

Las personas que padecen esta alteracidon suelen expresar cuando acuden a
consulta que a veces tienen un mal genio que no pueden controlar y que ellas mismas
consideran desproporcionado en relacion a la situacién que lo desencadena. Explican que
no son asi, pero que cuando les ocurre tienen como «un ataque» en el que empiezan a
sentir una gran tensién ante la situacién, hasta que llega un momento en el que no tienen
mas remedio que saltar o explotar; es entonces cuando gritan, pelean, agreden a alguien o
rompen lo que tengan a su alcance. Inmediatamente después se sienten liberados, sin
tanta tensidn, aunque pasado un tiempo es frecuente que se arrepientan de lo que han
hecho en su «ataque», o del dafio, personal o material, que han causado.

Respecto a los datos sociodemograficos, la informacién acumulada sobre el
trastorno en los ultimos afios indica que es mas frecuente de lo que se pensaba, lo cual
puede deberse a los cambios en los criterios diagndsticos introducidos en el DSM-IV; en
concreto, suele darse mas en hombres que en mujeres y en edades entre los 13 y los 30
afios. No obstante, a pesar del creciente cuerpo de investigacion sobre este trastorno, aun
hay relativamente pocos estudios epidemioldgicos que avalen esta informacién, dandose
la mayor parte de éstos en Estados Unidos. En nuestro pais la informacidén es escasa.
cuando no inexistente.

1.3. Diagnéstico diferencial

A pesar de que los datos apuntan a que aproximadamente el 82 % de los
individuos con este trastorno mostraran, a su vez. algun trastorno del estado de animo,
ansiedad o abuso de sustancias (Nielsen, Proudnikov y Kreek, 2011: Kessler et al., 2006).
en este caso sera necesario distinguir el trastorno principal del secundario. El trastorno
explosivo intermitente debera diferenciarse de otras patologias que, como liemos
mencionado mas arriba, cursan con episodios de ira explosiva, pero donde ésta no es la
caracteristica principal.

Cambio de personalidad debido a enfermedad médica. En determinadas ocasiones,
una lesion cerebral tras un traumatismo o un accidente puede provocar alteraciones en la
personalidad y el comportamiento, produciéndose reacciones agresivas en personas que
antes del trauma eran tranquilas.

Abuso de sustancias. Los estimulantes como el alcohol o la cocaina, inhalantes o
barbitdricos, pueden provocar episodios agresivos. Trastornos de personalidad. El
trastorno antisocial de la personalidad es probablemente el que mas frecuentemente
cursa con episodios de agresividad; sin embargo, la persona no suele arrepentirse
posteriormente. Su comportamiento general se caracteriza por un desprecio y violacién
de los derechos de los demas, lo que lo diferenciaria del trastorno explosivo intermitente.

El trastorno limite de la personalidad, aunque pueden presentarse periodos de ira
o cdlera, se diferencia en que éstos son debidos a su gran inestabilidad e impulsividad en
las relaciones interpersonales, asi como en su afectividad.

Demencia. Pueden aparecer alteraciones del comportamiento, entre ellas
explosiones agresivas, pero seran una consecuencia de la demencia. Episodio maniaco. En
el contexto de un trastorno bipolar, se define por un periodo concreto de estado de animo
anormal caracterizado por una exaltacién eufdrica, pudiéndose presentar ésta con rasgos
irritables y agresivos.
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Esquizofrenia. Uno de los criterios para el diagndstico de este tipo de psicosis es un
comportamiento gravemente desorganizado que pudiera manifestarse a través de
explosiones agresivas de ira o célera, justificadas dentro del trastorno.

1.4. Etiologia

Existen varias teorias que intentan explicar el origen del trastorno explosivo
intermitente; sin embargo, la linea comun tiende al acuerdo de que el mismo es el
resultado de la interaccidn de factores bioldgicos con las experiencias de aprendizaje.

Desde la neurobiologia, se contemplan factores bioquimicos en los que se
consideran implicados diferentes sistemas de neurotransmision. como la serotonina y
diferentes monoaminas, asi como otros considerados también actores en el origen de la
ansiedad, la depresidn y los trastornos compulsivos. Por otro lado, a nivel neuroendocrino
parece que el sistema hipotalamo-hipofisario-adrenal (eje HHA) podria estar implicado
también en la génesis y funcionamiento del desorden.

Se ha sefialado también que los factores genéticos juegan un papel importante en
el desarrollo del trastorno, ya que estudios con gemelos indican que el 45 % de la varianza
en el control de la impulsividad se encuentra determinada por factores genéticos. En
cuanto a la heredabilidad, los estudios la sitian entre un 44 %y un 72 % (Coccaro, 2010).

Finalmente, existen modelos que postulan la etiologia en los traumas en edades
tempranas. Segun estas teorias, la exposicion a eventos traumaticos, especialmente en la
infancia, puede dificultar el desarrollo de habilidades emocionales adaptativas en la edad
adulta. Estos traumas también pueden tener un impacto importante en el desarrollo
psicolégico y bioldgico normal que se manifieste a través de problemas en la expresion de
la ira, asi como en dificultades a la hora de relacionarse con otras personas. Este enfoque
también contempla la posibilidad de que estos traumas influyan en el desarrollo de
diversos mecanismos neurofisioldgicos, los de la dopamina, oxitocina y estrégenos, entre
otros, y con ello afecte a la adquisicién de herramientas de manejo emocional (Nickerson
et al., 2012). Un ejemplo:

Daniel es un chico de 29 afios que hace poco se ha independizado, pues desde
hace mios 6 meses esta viviendo con su pareja. Reconoce que siempre ha sido de «mecha
facil». Durante su adolescencia ha tenido varias peleas violentas y en casa era habitual que
«explotara por tonterias». Desde que convive con su pareja se han dado varias situaciones
en las que confiesa ha sentido miedo de si mismo: «temo que en algin momento no
pueda controlarme y acabe pegadndole; no quiero ser asi. pero en esos momentos no soy
capaz de controlarme, sélo quiero golpear lo que sea o a quien sea, la rabia me ciega».
Indica que una vez se ha calmado se siente «fatal», porque suele explotar por cosas tan
«tontas» como que su pareja «no le conteste a la primera a una pregunta o no esté de
acuerdo en algo que él le dice». Describe los «ataques» asi: «<En esos momentos es como
si se encendiera algo dentro de mi, empiezo a sentir un calor que me quema la boca del
estdmago y tengo mia tensidn por dentro que no puedo controlar. Sélo consigo calmarme
gritando, golpeando algo; he hecho trizas varias puertas a lo largo de mi vida, sélo quiero
destrozar lo que tengo delante... En esos momentos, mientras descargo, me siento bien;
pero a los pocos minutos, cuando me he calmado, quiero morirme, me siento fatal por
todo lo que he liado en un momento, me siento como mia bestia... Y me siento muy
culpable, sobre todo cuando hago a mi pareja llorar y la veo tan asustada... Ella no se
merece esto... Y yo me siento muy avergonzado». También sefala que cuando vivia en
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casa de sus padres las discusiones con su madre o su padre eran muy frecuentes por
causas que él sefiala como «tonterias de mis padres», y siempre acababan a gritos y él
golpeando o rompiendo cualquiermueble de la casa o saliendo de la misma a la calle
gritando y lanzando insultos. «Pensaba que esto se pasaria cuando dejara de vivir con mis
padres, pero no ha sido asi...».

Su pareja reconoce que no sabe qué hacer, tiene miedo porque «puede explotar
por cualquier cosa, nunca sabes qué le puede hacer transformarse». Trata de no
contradecirlo y explicarle siempre las cosas con calma, pero «no puedo seguir asi». Antes
de vivir juntos ya habia presenciado alguin episodio de ira, pero segun sus palabras «pensé
gue era por la mala relacidon con sus padres y que estaba incdmodo en casa, pero no sélo
no ha cambiado sino que ha ido a peor. Sé que me quiere y nunca me haria dafio, pero no
puedo vivir con alguien a quien tengo miedo: miedo de que un dia pierda el control por
completo y me haga dafio o que se haga dano a si mismo, y si tenemos hijos...

No quiero ni pensar qué pasaria si va a peor...». Sefala que habitualmente es un
chico muy carifioso y atento - inteligente y muy extravertido.

2. TRASTORNO DE LA CONDUCTA O DISOCIAL

El trastorno de la conducta (segun DSM-5) o disocial (segun CIE-10) se caracteriza
por unos comportamientos persistentes y repetitivos que entran en conflicto manifiesto
con las normas sociales establecidas o con los cédigos de convivencia implicitos, como
agresiones a personas o animales, destruccidn de la propiedad, fraudes o robos.

Estos comportamientos suelen ser agresivos y retadores, esto es, la participacion
en estos actos es consciente y mas grave de lo que cabe esperar por la edad, caracter o
contexto en el que vive el individuo, pudiendo llegar a un incumplimiento graves de las
normas.

El trastorno acaba por provocar dafios en la actividad normal de la persona,
manifestandose como un deterioro clinicamente significativo en sus actividades laborales
y/o personales. Estos individuos suelen vivir en ambientes psicosociales desfavorables,
tienen relaciones familiares no satisfactorias y/o se encuentran en situacion de fracaso
escolar.

La falta de empatia, en las personas mas severas del trastorno, y las distorsiones en
su interpretacion de las intenciones ajenas les lleva a culpar a los demas de sus errores.
También es manifiesta la ausencia de culpa, pudiendo utilizar ésta de forma instrumental,
fingiendo sentirse culpable para evitar reprimendas.

En relacion a su faceta impulsiva llama la atencién su baja resistencia a la
frustracién y su rapidez para responder de forma agresiva ante cualquier molestia o
sensacion de desagrado, sin tener en cuenta las consecuencias de su reaccién. También
destaca su inconstancia, pudiendo cambiar de intenciones u opinién de un momento a
otro. Finalmente, llama la atencidon las provocaciones que suelen llevar a cabo para
provocar enfrentamientos, llegando a parecer que esto les satisface.
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3. CLEPTOMANIA, PIROMANIA Y TRICOTILOMANIA

A continuacién describimos estas tres categorias, consideradas por la CIE-10 en el
apartado de los trastornos del habito y del control de impulsos. El DSM-5 incluye la
categoria dedicada a la tricotilomania en el apartado de trastornos relacionados con el
obsesivo-compulsivo.

3.1. Cleptomania

El hurto patolégico o cleptomania se define por la manifestaciéon de impulsos
incontrolables que empuja a alguien a apropiarse de objetos ajenos e innecesarios para su
uso personal o por su valor econdmico. La persona fracasa de forma reiterada en el
intento de resistir dichos impulsos. Los objetos robados no se utilizan y suelen desecharse,
regalarse o esconderse. La CIE-10 propone los siguientes criterios para su diagndstico:

— Suelen describir una sensacion de tensiéon emocional antes del acto y una sensacion de
gratificacion durante e inmediatamente después. A pesar de que suele llevarse a cabo un
cierto esfuerzo por esconderse, no se aprovechan todas las ocasiones para hacerlo.

-Robar es un acto solitario, que no se lleva a cabo con cémplices. Pueden existir episodios
de robo en tiendas u otros locales, ansiedad. abatimiento y culpabilidad, lo que no impide
su repeticién.

3.1.1. Caracteristicas clinicas

La cleptomania no parece ser un trastorno frecuente, aunque puede que estas
personas no acudan a la clinica para tratar su problema y que su prevalencia real sea
mayor de la reconocida.

Sienten el trastorno como egodisténico, es decir, no querrian hacerlo y saben que
cometen un acto equivocado o ilegal. También expresan que no tienen necesidad del
objeto robado y que lo cogieron porque no podian evitarlo.

Cuando los episodios de cleptomania son prolongados y frecuentes pueden ser
arrestados, siendo habitual que lleguen a tener problemas familiares, legales, personales y
profesionales.

Aunque la informacion es escasa, la bibliografia recoge la idea de que su frecuencia
es mayor en mujeres. Un caso tipico es la mujer con medios econdmicos suficientes a
quien el trastorno le lleva a ir a los comercios y robar diversas cosas. Asi, una paciente fue
observada en numerosas ocasiones en tiendas y supermercados donde la conocian. Los
responsables de los comercios optaron por llamar al marido y llegar con él al acuerdo de
gue les pagara los objetos en cada ocasion y ella no fuera denunciada.

3.1.2. Diagndstico diferencial

Para diferenciar la cleptomania de otras posibles circunstancias en las que pueden
darse hurtos, es importante distinguir el motivo de los mismos.

Asi, el trastorno antisocial de la personalidad se caracteriza, entre otros rasgos, por
el incumplimiento de las normas sociales. Por ello es frecuente que roben, aunque la
diferencia radica en que el conjunto de su comportamiento tenderd a ser delictivo en
diversas facetas y no sélo en el hurto.
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En el robo ordinario existe la finalidad de conseguir un bien determinado para su
uso, para sacar un partido posterior al objeto robado o por la necesidad del objeto
sustraido.

En la esquizofrenia, la sintomatologia positiva puede conllevar la escucha de voces
que le ordenan que robe o que le quite algo a otra persona por su bien, o tener el
convencimiento patoldgico de que debe obtener determinadas cosas o sucedera algo
terrible.

3.2. Piromania
Se caracteriza por un comportamiento reiterado de actos o intentos de prender
fuego a propiedades u objetos sin motivo aparente, junto con una insistencia sobre temas
relacionados con el fuego y la combustion. Puede también mostrarse un interés anormal
por coches de bomberos u otros equipos de lucha contra el fuego, con otros temas
relacionados con los incendios y en hacer llamadas a los bomberos.
La CIE-10 sefiala las siguientes pautas para su diagnostico:
e Prender fuego repetidamente sin motivo aparente, como intereses econdmicos,
venganza o extremismo politico.
e Intenso interés en observar la combustion del fuego.
e Referencia a sensaciones de aumento de tensién antes del acto y de excitacién
emocional intensa inmediatamente después de que se ha llevado a cabo.

3.2.1. Caracteristicas clinicas

Los pirédmanos disfrutan con todo lo que rodea al niego y sus consecuencias.
Suelen ser consideradas personas que habitualmente tienen pocas habilidades sociales,
asi como dificultades en el aprendizaje. Este trastorno suele comenzar en la edad juvenil,
disfrutando con los preparativos para la provocacién del incendio y sintiendo fascinacion
por el fuego en si mismo. También es habitual que una vez provocado el incendio se
gueden como espectadores, e incluso puedan colaborar e intervenir en la sofocacién del
mismo.

La conducta incendiaria del pirdmano suele aparecer en forma de episodios en los
que durante una etapa provocan varios incendios seguidos, para posteriormente pasar un
periodo en el que estas conductas no tienen lugar. Respecto a su incidencia, parece ser
mayor en hombres que en mujeres.

3.2.2. Diagndstico diferencial

Durante la infancia es habitual que haya épocas en las que un nifio normal juegue
o experimente haciendo fuego con cerillas, mecheros u otros materiales, pudiendo incluso
llegar a provocar un incendio. Sin embargo, esta conducta, a pesar de su peligrosidad, se
considera normal dentro del desarrollo evolutivo y de descubrimiento del mundo en los
nifos.

Asimismo, hay que diferenciar la piromania de la provocacién de incendios cuando
se obtiene algun tipo de beneficio econdmico. En este sentido, actuaciones como
convertir un bosque en espacio para la explotacién agricola o ganadera o en un proyecto
inmobiliario fingiendo diversos accidentes, no son considerados dentro de la piromania.
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En el retraso mental o en la demencia pueden darse comportamiento alterados en
los que la provocacion de un incendio formaria parte del trastorno mental.

Finalmente, el trastorno de la conducta o disocial en la infancia y adolescencia se
caracteriza, entre otros comportamientos, por una destruccién deliberada de la propiedad
de otras personas, pudiendo incluir la provocacion de fuego con la intencién de provocar
dafios, por lo que debe ser distinguido del acto pirdmano.

3.3. Tricotilomania

La tricotilomania es el habito de arrancarse pelos de cualquier zona del propio
cuerpo. Las mas afectadas suelen ser la cabeza, las cejas y las pestaias, aunque la
posibilidad se extiende a zonas como las axilas o el pubis.

3.3.1. Caracteristicas clinicas

La pérdida de cabello es apreciable debido al fracaso reiterado para resistir los
impulsos de arrancarselos. Tal comportamiento suele ser precedido por un aumento de
tension a la que sigue de una sensacion de alivio o gratificacion tras la extraccion.

Este diagnodstico es incompatible con la existencia de una inflamacién de la piel o
de una idea delirante o a una alucinacion en tomo a los pelos.

3.3.2. Diagndstico diferencial
La tricotilomania debera diferenciarse de las siguientes condiciones:

e Periodos cortos en los que los nifios se arrancan pelos.

e SoOlo se considerara tricotilomania si persiste en el tiempo. Alteraciones médicas
gue cursan con pérdida de pelo, provocando zonas de calvicie que recuerdan a
este trastorno. Por tanto, en aquellos casos en los que las personas nieguen la
extirpacién de pelos, el médico debera valorar la existencia de otros trastornos
como la alopecia areata, el lupus eritematoso, el liquen plano folicular, la foliculitis
depilatorias o la alopecia mucinosa. En el complejo de la esquizofrenia pueden
aparecer comportamientos que incluyan el arrancarse o comerse pelos como
respuesta a las ideas delirantes o a las alucinaciones.

4. OTROS TRASTORNOS DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

Otros trastornos del control de los impulsos podrian ser aquellos no contemplados
en los apartados anteriores, como es el uso compulsivo-impulsivo de Internet,
comportamientos sexuales compulsivos-impulsivos, pellizcarse de forma compulsiva o las
compras compulsivas.

Respecto a lo que podria considerarse una adiccion a Internet, muchos jévenes y
adultos describen que no sdélo sienten una

compulsién y usan Internet de forma constante, sino que se refieren al espacio
web como un nuevo ambiente social que reconocen perjudica las relaciones con quienes
le rodean.

Una vez mas, vemos aqui las similitudes entre estas categorias y la de trastornos
relacionados con adicciones. ya que ambas categorias comparten la incapacidad para
llevar a cabo determinada conducta. Especialmente en este ultimo los limites son muy
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débiles, ya que, por ejemplo, las compras compulsivas pueden llevar a una adiccién a las
compras donde se presente un aumento progresivo de las compras que puede
identificarse como la tolerancia a las mismas, necesitando cada vez mayores «dosis» de
compra e incluso un sindrome de abstinencia al no poder llevarlas a cabo.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. ;Como explicarias que en Espana haya
menos informacion sobre los trastornos
del control de los impulsos?

2. Lee el siguiente articulo y reflexiona y
debate con tus companeros sobre
diferencias de genero. rasgos de
personalidad y psicopatologia en los
trastornos del control de impulsos y en
las adicciones: Margarita Ortiz-Tallo,
Constanza Cancino y Sebastian Cobos
(2011). Juego Patologico, Patrones de
personalidad v sindromes clinicos.
Adicciones, 23 (2), 339-347.

3 o=
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11

TRASTORNOS DE
SINTOMAS SOMATICOS
O TRASTORNOS

SOMATOMORFOS
MA VICTORIA CEREZO

Los trastornos de sintomas somaticos se caracterizan, tal y como indica el DSM-5,
por la presencia de sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica, pero que no
pueden explicarse completamente por la presencia de una enfermedad, por los efectos
directos de una sustancia o por otro trastorno mental, es decir, no tienen una explicacion
médica. Estos sintomas deben producir malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo, y suelen ir
acompafiados de pensamientos, sentimientos y conductas relacionadas con los sintomas.

Los trastornos somatomorfos se diferencian de los trastornos facticios y de la
simulacion en que los sintomas no estan bajo control voluntario, es decir, no son
intencionados. A su vez, se diferencian de los factores psicolégicos que afectan al estado
fisico en que no existe una enfermedad médica que se pueda diagnosticar por completo
con los sintomas fisicos que manifiesta el paciente.

Siguiendo con la clasificacion del DSM-5, los siguientes trastornos se englobarian
en el grupo de los trastornos de sintomas somaticos (anteriormente denominados
somatomorfos):

e Trastorno de somatizacion.

e Trastorno ansioso por enfermedad (anteriormente, hipocondria).

e Trastorno de conversion (trastorno de sintoma neuroldgico funcional).
e Factores psicoldgicos que afectan a la condicion médica.

e Trastorno facticio.

e Trastorno de sintoma somatico no especificado.

1. TRASTORNO DE SOMATIZACION

A. L. es una mujer de 45 afios que desde muy joven viene presentando quejas de
dolor en distintas paites de su cuerpo, como en la cabeza, el pecho o la espalda, padece
fuerte dolor menstrual regularmente y pesadez en las piernas, asi como disfunciones
fisioldgicas variadas e intermitentes en el tiempo (mareos, debilidad fisica, fatiga,
alteracion del equilibrio, hinchazéon abdominal, estrefiimiento...). Lleva acudiendo a su
médico desde hace tiempo y, en algunas ocasiones, ha sido derivada a diferentes
especialistas, que no han formulado hallazgos que indiquen ni puedan explicar sus
constantes padecimientos. Acude de nuevo a consulta con un dolor articular dificilmente
objetivable.

Los trastornos de somatizacién se caracterizan esencialmente por presentar un
patron de sintomas somaticos, recurrentes, multiples, variables y clinicamente
significativos que comenzaron y son persistentes desde hace varios afios (al menos dos
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afnos segun la clasificacion CIE-10). Dichos multiples sintomas no pueden explicarse por
una enfermedad médica conocida ni por los efectos de alguna sustancia. También es
caracteristico que el paciente presente respuestas excesivas o poco adaptativas a los
sintomas somadticos. Se consideran diferentes grados de severidad del trastorno: ligero
(presenta un sintoma del criterio 5), moderado (presenta dos sintomas del criterio B) y
grave (dos o mas criterios B, ademas de multiples sintomas somaticos), siendo mas graves
cuantos mads sintomas presente. Es evidente, por tanto, que dicho trastorno conlleve
cierto grado de deterioro del comportamiento social y familiar, atribuible a la naturaleza
de los sintomas y al comportamiento consecuente.

Los sintomas pueden afectar a cualquier parte o sistema del cuerpo, aunque
suelen ser mas frecuentes las molestias gastrointestinales (dolor, regurgitacion, vémitos,
nauseas, etc.) y dérmicas (prurito, quemazoén, hormigueo, entumecimiento, dolor,
enrojecimiento, etc.). asi como quejas sexuales y menstruales. En muchas ocasiones
pueden estar presentes sintomas depresivos y/o ansiosos que pueden llegar a ser tan
importantes que justifiquen un tratamiento especifico para tales sintomas. El curso del
trastorno suele ser cronico y fluctuante, acompafiandose de afectaciones de la vida social
y familiar, alterando las relaciones personales.

Estos sintomas dan lugar a la busqueda de atencidn médica y ocasionan
incapacidad importante en los diversos ambitos de la vida de la persona. Un paciente que
presenta trastorno de somatizacion ha seguido un extenso y dilatado camino a través de
servicios de medicina primaria y especializados en los que se han llevado a cabo multiples
exploraciones con resultados negativos o intervenciones infructuosas, que al no
determinar una enfermedad médica en concreto acaban derivando al psicdlogo o
psiquiatra. De hecho, segin la clasificacién CIE-10, la persona rechaza o mantiene una
negativa persistente a aceptar las justificaciones médicas de que no existe una explicaciéon
somatica para los sintomas. En caso de aparecer en el trascurso de una enfermedad
médica, los sintomas o el deterioro social, laboral o de aspectos importantes de la
actividad del individuo son mucho mds acentuados de lo que cabria esperar de la misma.
Estos sintomas no son producidos intencionadamente ni fingidos (diagndstico diferencial
con los trastornos facticios) ni explicables por una enfermedad médica o el consumo de
sustancias. Esta clasificacion también distingue, dentro del diagndstico de somatizacion,
trastorno psicosomatico multiple y trastorno de quejas multiples.

Como consecuencia de las visitas médicas, es frecuente que estos pacientes sean
consumidores de diferentes tipos de farmacos, presentando en muchas ocasiones
dependencia o abuso de dichos medicamentos (habitualmente sedantes y analgésicos).

Tradicionalmente, este trastorno se ha conocido como «sindrome de Briquet», ya
que fue este médico quien lo definié en el siglo , en su libro sobre la histeria,
considerandolo parte de ésta y del que destacaba como principal acepcién la queja
recurrente.

Criterios diagndsticos del transtorno de somatizacion (DSM-5) Deben cumplirse
todos los criterios A. By C para poder hacer el diagndstico:
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A) Sintomas somaticos: presencia de uno o mas sintomas somaticos que son angustiantes
y/o perturban significativamente la vida diaria de la persona.
B) Pensamientos. sentimientos y comportamientos excesivos, relacionados con estos
sintomas somaticos o inquietudes asociadas a la salud: al menos mio de los tres siguientes
debe estar presente.
1. Pensamientos desproporcionados y persistentes acerca de la gravedad de los sintomas
que presenta.
2. Nivel persistentemente elevado de ansiedad por la salud o los sintomas. Dedicacion
excesiva de tiempo y energia a estos sintomas o problemas de salud.
C) Cronicidad: a pesar de que algunos sintomas no estén continuamente presentes. el
estado sintomatico es persistente (generalmente por encima de los seis meses).
Especificaciones:
e Dolor predominante (antes trastorno de dolor): esta categoria se reserva para
individuos que presentan
e Predominantemente quejas de dolor y que satisfacen los criterios B y C de este
diagndstico. Algunos pacientes con dolor se adaptarian mejor a otros diagndsticos
psiquiatricos, como trastorno de adaptacion o factores psicolégicos que afectan a
una condicién médica.
e Persistente: un curso persistente se caracteriza por sintomas somaticos de
severidad, marcada debilidad y una larga duracién (mas de 6 meses).

2. TRASTORNO ANSIOSO POR ENFERMEDAD (ANTERIORMENTE Y
EN CIE-10, F45.2 HIPOCONDRIA)

M. J. es una mujer de 35 afos que trabaja en una biblioteca publica. Acude a
consulta diciendo que tiene algo malo en la cabeza, en la zona occipital y en la paite lateral
del cuello. Llama muy agitada y nerviosa pidiendo cita para lo antes posible, porque
considera que su caso es muy urgente. Antes de su cita, llama un par de veces diciendo
gue se encuentra muy mal y preguntando si podrad ir a trabajar al dia siguiente. Hace dos
afios tuvo un accidente de coche, en el que un conductor le dio un golpe por detras y tuvo
que llevar un collarin un tiempo, aunque los profesionales sanitarios que la atendieron le
aseguraron que era por precauciéon, ya que sélo tuvo un leve esguince cervical «sin
importancia». Segun los informes de aquel accidente, la contusidon no reviste gravedad,
aungue ella insiste en lo contrario.

La manifestacion mas frecuente de la persona con trastorno ansioso por
enfermedad, tradicionalmente denominado hipocondria, es la preocupacién persistente
de que padece o puede padecer una enfermedad organica importante debido a sintomas
gue experimenta, y a pesar de las reiteradas visitas y pruebas médicas descartando la
misma. La caracteristica esencial por tanto, y segun la clasificacién CIE-10, es la constante
preocupacion de la posibilidad de tener una o mas enfermedades somaticas graves
progresivas, puesta de manifiesto por la presencia de quejas somaticas persistentes o por
preocupaciones persistentes sobre el aspecto fisico. Es muy frecuente que el paciente
valore sensaciones y fendmenos normales o frecuentes como excepcionales y molestos,
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focalizando en ellos su atencidn, casi siempre centrada sobre uno o dos érganos o
sistemas del cuerpo. Es posible que el paciente defina su trastorno y se refiera a él por su
nombre, pero, incluso cuando sea asi, el grado de conviccidn sobre su presencia y el
énfasis que pone sobre su trastorno suele variar de una consulta a otra. Es también
bastante frecuente que el paciente presente comorbilidad con otros trastornos, como
pueden ser ansiedad o depresion, pudiendo en ese caso generar diagndsticos adicionales.

Lo habitual es que este tipo de trastorno se presente antes de la edad de 50 afios,
asi como que tanto el curso de los sintomas como el de la incapacidad consecuente sean
cronicos, aunque con oscilaciones en su intensidad; se presenta tanto en hombres como
en mujeres. Para poder diagnosticar trastorno ansioso por enfermedad, o lo que es lo
mismo, segun la CIE-10, trastorno hipocondriaco, no deben estar presentes ideas
delirantes persistentes sobre la funcion o la forma del cuerpo. Ademas, segun la CIE-10, en
este trastorno se incluirian los miedos a la aparicién de una o mas enfermedades
(nosofobia).

La mayoria de los pacientes se sienten muy incomprendidos cuando se les deriva al
psiquiatra; por eso permanecen en el ambito de la atencidén primaria o varian mucho de
especialistas, pues una de sus manifestaciones es la negativa insistente a aceptar las
explicaciones reiteradas de los diferentes médicos de que tras los sintomas no se esconde
ninguna enfermedad o anormalidad somatica. La gravedad e incapacidad del trastorno es
variable, ya que algunos pacientes pueden dominar y manipular su entorno cercano
mediante sus sintomas, mientras que solo una minoria puede mantener un
comportamiento social casi normal.

Para el diagndstico de trastorno ansioso por enfermedad o trastorno
hipocondriaco, las clasificaciones DSM y CIE coinciden en que el temor a padecer un
trastorno somatico grave se enmarcaria dentro del trastorno ansioso por enfermedad,
mientras que el miedo a enfermar derivado del temor a un posible contagio y el miedo a
las intervenciones médicas se diagnosticarian como trastorno de ansiedad fébica
especifica y no como un trastorno de sintoma somatico.

Los estudios sugieren que los pacientes que padecen de hipocondria se podrian
dividir en dos subgrupos distintos. En el primer subgrupo predominan los sintomas
somaticos, los cuales son los que conforman la principal preocupacion del paciente; este
primer subgrupo vendria a representar al 75% de los pacientes con hipocondria. El otro
subgrupo (que serian el 25% restante) estaria compuesto por pacientes con minimos o
escasos sintomas somaticos, que estan altamente preocupados por ellos, ya que
sospechan de la presencia de una enfermedad médica grave no diagnosticada. No
obstante, segun el DSM-5, el primer subgrupo estaria incluido en el diagndstico de
trastornos de sintomas somaticos, mientras que el segundo si que se consideraria dentro
del trastorno de ansiedad por enfermedad.

El trastorno de ansiedad por enfermedad estda estrechamente relacionado con
otros trastornos de sintomas somaticos, trastornos de ansiedad y trastornos depresivos,
pero se incluye en esta categoria por su estrecha relaciéon con los trastornos de sintomas
somaticos en cuanto a la presentacion clinica, la fenomenologia y las caracteristicas
cognitivas, afectivas y conductuales.
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Criterios diagndsticos del trastorno
ansioso por enfermedad (anteriormente, hipocondria)

A) Preocupacién por tener o adquirir una enfermedad grave. Si existe otra condicion
médica o se tiene alto riesgo de desarrollar una enfermedad médica (por ej eniplo.
historia familiar determinante), la preocupacién es claramente excesiva o
desproporcionada.

B) Los sintomas somaticos no estan presentes, o de estarlos son sélo de intensidad leve.
C) Alto nivel de ansiedad sobre la salud y bajo umbral para alarmarse por ella.

D) El individuo realiza excesivos comportamientos relacionados con la salud (por ejemplo,
comprobaciones repetidas de los signos de la enfermedad), o evita excesivamente
conductas adaptativas ante la enfermedad (por ejemplo, evitando las citas con médicos y
hospitales).

E) A pesar de que la preocupacion especifica puede no estar continuamente presente, el
estado de estar preocupado es crénico (por lo menos seis meses). F) La preocupacién
relacionada con la enfermedad no se explica mejor por otro trastorno psiquiatrico, como
el trastorno de sintoma somadtico, trastorno de panico, trastorno de ansiedad
generalizada o trastorno obsesivo-compulsivo.

Subtipos:

Subtipo de busqueda de atencion: individuos que buscan atencidén tienen tasas elevadas
de utilizacion médica. Subtipo de evitacion de cuidados: individuos evitativos que rara vez
buscan atencion médica, porque ver al médico y someterse a pruebas de laboratorio y
procedimientos diagndsticos aumentan su ansiedad a niveles intolerables.
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3. TRASTORNO DE CONVERSION (TRASTORNO DE SINTOMA
NEUROLOGICO FUNCIONAL)

M. H. es mia mujer de 26 alios de edad que acude al hospital por pérdida repentina
de la movilidad y fuerza de la mano derecha. Esta pérdida coincide con un accidente de
trabajo en unos almacenes, en el que la paciente lesiond gravemente a un compafiero,
aungue se recuperd satisfactoriamente. Tras haberle realizado pmebas exhaustivas vy
estudios clinicos reglamentarios, se pudo descartar una enfermedad médica y se planted
el diagnéstico de trastorno de conversion.

Una de las caracteristicas fundamentales del trastorno de conversion es la pérdida
o alteracién de funciones motoras o sensoriales que sugieren un trastorno fisico, pero que
no puede detectarse mediante pruebas diagndsticas habituales (radiografias, analisis, etc.)
y que ademas estan relacionadas con un acontecimiento o conflicto psicolégico
circunstancial o temporal. Es decir, no hay evidencias de base organica en la alteracién o
pérdida, pero si una apreciable asociacidn con aspectos psiquicos, a pesar de que el
paciente no es consciente de ello. Presentan numerosas manifestaciones, tales como
ceguera, vision de tunel, paralisis, afonia, convulsiones, sordera, anestesias... Los sintomas
conversivos no son fingidos, ya que se manifiestan como respuestas involuntarias que
escapan al control consciente del individuo.

La anestesia de guante es uno de los sintomas de conversidon mas representativos
de este trastorno. En este caso, el paciente manifiesta falta de sensibilidad en la mano,
desde la punta de los dedos hasta la mufieca. La anestesia de guante es muy indicativa de
que el trastorno de conversidon no se relaciona con un trastorno fisico real, ya que el
patrén de insensibilidad es muy preciso, lo cual no seria posible en personas que sufrieran
un deterioro neurolégico.Por otro lado, lo que se ha llamado la bella indiférence seria otro
dato a considerar para confirmar la presencia de trastorno de conversién. Cualquier
enfermo con una enfermedad médica estaria consternado ante la pérdida de una funcion
como la vista o la imposibilidad para moverse; sin embargo, una persona que manifieste
trastorno de conversidn se muestra generalmente indiferente y despreocupada ante la
pérdida de dicha funcién. Por ejemplo, una estudiante universitaria puede manifestar
mareos y déficit visuales y auditivos desde el domingo por la tarde hasta el viernes por la
tarde, recuperandose repentinamente el sdabado, presentando estas dolencias durante
varias semanas. Ella estd tranquila, mientras que a otras personas ello les supondria una
gran preocupacion desde la primera manifestacion de los sintomas o déficit.

Otro criterio diferenciador entre trastorno fisico y trastorno de conversién seria la
consistencia en el patron de los sintomas. Una persona con trastorno de conversion puede
ver agravados sus sintomas cuando la situacion es estresante y mejorarlos al sentirse
libres de estrés; por ejemplo, una persona puede presentar paralisis en las piernas ante
una toma de decisiones o ceguera previa antes de un examen importante, mejorando
ambos sintomas cuando no esta bajo esa presion.

Muchos pacientes son infradiagnosticados de trastorno de conversién debido a
gue normalmente no acuden al psicélogo, sino que sus dolencias son valoradas por
diferentes médicos, ya que estdn seguros de que son de origen orgdnico. Existe mayor
riesgo de presentar este trastorno en aquellas personas que tienen una afeccion médica,
un trastorno disociativo o un trastorno de personalidad.
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Criterios diagndsticos del trastorno de
conversion (trastorno de sintoma
neurolégico funcional)

A) Uno o mas sintomas o déficit que afectan funciones motoras voluntarias o sensoriales.
Con o sin deterioro aparente de la conciencia.

B) Existe evidencia clinica de inconsistencia interna o incompatibilidad con una
enfermedad neuroldgica o médica reconocida.

C) El sintoma o déficit no se explica mejor por la presencia de una enfermedad médica
reconocida o de otro trastorno mental.

D) El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del sujeto, o requieren de una
evaluaciéon médica.

4. FACTORES PSICOLOGICOS QUE AFECTAN A LA CONDICION

MEDICA

A. G. es un hombre de 59 afos que ha padecido un ictus cerebral hace tres meses,
el cual le ha afectado al habla, le produce vision doble y le ha disminuido la capacidad de
andar y moverse con soltura. Acaba de repetirle otro ictus que le ha afectado de la misma
forma, con lo que estd absolutamente decaido y decepcionado. Tenia costumbre de
tomarse unas tapas con compaiieros de trabajo todos los dias antes de ir a comer a su
casa, algo que llevaba haciendo 43 afios, comia excesivamente y abusaba de grasas y
alcohol, lo que le habia llevado a tener un sobrepeso considerable, filmaba unos 25
cigarros diarios y su vida era muy sedentaria. El médico le recomendo un cambio radical en
su vida, para convertirla en mds saludable, y con mucho esfuerzo y pena A. G. deja el
tabaco y deja de ir a tomarse las tapas después de trabajar, ya que coincide que estd de
baja laboral. Como consecuencia de su enfermedad y sus cambios de hadbitos, A.G. ha
comenzado a padecer depresion, no quiere acudir a ningun acto social y, en caso de
relacionarse, se muestra abstraido durante las conversaciones con sus conocidos, no
participa en ellas, estando como ausente. Tampoco quiere acudir a la rehabilitacion
logopédica ni tiene motivacion por ninguna actividad. Dice sentirse muy apdtico y sin
ganas de sequir viviendo. Su esposa acude a consulta psicologica porque no sabe como
ayudarle, y A. G. no siente necesidad de acudir a la misma.

Diferentes estudios epidemioldgicos recientes han demostrado que los factores
psicoldgicos pueden desempefiar un papel esencial en la historia natural de enfermedades
como pueden ser la diabetes, el cancer, alergias, asma, enfermedades cardiovasculares,
etc. Dentro de estos factores psicoldgicos podemos hablar de estresores ambientales,
diferentes estrategias de afrontamiento, conductas relacionadas con la salud y los
cuidados de ésta, las caracteristicas personales y los modos de reaccidon al estrés, entre
otros. Es por ello que actualmente se considera una prioridad abordar los problemas
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médicos con un enfoque psicoldgico, especialmente centrandose en aquellos factores que
pudieran estar implicados en el desarrollo y evolucion de la enfermedad.

Se podria decir que la mente y el cuerpo no constituyen entidades separadas, sino
gue estan intimamente interrelacionadas, por lo que la enfermedad debia ser considerada
como un producto de esta interaccidn, lo que siempre implica aspectos psicolédgicos y
somaticos, algo que se viene proponiendo desde la antigua Grecia por médicos como
Hipdcrates y Galeno, quienes otorgaban a las emociones un lugar crucial en cuanto a la
salud del individuo. Si que hay que destacar que este tipo de problematica psicosomatica
tomé forma con los planteamientos del modelo biopsicosocial, elaborado por Engel
(1977), desde el que se plantea que la enfermedad fisica puede estar causada por la
interaccidon de multiples factores, como los sociales, los psicoldgicos y los bioldgicos. Esta
aproximacion representa un cambio con respecto a las posiciones reduccionistas
biomédicas. Actualmente, la salud se considera como un proceso, y la enfermedad forma
parte del mismo como elemento intrinseco. Por tanto, la salud debe considerarse como
un estado mdas complejo, que incluye cierto grado de capacidad del organismo de
mantener la armonia y el equilibrio entre las manifestaciones vitales, tanto en el propio
organismo como con respecto a su ambiente. La manifestacién basica de la salud seria,
entonces, el funcionamiento de todas las manifestaciones vitales que contribuyen tanto a
mantener como a desarrollar su existencia psicoldgica y socialmente.

A la hora de clasificar los factores psicoldogicos que afectan a la condicidon médica,
en el DSM-5 se han incluido en la clasificacién de los trastornos de sintomas somaticos
porque en este tipo de trastornos encajan mucho mejor. Coinciden en las quejas
somaticas frecuentes y recurrentes, ya que los factores psicolégicos y/o
comportamentales estan influyendo en el curso de la enfermedad médica que presenta el
paciente, como lo demuestra la intima relacion temporal entre los factores psicolégicos y
el desarrollo o la exacerbacién de la enfermedad médica, o retraso en la recuperaciéon de
la misma. De la misma forma, los factores psicoldgicos y/o comportamentales estan
interfiriendo en el tratamiento de la condicién médica general, por ejemplo produciendo
baja adherencia a los tratamientos o desencadenando sintomas secundarios anadidos a
los sintomas que generalmente manifiesta la enfermedad. Asimismo, constituyen factores
adicionales bien establecidos los riesgos para la salud de la persona. Estos factores
psicoldgicos y comportamentales influyen en la fisiopatologia subyacente, de manera que
precipitan o exacerban los sintomas o hacen precisar atencién médica adicional.

Si nos centramos en la gravedad que pueden llegar a ocasionar, podemos
clasificarlos en cuatro niveles: el primero, factores que aumentan el riesgo de la
enfermedad médica; por ejemplo, con una inadecuada adhesion al tratamiento o que ésta
sea de forma inconsistente (un paciente hipertenso que no sea constante en la
administracién conecta de su tratamiento para la hipertension); el segundo nivel de
gravedad incluye los factores que agravan la condicién médica subyacente (por ejemplo,
un paciente que sea asmatico y presente ansiedad, la cual agrava la condicion médica);
tercero, pacientes que requieran hospitalizacién o necesiten ser atendidos por urgencias;
y, por ultimo, el cuarto nivel seria el mas severo, donde los factores psicoldgicos o
comportamentales ponen en riesgo la vida del paciente (por ejemplo, un paciente que
haya sufrido un ataque cardiaco y que no cambie su estilo de vida, haciendo caso omiso a
las recomendaciones para estar alerta a partir de ahora).
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Comentaremos brevemente las principales enfermedades en las que los factores
psicologicos afectan a la condicion médica.

Una de las enfermedades mas relacionadas con el sistema inmune es el cancer, ya
gue el sistema inmune constituye un elemento crucial para el control de esta enfermedad,
pues se encarga de identificar y destruir los agentes cancerigenos antes de que invadan el
organismo, asi como identificar y destruir los tejidos cancerosos antes de que el ritmo de
reproduccién celular se acelere desmesuradamente.

Por otro lado, en cuanto al sida y a las personas portadoras del VIH, se puede
concluir que las variables de caracter psicosocial, y en concreto los factores estresantes,
pueden reactivar la seropositividad, incrementandose la posibilidad de ocurrencia del
SIDA al originar una reduccién en las respuestas inmunolégicas. Los estresores
psicosociales y las variables emocionales negativas, en combinacidn con estimulos
patégenos, pueden estar en la base etioldgica de la enfermedad. Asimismo, con respecto
a las enfermedades de la piel, se ha relacionado el estrés y el brote o exacerbacion de
reacciones alérgicas en personas predispuestas. Los trastornos alérgicos y de la piel tienen
un componente hereditario, que se puede denominar vulnerabilidad inmunolégica, y
sobre esta vulnerabilidad los factores estresantes pueden provocar cambios emocionales
y de afrontamiento que pueden afectar a la eficacia de la funciéon inmunoldgica. Se
plantea que los trastornos de la piel pueden alterarse a través de mecanismos directos
inducidos por la activacidon del sistema nervioso auténomo.

En cuanto a la artritis reumatoide, se plantea que el comienzo y el agravamiento de
la enfermedad estan relacionados con la presencia de acontecimientos estresantes. Los
pequefios estresores predicen de forma mas satisfactoria las fluctuaciones observadas en
la enfermedad, aunque también existe consenso en que el comienzo de la artritis puede
predecirse desde otros factores diferentes y/o adicionales al estrés.

Si hablamos de enfermedades infecciosas, podemos ver que constituyen un grupo
heterogéneo de trastornos causados por virus, bacterias y hongos. Diferentes estudios
analizan el papel que ejercen los factores psicoldgicos para incrementar la susceptibilidad
del organismo, concluyendo que el estrés tiene relaciéon con los trastornos de tipo
infecciosos, asemejandose a la relacion entre estrés y funcionamiento inmunoldgico. La
susceptibilidad a la infeccién parece estar mediatizada por la funcién inmune
predominantemente. Por ejemplo, el comienzo de infecciones respiratorias leves se ha
asociado con situaciones psicoldgicas adversas.

Centradndonos en los trastornos cardiovasculares, algunos de los factores de riesgo
cardiovascular se relacionan con habitos de conducta y estan influidos por procesos
psicolégicos como: la conducta tipo A, es decir, personas que tienen un afan intenso y
constante por conseguir nietas establecidas por el propio individuo, tendencia a la
competitividad y una alta motivacién de logro, que se implican en varias tareas y trabajos
al mismo tiempo y tienen un estado de alerta permanente; el complejo ira-hostilidad-
agresion, y el tipo de reaccién interpersonal al estrés que tienen efectos negativos sobre
la salud. En lo que respecta a los trastornos gastrointestinales, se ha demostrado que este
sistema se relaciona muy estrechamente con los procesos psicofisioldgicos asociados al
estrés, mediado por la activacién del sistema nervioso auténomo. Por ejemplo, se sabe
que los sucesos vitales estresantes pueden contribuir significativamente a la etiologia de
la Ulcera duodenal, asumiéndose que como respuesta al estrés incrementa la secrecion de
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acidos, responsables del trastorno. Al igual que en el sindrome de intestino irritable,
donde se plantea que los pacientes que lo sufren tienen alteraciones en la percepcion del
dolor o alteraciones en la transmisién del dolor visceral. Las caracteristicas de la
morbilidad del sindrome hacen que el paciente desarrolle una serie de comportamientos
relacionados con sus sintomas, que son determinados por factores psicosociales. Si
hablamos de los trastornos respiratorios, podemos observar como la respiracidon se
relaciona estrechamente con los fendmenos psicoldgicos, en particular con aquellos que
implican activacion auténoma. Por ejemplo, el asma se ve influenciado por aspectos
psicoldgicos que favorecen la induccion de padecer una crisis de asma, ademas de verse
asociado a ciertas variables disposicionales (la ansiedad-rasgo y los estilos cognitivos) o
bien trastornos psicoldgicos (como la ansiedad y la depresidn), que ejercen una influencia
notable en la evolucidn de la enfermedad. En lo que respecta a la diabetes mellitus, se
plantea que el estrés puede incrementar los niveles de glucosa en sangre a través de la
secrecién de hormonas. Ademas, el estrés puede influir agravando la diabetes, alterando
el metabolismo de la glucosa asociada al incremento de eventos negativos. Por ultimo, el
dolor croénico representa uno de los mayores problemas de salud en la actualidad.
Constituye el principal motivo de demanda de atencién médica y, en términos
econdmicos, supone altos costos. A esto se deben sumar las interferencias que el
problema ocasiona en la vida de las personas. Se plantea que el dolor disfuncional se
caracteriza por la presencia de un desajuste psicofisiolégico, que puede explicar su origen
y funcionamientomédica (indicar cual)

Criterios diagndsticos de los factores psicolégicos que afectan a la condicion

Para cumplir con los criterios de los factores psicoldgicos que afectan el estado
fisico. ambos criterios. A y B. son necesarios.

A) Una condicién médica general (distinta a un trastorno mental) esta presente.

B) Los factores psicoldgicos o conductuales afectan negativamente a la condicion
médica general de una de las siguientes maneras:

Los factores psicologicos o conductuales han influido en el curso de la enfermedad
médica, como lo demuestra la intima relacion temporal entre los factores psicoldgicos y
el desarrollo o la exacerbacién de la enfermedad médica, o retraso en la recuperacion de
la misma. Los factores interfieren en el tratamiento de la condicion médica general (por
ejemplo, con baja adherencia). Los factores constituyen riesgos adicionales bien
establecidos para la salud de la persona. Los factores influyen en la fisiopatologia
subyacente de la condicion médica, de manera que precipitan o exacerban los sintomas,
o influyen como para necesitar atencion médica.

C) Los factores psicolégicos o conductuales del criterio B no se explican mejor por
otro trastorno mental (ejemplo: trastorno de pénico, trastorno depresivo mayor o estrés
postraumatico).
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5. TRASTORNO FACTICIO

V. S. es mia mujer de 20 afios que acude a consulta tras un intento de suicidio. En
la exploracion y evaluacidn inicial se encuentra una historia infantil y adolescente de gran
complejidad. Entre otras cosas, y centrdndonos en su salud fisica, relata que en su infancia
fue operada dos veces. En la primera de ellas, el dolor que presentaba era tan fuerte que
los médicos decidieron abrirla para operarla de apendicitis. Sin embargo, sabe que la
clinica (temperatura, analitica) no acompafiaba el diagndstico, segin ha oido contar a sus
padres. Nunca supo si le encontraron el apéndice en mal estado o no. Hubo otra
operacion posterior en la que le abrieron el abdomen, ante sus fuertes quejas, y su madre
le cuenta que no pudieron identificar* la causa. Posteriormente reconoce haber hecho
grandes esfuerzos para retener la orina, tanto que los médicos la sondaron en varias
ocasiones y le hacian andlisis de orina regularmente.

Recuerda asimismo haber ido al especialista en muchas ocasiones por problemas
digestivos. Vomitaba con mucha frecuencia y sus padres estaban preocupados. Los
médicos no le encontraban causa organica que justificara el cuadro. Fue tratada durante
anos para este problema médico. Ahora, en consulta, reconoce que se autoprovocaba los
vomitos. Realmente dice que, llegado un momento, no necesitaba ni provocarselos, pues
con la simple intencion de vomitar lo conseguia inmediatamente.

Su infancia estd marcada por sus frecuentes ingresos hospitalarios y sus visitas
constantes al médico. En la actualidad expresa que ella cree que, en el fondo, tenia una
buena salud fisica, pero que. sin embargo, no sabia cémo expresar su dolor psicolégico.

El trastorno facticio se caracteriza por la produccién intencionada de signos o
sintomas fisicos o psicoldgicos. La sintomatologia que presenta el paciente puede ser
inventada (por ejemplo, cuando el paciente se queja de un fuerte dolor sin padecerlo), o
puede ser autoinfligida (por ejemplo, en el caso de abscesos producidos por la inyeccién
de saliva debajo de la piel); los sintomas pueden ser una exageracion o exacerbacién de
un trastorno fisico preexistente (por ejemplo, la simulacién de un ataque de grand mal
cuando se poseen antecedentes de crisis epilépticas), o puede ser una combinacién o
variacion de todas las anteriores. Este trastorno también es conocido como el «sindrome
de Munchausen», término acufiado por el médico Richard Asher en 1951, ideado a partir
del personaje de la novela andnima titulada El barén de Munchausen.

Para que se diagnostique este trastorno, el paciente debe asumir totalmente el
papel de enfermo, sin que haya incentivos externos que justifiquen los sintomas (como
puede ser esperar una recompensa O ganancia econdmica, evitar responsabilidades
legales o mejorar el bienestar fisico, como en los actos de simulacién). Las personas que
presentan este trastorno por lo general explican su historia con un aire
extraordinariamente dramatico, pero en cambio son sumamente vagas e inconsistentes
en el momento de dar detalles de su enfermedad. El paciente suele dejarse llevar por una
tendencia a mentir incontrolable y patolégica, que llama la atencion del entrevistador y
gue se refiere a cualquier aspecto de su historia o sintomas. Estos pacientes suelen tener
un amplio conocimiento de la terminologia médica y de las rutinas hospitalarias. Son muy
frecuentes las quejas de dolor y las demandas de analgésicos.

Las personas que padecen este trastorno suelen ser objeto de multiples
exploraciones e intervenciones quirurgicas; sin embargo, no tienen apenas visitas cuando
estan ingresados en el hospital con diferentes dolencias. En ocasiones, es posible
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sorprender al individuo en el momento en que produce sus sintomas facticios, e incluso
gue visite varios hospitales el mismo dia. Cuando se les confronta con la evidencia de sus
sintomas facticios, estos pacientes o bien los niegan o abandonan rapidamente el hospital,
incluso en contra de la prescripcidon médica.

Se proponen varios subtipos: el trastorno facticio impuesto sobre si mismo y el
impuesto a otra persona (tradicionalmente llamado trastorno facticio por poder).

Para cumplir con los criterios para el trastorno facticio impuesto a uno mismo
deben cumplirse los siguientes cuatro criterios:

a) Existe una asociacion entre la falsificacién de los signos fisicos o psicoldgicos o
sintomas, o la induccidn de la lesién o enfermedad, y el engafio identificado.

b) El paciente se muestra ante los demas como deteriorado, enfermo o herido.

c) El comportamiento engafioso es evidente incluso en ausencia de recompensas externas
obvias.

d) El comportamiento anormal de la enfermedad no se explica mejor por otro trastorno
mental, como trastorno delirante o un trastorno psicético.

Para cumplir los criterios diagndsticos del trastorno facticio impuesto a otra
persona (anteriormente, trastorno facticio por poder) es necesario que se cumplan los
siguientes cuatro criterios, teniendo en cuenta que es el ejecutor, y no la victima, quien
recibe el diagnodstico:

a) Existe una asociacién evidente entre el engafio identificado y la falsificaciéon de los
signos fisicos o psicolégicos o sintomas o de la induccion de la lesién o enfermedad en el
otro.

b) Presenta al otro (la victima) como deteriorado, enfermo o herido.

c) El comportamiento engafioso es evidente incluso en ausencia de recompensas externas
obvias.

d) El comportamiento anormal de la enfermedad no se explica mejor por otro trastorno
mental, como trastorno delirante o un trastorno psicdtico.

El hecho de que el trastorno facticio se categorice dentro de los trastornos de
sintomas somaticos puede ser de gran utilidad para los profesionales médicos en el
diagnéstico diferencial de los pacientes que presentan problemas persistentes
relacionados con la percepcién de la enfermedad, que a menudo muestran sintomas
psicoldgicos y/o fisicos inespecificos y/o inexplicados. Al hacer un diagnéstico diferencial,
es conceptual y pragmaticamente atil para grupos de trastornos que muestran un
solapamiento diagndstico con otros de la misma categoria. Esta agrupacion sera
particularmente ventajosa cuando comparamos y contrastamos el trastorno facticio con el
trastorno de conversion y, en menor medida, con el trastorno complejo sintoma somatico.
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Criterios para el diagndstico de trastorno facticio F68.1 [300. xx]

A) Fingimiento o produccion intencionada de signos o sintomas fisicos o psicoldgicos.

B) La persona se presenta a si misma ante los demds como enferma, deteriorada o
herida.

C) El comportamiento engafioso es evidente incluso en ausencia de recompensas
extemas.

D) El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno
delirante u otro trastorno psicdtico.

Si nos centramos en la gravedad, podemos distinguir pocas medidas para determinarla,
como ocurre con el trastorno de conversion. En el caso del trastorno facticio, podriamos
distinguir diferentes niveles de gravedad, como podrian ser los siguientes:

1. Cuando los sintomas se presentan de

manera aislada (por ejemplo, presentar sangre brillante en las heces).

2. Cuando el paciente manipula o modifica una prueba (por ejemplo-introduce sangre en
una muestra de orina).

3. Cuando el paciente se muestra a si mismo como enfermo.

4. Por ultimo, el mas severo, en el que el paciente realiza acciones para estar enfermo
gue ponen en riesgo su vida.

El curso de ser de uno generalmente comienzo de la primeros afios frecuencia
hospitalizacion identificable o los trastornos facticios puede o mas episodios, pero
es de caracter croénico.

El enfermedad tiene lugar en los de la vida adulta, y con coincide con alguna por
una enfermedad fisica algun trastorno mental. En la forma crénica del trastorno las
sucesivas hospitalizaciones se transforman casi en un verdadero estilo de vida.

El curso de sus hospitalizaciones les lleva a menudo a numerosas ciudades, estados
y paises. En cuanto a la prevalencia del trastorno facticio, existen pocos datos, al tratarse
de una alteracion que raras veces se diagnostica, porque es dificilmente identificable. Por
otra parte, los casos que presentan la forma crénica pueden ser sobrevalorados, debido a
gue son tratados por médicos diferentes en hospitales también diferentes e incluso bajo
nombres diferentes. El trastorno es en apariencia mas frecuente en los varones.

El DSM-5 afade el trastorno facticio impuesto a otros, refiriéndose a la persona
que falsifica o provoca sintomas o enfermedades en otros (nifios, adultos o mascotas). El
diagndstico, en este caso, lo tendra el perpetrador y no la victima. La persona lesionada
sera considerada victima de abusos.
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6. OTROS TRASTORNOS DE SINTOMAS SOMATICOS

En esta categoria diagndstica se incluyen los siguientes trastornos: la pseudociesis,
que consiste en tener una falsa creencia de estar embarazada que se asocia con signos
objetivos y sintomas de embarazo; y otros trastornos de sintomas somaticos no
clasificados en otras categorias.

Ejemplos serian los sintomas somaticos temporales, una enfermedad transitoria
gue curse con ansiedad, o comportamientos relacionados con la ansiedad que presentan
poca salud fisica.

La pseudociesis es un trastorno poco frecuente, con caracteristicas propias
somaticas. Debido a su destacada presentacion somatica, la pseudociesis esta incluida en
esta seccidon de los trastornos de sintomas somaticos no especificados. La gravedad de
este trastorno no esta aun bien definida.

7. ETIOLOGIA

Los trastornos de sintomas somaticos suelen tener en su mayoria causas
desconocidas, aunque muy relacionadas con aspectos psicoldgicos. No obstante, existen
diversas explicaciones para cada uno de ellos. Veamos cuales son.

Desde hace décadas, algunas teorias tratan de ofrecer una explicacién general

valida para cualquier tipo de alteracion somatica, porque se esta evidenciando
cada vez mads que las variables psicosociales pueden modificar de manera importante la
funcion inmunoldgica. Se plantea que las situaciones estresantes, especialmente aquellos
eventos relacionados con pérdidas, desempleo, divorcio o separacién, son las que parecen
ser capaces de producir decrementos en la inmunocompetencia, manifestadas a través de
cambios cualitativos y cuantitativos en las células natural killers y en los linfocitos Ty B, v,
al igual que en situaciones de estrés agudo se observa un incremento de cortisol. existe
una asociacion entre la depresion y el efecto inmunosupresivo.

Si comenzamos con el trastorno de somatizacion, hay estudios que han encontrado
una asociacion entre algun trauma pasado que la persona no ha resuelto y la
manifestacion de sintomas somatomorfos, asi como ocurre en otros trastornos, como el
trastorno de estrés postraumatico: por ejemplo, hay estudios que han examinado la
relacion entre mujeres que han padecido abuso fisico y sexual que presentan sintomas
gastrointestinales inexplicados. A nivel bioldgico, parece que las funciones cerebrales
derechas estan mas desarrolladas que las izquierdas en los pacientes somatizadores, lo
gue indica que hay cierta hiperactividad de la zona cerebral que controla el umbral del
dolor, haciendo que la persona sea mas sensible a estimulos dolorosos.

Sobre el trastorno ansioso por enfermedad, las posibles causas mas habituales son
la interpretacion errénea de sintomas (por ejemplo, recibir informacion de la propagacion
alarmante de una enfermedad, como sucedié con la gripe A), asi como haber tenido
experiencias traumaticas relacionadas dilecta o indirectamente con el padecimiento de
una enfermedad grave por parte de algin familiar o amigo cercano, especialmente si
dicha enfermedad ha podido causarle la muerte, o el hecho de haber padecido una
enfermedad durante la infancia, en particular si fiie una enfermedad grave.

Con respecto al trastorno de conversién, ecolégicamente, Freud propuso en 1856
gue la energia psiquica asociada con deseos e impulsos inconscientes inaceptables podria
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convertirse en sintomas somaticos. La conversion seria causada, segun explica este autor,
por la ansiedad que surge de los conflictos inconscientes que se producirian al necesitar
expresar un impulso instintivo y al temor de hacerlo. El sintoma de conversién seria la
manifestacidon de un deseo prohibido, segln los psicoanaliticos. Parece, por tanto, que los
sintomas del trastorno de conversidon pueden resultar de un conflicto psicoldgico, ya que
generalmente comienzan de manera repentina después de una experiencia estresante.

Por ultimo, se desconocen las causas por las que aparece el trastorno facticio,
aunque se habla de una posible combinacidn de factores bioldgicos y psicolégicos, como
pueden ser haber padecido una enfermedad temprana y sufrido abuso o rechazo de los
padres, obtener alguna gratificacion a través del dolor, o identificarse con alguien que
tuvo una enfermedad. También se puede considerar la influencia de ciertos factores de
riesgo que puedan aumentar la probabilidad de un trastorno facticio, como pueden ser
tener un trastorno de personalidad (por ejemplo, un trastorno limite de la personalidad),
haber tenido problemas graves durante la infancia (por ej emplo, psiquiatricos), o haber
estado o estar hospitalizado o institucionalizado.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. ;Como podemos hacer para que los
pacientes comprendan que presentan un
trastorno de sintomas somaticos? ;Que
estrategias utilizarias para hacerles
comprender su problematica?

2. ;Qué tipo de situaciones pueden llegar
a provocar conflictos emocionales que
se manifiesten fisicamente? ;Por qué
razones crees que se cronifican la
mayoria de estos trastornos?
(Cuales son las causas por las que
tardan a veces mucho tiempo en
diagnosticar los trastornos de sintomas
somaticos? ;Qué hace que los
pacientes busquen ayuda o atencion
medica y no psicologica?

4. ;Como se pueden prevenir los
trastornos de sinfomas somaticos?
(Existe algin modo de poder evitar
este tipo de trastornos?

(s ]
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12

TRASTORNOS DISOCIATIVOS
MARGARITA ORTIZ-TALLO

Los trastornos disociativos hacen referencia a todas aquellas alteraciones
psicopatoldgicas que conllevan fallos en la memoria, la conciencia, la identidad y/o la
percepcion, la emocidén, la representacion corporal, el control motor y/o el
comportamiento.

En la quinta version del DSM se resefian tres categorias fundamentales: el
trastorno de identidad disociativo, la despersonalizacién/desrealizacién y la amnesia
disociativa.

En todos estos trastornos, en lugar de experimentarse las situaciones como una
sucesion continua, las realidades quedan aisladas de otros procesos mentales con los que
normalmente se asociarian. Asi, cuando se produce una fragmentacion de la identidad se
tratara de un trastorno de identidad disociativo, cuando es una percepcién la alterada
sera una despersonalizacion, y cuando los recuerdos estén mal integrados se tratara de
una amnesia disociativa (Spiegel, 2005).

Veamos cada uno de ellos mas detenidamente. Veamos cdmo puede desarrollarse.

1. TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO

El trastorno de identidad disociativo es conocido también con el nombre de
personalidad multiple. Durante afios se les ha atribuido a las personas con este
diagndstico una posesion diabdlica, en parte por su forma frecuente de aparicion
acompafiada de convulsiones fisicas. A pesar de ser un diagndstico polémico, sigue siendo
considerado de interés en los manuales de referencia y en las clasificaciones oficiales. Al
estar intimamente ligado a experiencias infantiles traumaticas, es muy posible que sea en
sociedades en guerra y en ambientes muy dolorosos para un nifio donde hay mas
probabilidad de encontrar este diagnostico.

1.1. Desarrollo y concepto

Alba tiene 35 anos y ha estado casada durante cuatro afios. Tuvo un hijo que
actualmente vive con su padre, porque asi lo han acordado.

Desde que recuerda, en su vida adulta ha estado en tratamiento psicoldgico vy
psiquiatrico. Los terapeutas no se han puesto de acuerdo en el diagndstico durante mucho
tiempo. Le han diagnosticado, en distintos momentos, trastorno bipolar, trastorno de
personalidad limite y esquizofrenia.

Los problemas empezaron desde nifa, pues nunca se ha sentido como las demas.
Era «rara», sentia y percibia cosas que las demds nifas consideraban extranas. En el
colegio su rendimiento fue muy desigual: hubo cursos que obtuvo notas brillantes y otros
en los que suspendia. En realidad, los cambios también ocurrian dentro del mismo curso
escolar. Los profesores decian que tenia muchos vaivenes y que era muy inestable. Alba
dice tener periodos de su vida de los que no tiene ningln recuerdo. Tiene miedo de estar
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loca. Ha intentado suicidarse dos veces en momentos de desesperacion, pero en el Ultimo
momento se arrepiente. Quiere vivir.

De pequefia vivia con sus padres y con su hermano mayor. Se llevaba 14 afos con
él. Ella fue una hija inesperada y tardia. Sus padres trabajaban juntos en una empresa
familiar y Alba pasaba muchas horas en casa con su hermano. En realidad, con su
hermano y con los amigos de éste.

Recientemente, y tras el Ultimo intento de suicidio, le han diagnosticado un
trastorno de identidad disociativo. Le han dicho que es como si tuviera varias
personalidades dentro de ella. Esto no le extrafia, porque siempre nota en su cabeza
pensamientos y conversaciones que no sabe a qué atribuir. A veces, cuando esta muy
triste y deprimida, algo o alguien toma el control de sus actos. El otro dia, cuando recogié
a su hijo, le dijeron que habia estado muy bien y muy calinosa con él. Sin embargo. Alba
no recuerda ni siquiera el haberlo recosido.

Tampoco recuerda nada de su boda. Ha visto fotos, pero tiene en nebulosa ese dia.
Comprende que Pablo decidiera separarse, porque habia muchos dias en los que no era
capaz de preparar nada en casa. El trabajaba fuera del hogar y ella no. Debia preparar la
comida y recoger la casa, pero no sabe muy bien por qué habia dias que cuando su marido
volvia a casa ella no habia hecho nada. Unas veces sabe que no tenia fuerzas y otras no
recuerda lo que le ocurria.

Sus padres han fallecido hace cinco afios y parece que. desde entonces, esta
todavia peor. En terapia ha empezado a recordar algunas cosas muy desagradables. Tiene
que ver con las veces que se quedaba con su hermano en casa cuando era pequeia y
venian sus amigos. Solo sabe que le produce mucha angustia tratar de recordar y que se
bloguea cuando lo intenta. La psicéloga le ha dicho que es posible que abusaran de ella.
Tiene imagenes y recuerdos breves que le producen mucha angustia. Recuerda con
malestar cuando su hermano y los amigos veian peliculas y después le decian que fuera a
jugar con ellos. No cree que quiera recordar mas en estos momentos.

1.2. Caracteristicas clinicas

La clinica de este trastorno es muy llamativa para clinicos e investigadores. Nos
encontramos con la coexistencia en la misma persona de dos o mas identidades distintas.
La novela titulada Sybil, basada en un caso real de la psicoanalista Cornelia Wilbur,
describe hasta 16 personalidades distintas, en las que algunas son femeninas y otras
masculinas (Schreiber, 1973). La transicidon de una personalidad a otra es frecuentemente
repentina, pero generalmente asociada a alguna situacion conflictiva o angustiosa para el
paciente. Pero también puede cambiar de una personalidad a otra de manera gradual. La
personalidad original suele mostrarse mas sumisa y dependiente, y habitualmente hay
otra personalidad que se enfrenta a los conflictos de manera mds dominante y agresiva.
Ambas personalidades presentan conflicto, aunque sean de signo opuesto.

Veamos algunas caracteristicas clinicas habituales:

Alteraciones de la memoria. Existe una amnesia evidente para el clinico acerca de
episodios o épocas amplias de la vida del paciente.

Sintomas depresivos. Su malestar es habitual que curse con sintomas depresivos en
una o en varias de las personalidades.
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Ansiedad. Acompana al cuadro formas variadas, tales como ansiedad generalizada,
crisis de ansiedad y estrés postraumatico.

Ideas de suicidio. El malestar es tan profundo que no es infrecuente que deseen
morir para dejar de sufrir o que lleven a cabo intentos autoliticos.

Comportamientos agresivos. Es frecuente que alguna de las personalidades se
muestre agresiva. En primer lugar hacia si misma o hacia otra de sus personalidades,
autoagrediéndose. En segundo lugar, y con menor frecuencia, hacia otros, temiendo que
éstos puedan hacerle dafio.

Somatizaciones. Su malestar se traduce en gran parte a través de somatizaciones
como convulsiones, sintomas de conversion (cegueras sin causa organica, etc.) y dolores
fisicos.

1.3. Criterios diagndsticos

El DSM-5 plantea los siguientes criterios:

a) Interrupcion de la identidad caracterizada por dos o mads identidades de
personalidad o por una experiencia de posesién. Esto implica marcada discontinuidad en
el sentido de si mismo y en la seguridad en si mismo, acompafiada de alteraciones
relacionadas con el afecto, la conducta, la conciencia, la memoria, la percepcion y la
cognicién, o con alteraciones sensoriales y motoras. Estos signos y sintomas pueden ser
observados por otros o relatados por el individuo.

b) Lagunas recurrentes de memoria sobre eventos cotidianos, informacién
personal importante y/o eventos traumaticos que son incompatibles con un olvido
ordinario.

c) Los sintomas causan angustia clinicamente significativa o deterioro social,
ocupacional o en otras areas importantes del funcionamiento.

d) La alteracién no es una paite normal de una practica cultural o religiosa
ampliamente aceptada. {Nota: En los nifios, los sintomas no son atribuibles a compafieros
de juego imaginarios u otro juego de fantasia)

e) Los sintomas no son atribuibles a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (por ejemplo, desmayos o comportamiento cadtico durante la intoxicacion de
alcohol) o de otra condicion médica (por ej emplo, convulsiones parciales complejas).
Especificar si:

Tiene prominentes convulsiones no epilépticas y/o sintomas motores o sensoriales
(funcionales neurolégicos).

La CIE 10 clasifica esta alteracién dentro del apartado Otros Trastornos
disociativos, dandole asi un lugar secundario y considerandolo un trastorno de rara
aparicion. Lo define como: «la existencia aparente de dos o mas personalidades distintas
en el mismo individuo, y cada vez se manifiesta sélo una de ellas. Cada personalidad es
completa, con sus propios recuerdos, comportamiento y preferencias, que pueden ser
muy diferentes a los de la personalidad premdrbida Unica». Aclara que: «En la forma
comun de dos personalidades, una personalidad domina, pero nunca una tiene acceso a
los recuerdos de la otra, y casi siempre cada una ignora la existencia de la otra. Los
cambios de una personalidad a la otra en la primera ocasién son subitos, y estan
estrechamente relacionados con acontecimientos traumaticos. Los cambios siguientes se
limitan a menudo a acontecimientos dramaticos o estresantes o se presentan durante las
sesiones con un terapeuta que utiliza relajacion o hipnosis».
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2. DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION

La despersonalizacidon supone una sensacion de extrafieza, como si la persona se
viera desde fuera o como si estuviese alejada de si misma. En la desrealizacién es el
entorno el que se percibe como extrafio. Son sensaciones que, en grado menor, y sin que
afecte a la vida de la persona, se puede tener en algunos momentos de la vida. La
diferencia es que cuando se trata de una alteracidn patoldgica altera la vida de la persona
y le produce un profimdo malestar (Moreno-Mitjana, 2004).

2.1. Desarrollo y concepto

Maria estaba asustada. Tenia desde hace irnos dias una extrafia sensacién de
irrealidad, como si estuviera sonando. Ademads, no podia concentrarse para estudiar, ni
siquiera podia leerse los apuntes. ¢Se estaria volviendo loca? Hacia unos dias habia estado
en urgencias con un dolor muy agudo en el pecho. Desde entonces se sentia como si
estuviera viviendo una pelicula y no fuera su propia vida. Hacia las cosas como un
automata. Estaba muy asustada.

2.2. Criterios diagndsticos

a) La presencia persistente o recurrente de despersonalizacién, desrealizacion o de ambas:
1. Despersonalizacion. Experiencias de irrealidad, de distanciamiento o de ser un
observador extemo con respecto a los propios pensamientos, sentimientos, sensaciones,
el cuerpo o acciones (por ejemplo, irreal o ausencia de autoevaluacion, alteraciones
perceptuales, adormecimiento emocional y/o fisico, sentido del tiempo distorsionado).

2. Desrealizacion. Experiencias de irrealidad o distanciamiento con respecto al entorno
(por ejemplo, las personas o los objetos son experimentados como irreales, en un suefo,
sin vida o visualmente distorsionados).

b) Durante las experiencias de desrealizacién y/o de despersonalizacion el sentido de
realidad permanece intacto.

c) Los sintomas causan angustia clinicamente significativa o deterioro social, ocupacional o
de otras areas importantes del funcionamiento.

d) La alteracion no es atribuible a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por
ejemplo, una droga o medicamentos) o de otra condicion médica (por ejemplo,
convulsiones).

e) La perturbacién no se explica mejor por otro trastorno mental, como la esquizofrenia,
el trastorno de panico, trastorno depresivo mayor, trastorno de estrés agudo, trastorno
de estrés postraumatico u otro trastorno disociativo.
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3. AMNESIA DISOCIATIVA

La amnesia disociativa supone la incapacidad repentina para recordar informacién
personal importante y que pueda ser explicada a partir de un olvido normal. Suele
aparecer como respuesta directa a alguna situacién conflictiva para la persona. Estas
situaciones pueden ser cuestiones sentimentales de importancia, presiones econémicas o
una informacién que le cause demasiado dolor a la persona como para poder enfrentarse
a ella de manera inmediata.

Por lo general, la amnesia suele desaparecer cuando se le recuerda o se le enfrenta
a la situacion que la desencadend.

3.1. Desarrollo y concepto

Luis estaba fuera de la ciudad por motivos laborales. Se encontraba trabajando en
el ordenador junto con su compaiiero y amigo Juan. En la pantalla aparecié el aviso de un
e-mail cuya remitente era su mujer, algo que no era habitual. Lo abrid rapidamente
delante de su compafiero pensando que pudiera ser urgente. El e-mail decia: «kAmor mio,
necesito verte hoy. Quiero estar contigo pronto. Te recuerdo constantemente. Mi marido
estard hoy fuera. Nos vemos donde siempre a las 7 h. Te quiero».

Ambos amigos, Luis y Juan, se miraron y se quedaron callados. Ninguno de los dos
hizo un comentario al respecto.

Unas semanas después de este episodio Luis le cuenta a su amigo que encuentra a
Su mujer rara y que no sabe qué le puede estar pasando. Juan le

recuerda el episodio que vivieron juntos, en el que recibid el e-mail de su mujer y
en el que da por supuesto que se lo envid a él por equivocacidn. Le pregunta si han
hablado sobre ello. Luis le dice que a qué e-mail se refiere, que no recuerda nada. Juan
comprueba con estupor que parece sincero en su afirmacién. Por extrafio que parezca, no
recuerda el e-mail de su mujer que pudieron leer ambos.

3.2. Criterios diagndsticos

a) Una incapacidad para recordar informacién autobiografica importante, generalmente
de cardcter traumatico o estresante, que es incompatible con un olvido ordinario. [Nota:
Hay dos formas principales de amnesia disociativa:

1) localizada o amnesia selectiva para un determinado evento o eventos, y

2) amnesia generalizada de la identidad y de la historia de la vida].

b) Los sintonias causan angustia clinicamente significativa o deterioro social, ocupacional
o de otras areas importantes del funcionamiento.

c) La alteracion no es atribuible a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por
ejemplo alcohol, drogas o un medicamento), de un problema neurolégico o de otra
condicidon médica (por ejemplo, convulsiones parciales complejas, un trastorno amnésico
u otros trastornos cognitivos).
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d) La alteracidn no se explica mejor por un trastorno de identidad disociativo, trastorno de
estrés postraumatico, trastorno de estrés agudo, trastorno de somatizaciéon o por un
trastorno neurocognitivo grave o leve.

Especificar si:

Existe fuga disociativa: viaje con propdsito o vagar desconcertado.

4. OTROS TRASTORNOS DE LA CIE-10

En la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) se afiaden los siguientes
tipos de trastornos discociativos que a continuacidon enumeramos, junto a su definicion.

4.1. Trastornos de trance y de posesion

Se presenta un «ataque» parecido a una posesién, en la que la persona se muestra
durante el episodio como si fuera otra persona o como si estuviera poseida por un
espiritu. Habitualmente se acompafia de movimientos y expresiones peculiares.

Segun la CIE-10: «Hay una pérdida temporal del sentido de la identidad personal y
de la plena conciencia del entorno. En algunos casos el enfermo actia como poseido por
otra persona, espiritu, deidad o "fuerza". La atencién y la conciencia del entorno pueden
limitarse a sélo uno o dos aspectos inmediatos y, a menudo, se presenta un pequefio pero
reiterado conjunto de movimientos, posturas y manifestaciones expresivas. Se incluyen
aqui sélo aquellos estados de trance que son involuntarios o no deseados, que interfieren
en la actividad cotidiana porque tienen lugar al margen (o son una prolongacion) de
ceremonias religiosas o culturales aceptadas» (CIE-10).

4.2. Trastornos disociativos de la motilidad voluntaria

La sintomatologia que destaca es la pérdida o alteracion del funcionamiento motor
(paralisis parciales o completas, movimientos corporales descoordinados y/o pérdida de
equilibrio). Asimismo, puede aparecer una afonia o disfonia importante que no le permite
hablar. El cuadro sugiere un trastorno fisico, pero éste no es detectable por ningln
procedimiento médico habitual y, ademas, su aparicion se relaciona con algun estresor
psicoldgico.

Segln la CIE-10: «Las variedades mas frecuentes son la pérdida de la capacidad de
movimiento de la totalidad o de una paite de un miembro o miembros. La paralisis puede
ser completa o parcial, con movimientos debilitados o lentos. Pueden presentarse
distintos tipos y grados de falta de coordinaciéon de movimientos (ataxia), en particular de
las piernas, dando lugar a extraiios modos de andar o a la incapacidad de permanecer en
pie sin ayuda (astasia-abasia). Puede haber un parecido muy cercano a casi cualquier
variedad de ataxia, apraxia, acinesia, afonia, disartria, discinesia o paralisis. Pueden
aparecer también temblores o sacudidas exageradas de una o mas extremidades o de
todo el cuerpo. Incluye: afonia psicégena y disfonia psicdgena» (CIE-10).

4.3. Convulsiones disociativas
Son movimientos espasmoddicos parecidos a los que se producen durante los
ataques epilépticos. La diferencia fundamental es que en las convulsiones disociativas no
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hay pérdida de conciencia, rara vez hay dafios en las caidas y es infrecuente la
incontinencia urinaria.

Segun la CIE-10: «Los movimientos de las convulsiones disociativas pueden imitar a
los ataques epilépticos, pero en las convulsiones disociativas la mordedura de la lengua,
las contusiones debidas a las caidas y la incontinencia de orina son raras y no hay pérdida
de la conciencia, sélo si acaso un estado de estupor o trance» (CIE-10).

4.4. Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas

En todos los casos de pérdidas sensoriales disociativas el denominador comun es
que la disfuncién no puede explicarse por lesiones neurolégicas.

La mas frecuente es la anestesia de la piel de una paite del cuerpo (cara, mano,
pies, dedos, etc.). En relacion a la vista, puede darse una pérdida de vision que
frecuentemente se trata de pérdida de agudeza visual, visién borrosa o vision en tinel. En
relacion al sentido del oido, la sordera disociativa es la menos frecuente.

Segun la CIE-10: «Las areas de anestesia de la piel suelen tener unos limites que
hacen evidente que estan mas bien relacionadas con las ideas del enfermo sobre las
funciones corporales que con los principios de la psicopatologia de los sintomas
somaticos. Puede haber también una discrepancia entre las pérdidas de modalidades
sensoriales distintas que no puede explicarse por lesiones neuroldgicas. La pérdida
sensorial puede acompafiarse de parestesias.

La pérdida de la visidon es rara vez total y las perturbaciones visuales mas
frecuentes son una pérdida de agudeza o una visidon borrosa en general o una "vision en
tunel". A pesar de las quejas de pérdida visual, la movilidad general del enfermo vy las
funciones motrices aisladas suelen estar sorprendentemente bien conservadas.

La sordera disociativa y la anosmia son bastante menos frecuentes que la pérdida
de sensibilidad cutanea o de la visién» (CIE-10).

5. ETIOLOGIA

Las experiencias disociativas lian sido asociadas a diferentes variables explicativas,
aunque la mayoria de ellas estan relacionadas con impactos emocionales o experiencias
traumaticas tempranas. Veamos algunas de estas variables que pueden explicar la
etiologia:

1. El apego desorganizado. La funcion mas importante que cumple la relacion de
apego entre los padres y el nifio esta relacionada con la respuesta a situaciones de estrés,
de tensién o de peligro. Ante una situacién peligrosa para el nifo, éste acude a sus figuras
de apego para sentirse seguro. Si los padres no estan o no le apoyan, bien sea a través de
negligencia emocional o comportamientos verbales negativos (maltrato emocional), o a
través de comportamientos fisicos indeseados (maltrato fisico) y sexualizacion (abuso
sexual), el nifio se encontrara en una situacién compleja, ya que las personas que tienen
gue cuidarle son a su vez las fuentes de estrés, de tensidon o de peligro. Esto le podria
llevar a desarrollar una disociacion (Baita, 2004; Lyons-Ruth. Dutra, Schuder y Bianchi,
2006; Van der Hait, Nijenliuis y Steele, 2008).

2. El trauma como causa. Hay muchos autores que establecen una estrecha
conexion entre la disociacidon y el concepto de trauma (Baita, 2004; Spiegel, 2005). Los
trastornos disociativos de la identidad, y la fuga o la amnesia disociativa, actuarian asi a
modo de defensa ante acontecimientos traumaticos. Se trataria, por tanto, de
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mecanismos psicolégicos de defensa, en los que se inhiben del conocimiento consciente
recuerdos, sentimientos y percepciones asociados a algunas experiencias muy dolorosas,
como ciertas catastrofes, tragedias o accidentes y, mas frecuentemente, a traumas
psicolégicos vividos durante la infancia.

3. Disgregacion del self ante el estrés. El proceso de disociacion seria un intento de
preservar alguna forma de control y seguridad frente al estrés desbordante, aunque a su
vez se produzca una pérdida de control de determinadas funciones psicoldgicas vy fisicas.
Se construye el sentido de uno mismo (self) o el sentido de continuidad personal a través
de la memoria y de la integracidn de distintas experiencias bajo un sistema superior de
identidad personal. Sin embargo, cuando se produce una incidencia grave para la persona,
como por ejemplo experiencias traumaticas, se desencadena una reorganizacion
defensiva en la que el self se construye separando ciertos elementos de la conciencia.

4. Desconexion cerebral. La disociacion seria el resultado de una falta de conexién
entre diferentes partes de la conciencia o memoria, que da lugar a un estado de
conciencia diferente al normal.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y
DEBATE

1. Trata de argumentar los distintos
diagnosticos que le han dado a Alba a
lo largo de su vida (caso 1 de este
capitulo). Realiza el diagnostico
diferencial entre cada uno de ellos:
trastorno bipolar, trastorno limite de
personalidad y trastorno de identidad
disociativo.

2. Reflexiona acerca de las teorias
explicativas de  los  trastornos
disociativos y debate con tus
companeros acerca de ellas.
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13

TRASTORNOS RELACIONADOS CON LAS
ADICCIONES

Ma DEL MAR CAMPOS MARGARITA ORTIZ-TALLO

Actualmente, los trastornos relacionados con las adicciones se contemplan desde
una perspectiva biopsicosocial. ya que en ellas confluyen diferentes aspectos médicos,
psicolégicos y sociales.

A lo largo de su historia el ser humano ha empleado diferentes sustancias, y su
adiccién a alguna de ellas lo ha acompafiado desde antiguo. Con el desarrollo tecnolégico
y cientifico del hombre, en los Ultmios afios han destacado nuevas adicciones. Algunas
siguen ligadas a sustancias, como las de «disefio» que derivan quimica o mdustrialmente
de las ya conocidas, y otras son adicciones sin sustancias relacionadas con el
comportamiento, como el juego patoldgico.

En el presente capitulo trataremos en profundidad aquellos trastornos que seguln
el DSM-5 se relacionan con las adicciones. como son las drogodependencias. el
alcoholismo y el juego patoldgico, este ultimo contemplado desde el afio 2013. estando
anteriormente considerado en el DSM-IY-R dentro de los trastornos del control de los
impulsos.

A continuacidon se expondran los modelos que intentan explicar el inicio y
mantenimiento de la conducta de consumo v de las adicciones sin sustancias.

1. CARACTERISTICAS DE LA ADICCION

Segun Gossop (1989). los elementos caracteristicos de una adiccion son:

a) Imponente deseo o sentimiento de compulsidon para llevar a cabo una conducta
particular, sobre todo cuando la oportunidad para realizar la conducta no esta disponible.
b) Deterioro en la capacidad para controlar dicha conducta, especialmente en su
comienzo, mantenimiento o nivel en que ocurre.

c) Sensacién de malestar y alteracion del estado de animo cuando cesa la conducta o no
es posible realizarla.

d) Mantenimiento de la conducta, a pesar de la evidencia clara de graves consecuencias
indeseadas.

Como se ha podido comprobar, esta categoria diagndstica comparte determinados
puntos con los trastornos de control de impulsos, como la pérdida del control sobre Ila
conducta y una incidencia negativa que interfiere con la vida del individuo. Sin embargo,
en el caso de las adicciones hay que considerar la dependencia, tolerancia y sindrome de
abstinencia comunes a todas ellas, medien o no sustancias. Explicaremos estos conceptos
mas adelante.

Finalmente, cabe destacar dos aspectos importantes como son la politoxicomania
o poliadiccién, esto es. que una conducta adictiva no suele estar aislada, sino que es
habitual que en una misma persona se presenten varias al mismo tiempo. Esto es muy
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comun en el abuso de drogas, donde el consumo no suele restruigirse a un solo tipo de
sustancia. También hablaremos de la comorbilidad médica, psicoldgica o psiquiatrica.

2. DROGODEPENDENCIAS

El consumo de drogas, ya sean legales o ilegales, ha aumentado de forma considerable
en las ultimas décadas. Veamos a continuacidn algunas de ellas.
2.1. Sustancias mds consumidas

Las sustancias mas consumidas durante los ultimos veinte anos se clasifican en la tabla
11.1.

TABLA 111
Caracteristicas de las sustancias mas consumidas

Tipo de s Principales Caracteristicas de la
sustancia Nombre | Presentacion | Consumo efectos abstinencia
Euforia,
labilidad
emocional.
grandicsidad,
luperalerta. Intensa con
awmento de la dizforia, dolores
confianza en si gastrointestinales,
S mizmo v de la craving,
: Eznifada A : 5
Cocaina Polvos COMMHCACcIOn depresicn.
Intravenosa ! i
verbal, tendencia | trastorno del
ala viclencia ¥ zpefio,
detericro de la hipersomnolencia
capacidad de e luperalgesia.
jmicio.
Alto grado de
dependencia
psicologica.
Estumulantes = . Agotamiento,
2 Do Estadode animo | 5 °
e zomnolencia,
ado, F
Tabletas B aumento del
Anfetaminas | Capsulas | Oral iy apetito, depresion,
la sensacion de it Ry
Polvos i 350 irritabilidad,
fatiga v el 2 ;
iy atzlamiento
apetito. i
social, etc.
Estado
emocical
oEitivo,
e : Efectos
ammento de La e
i ; residuales:
i Tabletas enerzia, evfona, 3 i
Extasiz = T 1ECIIHO
Capsulas | Oral locuacidad, 7ot
(MDMA) L e VT . ANCTEXNIA, 50
Polvos dizminncion del N
S dependencia
suetio v del 3
. fisica.
apetito e
hspersensibiladad
zensorial.
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Deprezores

Opiaceos

Heroina

Polvos

Intravenosa
Fumada
Ezmfada

El primer
CONSMNO CUrEa
OO NATSEAS,
vomitos v
dizforias, tras
o cual
ApArece 1n
ammento del
eztado de
ANmo,
sensacion de
plerdtud,
euforia,
analgesia v
depresicn
respiratoria.
Un signo muy
caracteriztico
£2 UM1A 110515
muy intensa
(pupilas en
punta de
alfiler).
Produce
wveles altos
de tolerancia.
con rapida
dependencia,
que comvierte
Ia iasqueda de
la sigimiente
dosiz en el
centro de 1a
vida del
adicto.

Tras 8 horas del dltimo
consme. Alcanza su
mAaxima expresion a los 2-3
dias v desaparece a los 7-10
dias. Curza con lagrimeo,
bostezos, rinorrea v diarrea
posterior, dolor artieular,
aumento de la frecuencia
respiratoria, vomitos,
midriasis (dilatacion
pupilar) v pérdida de pese.
A las 36 horas preden
aparecer confracciones
musculares incontrolables,
calambres, escalofiios v
sudoracion taquicardia,
aumento de la presion
sanguinea v perturbaciones
del suefio.
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Perturbadores
de la vision
de Ia realidad

Camnabis

Hachis {mayor
poder

adictivo) Tnturado
zeco Aceite

Fumada

Dios fazes. la
primera de
estimulacion
con euforia,
bienestar,
awnento de la
percepoion y
ansiedad,
seguida de una
faze de
sedacion con
relajacion v
somnolencia.
Purede
Aparecer 1A
distorsicn del
espacio v el
tiempo, risa
facil,
locuacidad v
awmento del
apetito. Su
CONSTHNO A
largo plazo ze
ASOCIA A
dificultades
en la atencion,
la memorna.
de
procesamiento
de la
informacion v
psicomotrices.

Puede aparecer
anhedoma.
dizfisncion zexmal,
ideacion
paranoide,
alteraciones de la
atencion o
problemas de
memoria. Tanto
estos sintomas
como los de
intoxicacion
remiten
aprosimadamente
a las cuatro
semanas de
abstinencia.

Diverzas
formas
L&D

ete.)

(tabletas,
capsulas.

Cral

Cambios en la
percepcidn, el
pensamiento v el estado
de amimo sin perdida de
memeoria, confisiin o
desorientacion espacio-
temporal.

Produce una rapida
tolerancia.

El contemdo de las
alucinaciones tienen qoe
ver con las expectativas
del conswmidor

Pueden aparecer
reacciones adversas.
conocidas como w mal
vigie, que pueden CUrsar
con un episodio de panico
agudo, alucinaciones
desagradables, miedo o
peicosis.

No existen evidencias de sindrome
de abstinencia. La tolerancia
desarrollada desaparece tras varios
dias dezpués del ultimo conswmo.
Unriesgo importante del consumo es
el denominado Tasback, que
consiste en revivir lo experimentado
durante el conswmo: puede suceder
pasado un tiempo tras la ingesta,
pudiendo suponer un peligro
considerable para la persona.
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En relacién a otras drogas cuyo uso estd menos extendido actualmente, puede
verse informacion mas amplia en Bobes, Casa y Gutiérrez (2011), u on-line en la web de la
Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD) en www.fad.es. entre otros.

2.2. Dependencia

El consumo de una sustancia puede llevar a la dependencia. En relacion a la
incidencia del consumo de diosas en Espafia, y a pesar de la dificultad para conocer la
prevalencia real, una amplia encuesta domiciliaria llevada a cabo por el observatorio
espafiol de la droga y las toxicomanias publicada en 2011 sefiala que en 2009 las drogas
mas extendidas y consumidas en Espafia eran el alcohol y el tabaco. En el caso de las
sustancias ilegales, las mas consumidas eran el cannabis y la cocaina en polvo,
representando un 10.6 % y 2.6 %, respectivamente, del total del consumo, seguidas por el
éxtasis con un 0.8 %.

La dependencia deriva de un uso excesivo de la sustancia, que provoca
consecuencias negativas significativas durante un largo periodo y que a pesar de ello se
mantiene. También puede ocurrir que haya un consumo continuado episédico o
concentrado los fines de semana.

2.3. Tolerancia y sindrome de abstinencia

La tolerancia es el proceso por el cual una persona que consume una determinada
sustancia siente la necesidad de incrementar dicho consumo para poder conseguir el
mismo efecto que tenia al principio. Relacionada con esta tolerancia farmacoldgica
destacan la tolerancia conductual y la tolerancia cruzada. La tolerancia conductual o
tolerancia condicionada consiste en el efecto que una sustancia tiene en el individuo a
través del aprendizaje o de los estimulos ambientales que forman el contexto en el
momento de la autoadministracion. En este aspecto, también influyen las expectativas o
el estado de animo de la persona, que pueden modificar la intensidad de los efectos. Por
otro lado, la Tolerancia cruzada se refiere a la disminucidon del efecto de una determinada
dosis de sustancia debido al consumo continuado de otra. Un ejemplo es el abuso
conjunto de alcohol y barbituricos.

Cabe sefnalar aqui también el concepto de neuroadaptacion, entendido como un
proceso homeostdtico por el cual, ante un uso continuado de una sustancia, las células
neuronales tratan de recuperar el nivel de funcionamiento anterior al consumo. Segun
Pereiro (2005). éste seria el motivo de la aparicién del sindrome de abstinencia al dejar de
consumir la droga

El sindrome de abstinencia es un conjunto de sintomas fisicos y psicoldgicos que
presenta la persona dependiente de una sustancia cuando cesa el consumo de la misma
de forma brusca o la cantidad consumida es insuficiente. Suele aparecer a las pocas horas
del ultimo consumo. Sus caracteristicas, intensidad y duracién dependen del tipo de
sustancia. Este cuadro de abstinencia estd directamente relacionado con el
mantenimiento de la conducta adictiva y la recaida.
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2.4. Definicion y criterios diagnodsticos

Por su parle, el DSM-5. en el capitulo dedicado a los trastornos relacionados con
sustancias, divide éstos en dos grupos: trastornos por consumo de sustancias. y trastornos
inducidos por sustancias. En el primero de ellos, el DSM-5 presenta diez tipos de
sustancias distintas. Para definir el tipo de consumo de cada mia de las sustancias plantea
en cada caso un continuo de severidad del trastorno en funcién del nimero de criterios
gue cumpla, entre un total de 11 para cada sustancia. La severidad queda definida como
leve (2-3 criterios), moderada (4-5 criterios) y severa (6 o mas criterios). Xo presentamos
cada uno de los criterios para cada sustancia, porque excederia el objetivo de este
capitulo.

En la categoria general de trastornos inducidos por sustancias incluye la
intoxicacion de diferentes drogas, el sindrome de abstinencia de cada una de ellas y la
posibilidad de que cualquier otra sustancia medicamentosa induzca un trastorno mental.

La CIE-10 (OMS. 1992) seiala el sindrome de dependencia, o simplemente
dependencia, como «un conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de mi tipo de ellas, adquiere Ila
maxima prioridad para el individuo, mayor me luso que cualquier otro tipo de
comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion
caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo, a menudo fuerte y a veces
insuperable, de ingerir sustancias psicoactivas ilegales o legales, aun cuando hayan sido
presentas por un médico. La recaida en el consumo de una sustancia, después de un
periodo de abstinencia, lleva a la instauracion mas rdpida de los sintomas de la
dependencia en comparacion con lo que sucede con individuos no dependientes».

Para la OMS el diagndstico de dependencia de una droga solo puede realizarse si
durante algin momento de los ultimos 12 meses, o de mi modo contmuo. se han
cumplido tres o mas de los siguientes criterios:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir mia sustancia.

b) Disminucidén de la capacidad para controlar el consumo de mia sustancia o
alcohol, unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras veces para controlar la
cantidad consumida.

c) Sintomas somaticos de mi sindrome de abstinencia cuando el consumo de la
sustancia se reduzca o cese.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere uu aumento progresivo de la dosis de
la sustancia para conseguir los mismos efectos que originariamente producian dosis mas
bajas.

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del

consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la
sustancia o para recuperarse de sus efectos. /) Persistencia en el consumo de la sustancia
a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales de salud fisica, salud mental,
deterioro cognitivo. etc.

2.5. Aspectos relevantes del proceso de dependencia

Al campo de la psicopatologia clinica le interesa la etiologia de las drogadicciones,
en el sentido de comprender aquellos factores psicolégicos implicados en el proceso de
desarrollo de mia adiccién que permitan explicar tal conducta de consumo. Sm embargo,
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al ser mia conducta compleja, en la que también influyen factores bioldgicos y sociales, el
modelo para explicar y abordar esta problematica debera ser también biopsicosocial.

Junto con lo anterior, destacan dos conceptos ya mencionados anteriormente:
factores de riesgo y factores de proteccidn frente al desarrollo de adicciones. Un factor de
riesgo se define como «un atributo yo caracteristica personal, situacional yo contextual
gue aumenta la probabilidad de uso yo abuso de drogas». Por otro lado, los factores de
proteccion se definen como «un atributo o caracteristica individual, condiciéon situacional
yo contextual que inhibe, reduce o atenua la probabilidad del uso yo abuso de drogas o la
transicion en el nivel de implicacién de las mismas». En Becofia (2002). Bases cientificas de
la prevencion de las drogodependencias, Madrid: Plan Nacional sobre drogas. puede verse
un esquema exhaustivo de aquellos factores de riesgo y proteccién familiares, del entorno
e individuales que se han mostrado mas relevantes.

El paso del uso a la dependencia de una sustancia es un proceso que cuenta con
diferentes etapas. Para Becoia (2002). éstas son:

1. Previa o de predisposicion, donde se contemplan diferentes factores de nesgo y
proteccion bioldgicos, psicoldgicos y sociales frente al consumo de drogas.

2. Conocimiento. Consiste en un acercamiento y conocimiento, en primera o
segunda persona, de la sustancia y sus efectos. Esta fase estd muy ligada a la
disponibilidad de la sustancia en el entorno del sujeto.

3. Experimentacion e inicio al consumo. Esta etapa puede darse o mantenerse en la
anterior sin consumir mas alla del primer contacto. Aqui juegan un papel importante los
diferentes factores de riesgo y proteccion en el consumo de drogas, sobre todo en la
etapa de la adolescencia e inicio de la edad adulta, edades en las que suele comenzar el
consumo, segun el Plan Nacional sobre drogas de 2008.

4. Consolidacion. Aqui se pasa del uso al abuso y a la posterior dependencia. En
esta fase puede darse un aumento del consumo de la misma sustancia o el paso al
consumo de sustancias mas peligrosas.

5. Abandono o mantenimiento. Requiere el reconocimiento por parte del individuo
de que las consecuencias negativas del consumo superan a las positivas. Es en este punto
donde los tratamientos juegan un papel fundamental en el mantenimiento de la
abstinencia.

6. Posible recaida. En el proceso de abandono no debemos olvidar que existe el
riesgo de que la persona que ha sido dependiente vuelva a consumir. Esto es habitual y
deberemos contemplarlo como una etapa mds en el proceso de abandono. Muchos
profesionales plantean que tales recaidas son inevitables y que las intervenciones deben
centrarse en que estas recaidas estén cada vez mas alejadas en el tiempo, siendo los
periodos de abstinencia mas prolongados.

2.6. Caracteristicas clinicas: un caso clinico

Los padres de Miguel, de 36 afios, acuden desesperados por el consumo de cocaina
«y a saber qué mas» de su hijo. Sus padres sefialan en la primera visita que no saben qué
mas hacer por él: «Comenzé a pedirnos dinero hace un tiempo (aproximadamente 6
meses), poco al principio. Nos decia que le habian bajado el sueldo y que no le llegaba
para los gastos y le creimos, pero cada vez nos pedia mas y esto nos extrafiaba. Llegd un
momento en el que sdlo aparecia por casa para pedirnos dinero, y si le haciamos algun
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comentario o le preguntabamos por su novia enseguida se ponia agresivo e incluso alguna
vez llegd a levantarle la voz a su padre, algo impensable».

Miguel acude a consulta empujado por sus padres. Es licenciado en derecho, y
trabaja como asesor y contable en una pequefia empresa local. Es soltero, y vive solo
desde hace S afos, aunque hasta hace unos 9 meses vivia con la que fue su pareja. Gema.
Miguel relata que hace un afo aproximadamente empezo a tener mucha responsabilidad
en el trabajo, que cada vez le estresaba mas y le exigia mas tiempo. Esto comenzd a
provocar problemas con Gema: «Todos los dias era una discusidn, hasta que empezamos a
dejar de hablarnos: compartiamos casa, pero cada vez la cosa iba a peor». Parece sentirse
culpable cuando relata cdmo «en vez de intentar solucionar los problemas con Gema me
dediqué a salir con mis amigos para olvidarme de todo, necesitaba desconectar como
fuera. Mis amigos consumen con relativa frecuencia, pero controlan, y me parecié que no
podia hacerme dafio. Ellos se lo pasaban bien y yo queria olvidarme de esta sensacion de
callején sin salida como fuera». Miguel comenzé a consumir. Primero sélo cuando salia de
vez en cuando, y después mas a menudo, hasta que el consumo se volvio parte de su
rutina diaria. A los 2-3 meses de comenzar el consumo, la que era su pareja «lo pillo» y
decidié dejar la relacion tras una fuerte discusién, donde ella expresd su malestar por el
comportamiento y frecuentes salidas y «lamentable» estado en el que se encontraba.
«Llegué a levantarle la voz e incluso tiré alguna cosa al suelo: la desesperacién me podia,
casi no me reconozco». Desde entonces el consumo ha ido a mas. ya no tengo freno, he
llegado a perseguir a Gema para pedirle que vuelva conmigo. Sélo me corto en el trabajo y
cada vez me cuesta mas...». Actualmente considera que tiene dependencia. «Después de
una seria conversacion con mis padres intenté dejarlo y no pude... Mi jefe me ha llamado
la atencion porgue tengo muchos despistes. Ya hemos tenido problemas por mas de uno
de mis olvidos. Soy incapaz de organizarme como antes, me enfado y grito por cualquier
cosa. Veo que mi vida se estd desmoronando, ya ni mis amigos quieren estar cerca de mi.
No quiero acabar tirado en la calle, pero casi no me da para llegar a fin de mes. si no fuera
por mis padres... No puedo dormir, me cuesta mucho despertarme, mi vida es un desastre
completo y no sé cdmo empezar a arrestarla...».

3. ALCOHOLISMO

El alcohol es una droga con efecto depresor sobre el sistema nervioso capaz de
provocar cambios en el comportamiento. Es de absorcion rapida y alcanza su maximo
sobre los 45-60 minutos tras su consumo, en funcién del tipo de bebida y de si la persona
ha comido. El sexo también influye, siendo las mujeres las que presentan signos de
intoxicacidon con mas facilidad.

En Espafia, en los ultimos afios, en el consumo de alcohol habitual se han
introducido la cerveza y destilados de importacion. También ha cambiado el patrén de
consumo, alejandose de la forma clasica mediterranea, con dosis bajas pero diarias de
vino, y asemejandose al consumo anglosajon basado en altas dosis de bebidas con alta
graduacién con el Unico objetivo en muchas ocasiones de alcanzar con rapidez un estado
de embriaguez (Becofia y Calafat. 2006: Lorenzo. 2005).

A diferencia del tabaco, el alcohol puede consumirse sin perjuicios para la salud.
Yendo mas alld, la mayoria de sus consumidores no presentan signos de abuso o

——

]
140 |



dependencia. Sm embargo, el alcohol se presenta como una de las causas de muerte
prematura mas importante.

La APA considera que la dependencia al alcohol es una enfermedad en la que los
estados afectivos patoldgicos, el procesamiento cognitivo disfuncional y habitos rigidos
estereotipados desarrollados durante afos de consumo de alcohol, llevan a manifestar
comportamientos limitados y desadaptativos (APA. 2013). El DSM-5. en el apartado
dedicado a los trastornos relacionados con el alcohol, presenta la siguiente clasificacion:
trastorno por uso de alcohol, intoxicacién por alcohol, sindrome de abstinencia, otros
trastornos inducidos por el alcohol y trastornos relacionados con el alcohol inespecificos.

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que la adiccién
al alcohol se caracteriza por mi consumo repetido que. al actuar como sustancia
psicoactiva. hace que el consumidor se intoxique periédicamente o de forma continua,
mostrando mi deseo compulsivo de beber y con una enorme dificultad para interrumpir
yo modificar voluntariamente dicho consumo.

La CIE-10 diferencia varios conceptos: dependencia de alcohol (alcoholismo
cronico), consumo perjudicial (abuso de alcohol), intoxicacidn alcohdlica aguda,
abstinencia de alcohol, delirium por abstinencia de alcohol y otros trastornos inducidos
por el alcohol. A continuacion describiremos sus criterios para el alcoholismo crénico o
dependencia al alcohol:

— Dependencia del alcohol: conjunto de fendmenos conductuales. cognitivos y
fisioldgicos que se desarrollan tras el consumo reiterado de alcohol, incluyendo:

—Deseo intenso de consumo de alcohol.

— Dificultades para controlar el consumo.

—Persistencia en el consumo, a pesar de las consecuencias dafinas.

—Mayor prioridad al consumo que a otras actividades y obligaciones.

— Aumento de la tolerancia.

—Sintomatologia de abstinencia cuando baja o cede el consumo.

3.1. Definicion y criterios diagndsticos

Deben presentarse al menos tres de las siguientes manifestaciones, mas de un
mes. o en repetidas ocasiones al menos durante doce meses:
1. Deseo intenso o sensacién de compulsidn a beber alcohol.
2. Disminucién de la capacidad de controlar el consumo, en cuanto se inicia el mismo, o
las cantidades consumidas, con cantidades mayores o durante mas tiempo del deseado, o
deseo persistente, o esfuerzos por reducir el consumo sin éxito.
3. Cuadros fisioldgicos de abstinencia, cuando se reduce o cesa el consumo: temblor,
ansiedad, insomnio, agitacién, nduseas, vomitos, crisis convulsivas, etc. las cuales se tratan
de paliar consumiendo alcohol.
4. Pruebas de tolerancia a los efectos del alcohol, como necesidad de aumentar las dosis
para obtener los mismos efectos, o marcada disminucién del efecto tras el consumo
continuado de la misma cantidad de alcohol.
5. Preocupacién por el consumo de alcohol, con abandono o reducciéon de importantes
alternativas placenteras o de interés, a causa del consumo de alcohol: o por el empleo de
mucho tiempo en actividades necesarias para conseguir, obtener, consumir o recuperarse
de los efectos de la bebida.
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6. Consumo persistente de alcohol a pesar de los dafios que le producen al individuo, de
manera que no lo abandona de forma voluntaria, a pesar de saber que le estd
perjudicando (no conciencia de enfermedad).

7. Puede ser con consumo continuo, episddico o intermitente.

3.2. Caracteristicas clinicas

El alcoholismo es una patologia grave que tiene severas consecuencias en la vida
fisica, psicoldgica y personal. El alcohdlico suele acudir a consulta por imperativo familiar.
Habitualmente se siente culpable por beber y por los problemas que esto ha causado a su
alrededor, como dificultades en sus relaciones, problemas laborales e incluso problemas
de salud.

Probablemente habra intentado disminuir el consumo en numerosas ocasiones sm
éxito, manifestando poca capacidad para controlar el efecto que el alcohol tiene en su
vida.

Es habitual también que cuente con un historial amplio de fracasos en diferentes
ambitos, social, laboral, etc.. y que haya sufrido intoxicaciones durante periodos
prolongados, con pérdida de consciencia. También es comin que niegue su problema
durante mucho tiempo, hasta que la situacion es ya insostenible para quienes le rodean.
Pueden presentar malestar en forma de ansiedad o depresion.

4. ADICCIONES SIN SUSTANCIAS

Las adicciones sin sustancias comparten todas aquellas caracteristicas que hemos
mencionado respecto a las adicciones a las drogas, pero con determinados matices. Por
ejemplo, en el concepto de tolerancia, en vez de consumir mayor cantidad de sustancia
para conseguir los mismos efectos, la persona ha de recurrir a aumentar la cantidad de
tiempo que dedica a dicha conducta para conseguir los mismos efectos.

Asimismo, las conductas adictivas son sustancias provocan graves consecuencias
en la vida de la persona dependiente en sus parcelas fisica, personal, familiar, laboral y
social.

Entre estas adicciones comportamentales, en la quinta edicion del DSM
encontramos el juego patoldgico. La adiccion a la comida, al sexo y al amor romantico, al
trabajo, a las compras, a la television, a los videojuegos. al ordenador, a Internet y a los
teléfonos méviles, entre otras, no han sido consideradas por el DSM-5 por entender que
todavia no hay suficiente investigacion empirica que permita desarrollar criterios
diagndsticos y considerar estas adicciones trastornos mentales.
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5. JUEGO PATOLOGICO

5.1. Consideraciones generales

Los sistemas de clasificacion actuales. DSM-5 y CIE-10. hacen sus opciones para
agrupar los diferentes trastornos psicolégicos. Asi. en este apartado ha habido algunos
cambios recientes. El juego patoldgico, clasificado como un trastorno del control de
impulsos en la anterior versiéon del DSM. ha sido incluido en mayo de 2013 en los
trastornos relacionados con las adicciones.

El trastorno del juego patoldgico fue incluido por primera vez en el sistema de
clasificacion como un trastorno mental y del comportamiento en el afio 1980. cuando la
Asociacion Americana de Psiquiatria lo introduce en la clasificacion del DSM-III. Asi. desde
el afio 1980 hasta 2013 ha estado clasificado como un trastorno del control de impulsos y
actualmente ha pasado a ser considerado un trastorno adictivo. aspecto en el que muchos
investigadores y clinicos estan de acuerdo.

El juego es una actividad comun, de contenido Iudico. que puede servir para fines
de ocio y entretenimiento en los adultos. En el nifio es un elemento clave para su
desarrollo evolutivo y cumple, por tanto, una importante funcién vital.

Sin embargo, el tipo de juego que preocupa y ocupa a los estudiosos de la
ludopatia se diferencia del juego Iudico en que trae graves consecuencias a la persona
(personales, sociales, laborales y econdmicas), y que en muchas ocasiones son juegos de
azar yo juego de apuestas. La persona tiene que exponer una cantidad variable de dinero
o de bienes, con la esperanza de ganar una suma siempre mayor, y pierde el control
acerca del desarrollo del mismo y de los resultados. Se conviene en una preocupacion
constante y en una necesidad urgente de jugar, y en un impulso que no puede resistir y
que solo puede liberar llevando a cabo la conducta de jugar.

Hay juegos en los que el azar se combina con la destreza o competencia del
jugador. Asi. los juegos de cartas, domind, dados, juegos de casino, etc.. se consideran
activos porque implican mas al jugador, al tener que poner en marcha habilidades vy
estrategias. Existen, por tanto, determinados tipos de juegos que. por sus caracteristicas,
tienen un potencial mayor para producir la adiccidn en una persona predispuesta.

En relacién a la incidencia del juego patoldgico segln el sexo, destacamos que en
todas las investigaciones existentes el porcentaje de varones es siempre mucho mas
amplio que el de mujeres. Para algunos autores, esta gran diferencia podria deberse a que
las mujeres solicitan tratamiento mdas tarde, debido a su resistencia para acudir a
tratamiento, ya que tendrian una mayor presion familiar para la ocultacién del problema.
Para algunos clinicos en la misma linea, podria deberse al hecho de que los hombres
reciben mia mayor ayuda por parte de los familiares para acudir a rehabilitacion, y por
tanto las mujeres con problemas estan poco representadas en los Centros de tratamiento
donde realizan las investigaciones.

5.2. Caracteristicas clinicas y diagnostico

Desarrollo de un caso
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Juan era consciente de que su relacion con el juego era complicada. Llevaba
tiempo teniendo una «doble o triple vida». Por un lado, las horas que pasaba jugando. Lo
hacia en el bar con la maquina tragaperras durante todas las mafianas. Por la tarde iba al
bingo y. cuando podia, al casino. Por otro lado, tenia que disimular en casa y en el trabajo.
En casa tenia fuertes discusiones casi todos los dias. Su mujer decia que estaba harta de
que llegara de tomar copas todos los dias tarde: a ella le decia que venia del trabajo, que
tenia mucho que hacer y que el jefe le mandaba cosas siempre a ultima hora: en el trabajo
decia que tenia que ocuparse de su mujer, que tenia problemas de movilidad. A veces ya
ni se acordaba cudl era la mentira que habia contado el dia anterior. Ya le habian pillado
varias veces. Era corredor de seguros y le debia dinero a varios compafieros. Pero lo mas
complicado estaba siendo devolver a la empresa el dinero de los clientes. Procuraba que
le pagaran los seguros en mano para poder coger prestado el dinero. Esperaba esa
semana ganar al bingo. pues tenia la sensacién de que esa semana ganaba seguro, y con
eso podria reponer todo. Ya le habian dicho que no le daban ningun anticipo mas en el
trabajo. En casa habia dicho que llevaban varios meses sin pagarle, que se lo pagarian
pronto. Le preocupaba el recibo de la luz. porque la ultima vez se ofrecié a ir a pagarlo y se
gasto el dinero en las maquinas. Le preocupaba un poco que llegara una carta con el aviso
de corte de la luz. Tenia que estar pendiente del cartero. Queria llamar a un antiguo
compafiero de colegio y pedirle dinero prestado. Estaba seguro de que con una cantidad
pequefia conseguiria un bingo acumulado. Tenia la sensacién de que esta semana saldria
del apuro, pues habia varias opciones mas: estaba a punto el premio extraordinario en la
tragaperras.

5.3. Definicion y criterios diagndsticos del DSM-5

El juego patoldgico se define por un comportamiento de juego desadaptativo y
duradero en el tiempo, que lleva al individuo a una serie de alteraciones en su vida
personal, familiar y laboral.

El DSM-5 establece para el diagnéstico dos criterios (Ay B):

A) Un comportamiento de juego desadaptativo. persistente y recurrente, como
indican por lo menos cuatro (o mas) de los siguientes puntos:

1. Necesita jugar con cantidades crecientes de dinero para lograr la emocién
deseada.

2. Esta inquieto o irritable cuando intenta reducir o detener el juego.

3. Ha hecho repetidos esfuerzos infructuosos para controlar, reducir o detener el
juego.

4. Estd frecuentemente preocupado con el juego.

5. Juega, a menudo, cuando siente tristeza.

6. Después de perder dinero en los juegos de azar, a menudo vuelve otro dia para
recuperarse.

7. Miente para ocultar el grado de implicacion con el juego.

8. Ha puesto en peligro o perdido mia relacién significativa, trabajo u oportunidad
educativa o carrera por los juegos de azar.

9. Se apoya en otros para proporcionarse dinero que le permita salir de la
desesperada situacion financiera causada por los juegos de azar.

B) El comportamiento no se explica mejor por la presencia de un episodio
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maniaco.

Este criterio hace hincapié en el diagndstico diferencial. La practica del juego de azar
puede aparecer durante episodios maniacos de los trastornos bipolares, sm que esto
suponga el diagndstico de ludopatia como entidad independiente.

Para la mayoria de los investigadores y de los clinicos en contacto con el problema,
el juego patoldgico esta frecuentemente asociado a la existencia de un diagnéstico dual
en el que coexisten alteraciones de la personalidad y sintomatologia clinica diversa
(Echeburda y Fernandez-Montalvo. 2008: Kerber. Black y Buckwalter. 2008: Ortiz-Tallo.
Cancino y Cobos. 2011. Ortiz-Tallo. Blanca y Ferragut. 2012: Petry. Stmson y Grant. 2005).
Una de las explicaciones de esta alta comorbilidad podria explicarse porque hubiera
rasgos de personalidad previos que pueden predisponer a las personas a determinada
sintomatologia clinica, entre ellas al juego patoldgico o a otras adicciones. Tdmese como
ejemplo el trastorno antisocial de la personalidad. Conocer los factores que influyen en
gue se desencadene el trastorno, especialmente sus rasgos de personalidad, nos
proporciona informacién relevante para el prondstico y para el tratamiento de las
personas con adiccion al juego. En general, en las investigaciones al respecto el perfil de
mayor frecuencia del jugador es el de vardn, con rasgos de personalidad patolégicos o
trastorno de personalidad, siendo el antisocial uno de los trastornos encontrados de
forma mas frecuente. Los sindromes o problemas clinicos afiadidos son variados:
ansiedad, depresidn, alteraciones del suefio... Pero destacan como importantes el abuso
de alcohol yo drogas (Ortiz-Tallo. Blanca y Ferragut, 2011).

Veamos un poco mas a fondo algunos trastornos asociados:

— Trastornos de personalidad. El estudio realizado por nuestro equipo de
investigacion, con una amplia muestra de jugadores patolégicos en Malaga, mostro que
los patrones de personalidad con mayor frecuencia frieron los de dependiente, obsesivo-
compulsivo, antisocial y narcisista (Ortiz-Tallo. Cancino y Cobos. 2011).

— Abuso de alcohol. Segun la evidencia empirica, un porcentaje considerable de
personas con problemas con el juego tienen también dificultades con el alcohol
(Blaszczynski y Nower. 2002: Janiri. Martiiiotii. Dafio. Schifano y Bria. 2007: Junénez-
Murcia et al., 2010). En nuestro estudio comentado con anterioridad fiie el trastorno
clinico mas asociado al juego patolégico (Ortiz-Tallo et al.. 2011). Ambas conductas suelen
aparecer en un mismo ambiente: binaos, casinos y tragaperras son lugares en los que la
accesibilidad al alcohol es facil, cuando no inducida. Aparte de constituir un serio
obstaculo a la hora del tratamiento, deben tomarse como trastornos que requieren
terapias simultaneas, debido al efecto de retroalimentacidn que ejercen una sobre otra: el
consumo de alcohol baja el nivel de consciencia del sujeto y hace que disminuya el estado
de alerta ante el juego, y la actividad de juego se asocia a la conducta de beber.

— Abuso de drogas. Por razones similares a la del alcoholismo, puede aparecer
como trastorno asociado a la ludopatia. El consumo de sustancias psicoactivas ayuda a
conseguir el grado de excitacién deseado en el luddpata. En el estudio referenciado en
Mdlaga fue el segundo trastorno clinico mds asociado (Ortiz-Tallo et al.. 2011).

— Ansiedad, Este trastorno clinico es el tercero que aparece con una mayor
frecuencia en nuestro estudio (Ortiz-Tallo et al.. 2011). La mayoria de las investigaciones
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lo destacan como trastorno asociado. Aunque para algunos equipos de investigacion,
como el de Limares. Santos. Camacho. Albiach y Palau (2003). de la Unidad de Conductas
Adietaras del Departamento de Salud en la Comunidad Valenciana, la alta frecuencia de la
ansiedad se puede deber principalmente a la toma de conciencia del problema durante el
tratamiento o cuando acuden a él. ya que es el momento en el que suelen recogerse los
datos de los jugadores en las distintas investigaciones.

6. ETIOLOGIA DE LAS ADICCIONES

Como sefalamos al comienzo del capitulo, las adicciones han de entenderse desde
un punto de vista bio-psico-social desde su origen, desarrollo y mantenimiento, y hasta su
tratamiento. Si algo se puede concluir de su causalidad es que es multifactorial. donde los
factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, socio familiares y culturales interaccionan
entre si para crear una predisposicion que. acompafiada de posibles condiciones
desencadenantes en el entorno, dan lugar al desarrollo de un problema adictivo. Asi. se
entiende la adicciéon como el producto de una predisposicion a un trastorno de abuso
generada por causas multiples que interaccionan entre si. sumandose a las experiencias
circunstanciales que las desencadenan, esto es. el contacto con la sustancia o
comportamiento concreto.

Esta perspectiva se aleja de la vision mas cldsica, que atribuia las causas de la
adiccidn a las caracteristicas o propiedades de la sustancia concreta, considerando cada
adiccién como un problema independiente. Esta nueva visién propone que las diferentes
adicciones serian expresiones de un mismo problema. La literatura cientifica lleva afios
respaldando esta nueva forma de entender la etiologia de las adicciones. Es el caso, por
ejemplo, de los estudios neurobiolégicos. los cuales seialan que las adicciones parecen no
ser tan independientes entre si como se pensaba, sino que sugieren que una adiccién
concreta puede ser la expresion o el sintoma de una entidad subyacente comun al que
denominarian sindrome adictivo. Por su parte, la creciente investigacion sobre las
adicciones sui sustancias apoyan también esta perspectiva, restando protagonismo al
papel del elemento adictivo en el proceso de desarrollo de la adiccion (Shaffer et al..
2004).

PREGUNTAS DE REFLEXION Y DEBATE

1. Propuesta de debate: crear dos grupos en clase.
uno a favor de considerar las adicciones como
manifestaciones de un sindrome comun y otro a
favor de las caracteristicas del potencial adictivo
de cada droga.

2. Busca las caracteristicas de las adicciones sin
sustancias, elabora ejemplos vy reflexiona sobre
las caracteristicas en comun con las adicciones a
sustancias.
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14

TRASTORNOS
RELACIONADOS CON
TRAUMAS Y ESTRESORES

Ma ADELA CHECA ANA Ma REGUEIRO

Todos nosotros, a lo largo de nuestra vida, estamos expuestos a experimentar
situaciones estresantes o traumaticas de mayor o menor intensidad, desde aquellas
puntuales a otras repetidas a lo largo de los afios, desde las naturales a las provocadas por
otras

personas, accidentales o intencionales, sufridas por nosotros mismos o por otras
personas.

Si el agente estresor es muy extremo (abuso sexual, catdstrofes naturales,
terrorismo, etc.) podemos empezar a manifestar sintomas que se pueden encuadrar en
trastornos como el trastorno por estrés postraumatico o el trastorno por estrés agudo. Si
estos acontecimientos no son tan fuertes, pero si mas prolongados en el tiempo (cambio
de domicilio, pérdida de trabajo, separacién), pueden producir sintomas menos intensos
que van a requerir que pongamos en marcha una serie de estrategias de afrontamiento
para poder adaptamos a esos cambios: hablariamos entonces de trastornos de
adaptacion.

En este capitulo vamos a desarrollar estos trastornos de manera conjunta, ya que
todos ellos van a aparecer a raiz de experimentar alguno de estos agentes estresores.

1. TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)

El DSM-III (1980) redefinié el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) como una
entidad diagndstica principal dentro de los trastornos de ansiedad. Este trastorno surgio
bajo la influencia de la presidon social desencadenada por las severas alteraciones
psiquidtricas presentadas por los veteranos de la guerra de Vietnam.

Se caracteriza por una serie de sintomas no especificos y que aparecen en un
individuo como consecuencia de la exposicidn a estresores traumdaticos con amenaza vital
grave y riesgo objetivo para la integridad fisica, junto con la percepcién subjetiva de miedo
intenso y atribucion de incapacidad personal para afrontar el acontecimiento.

Mucha gente se siente desconsolada, deprimida, ansiosa, culpable y enfadada
después de una experiencia traumatica. Ademds de estas reacciones emocionales
comprensibles, en el TEPT existen cuatro tipos principales de sintomas:

1. Sintomas de reexperimentacion: flashbacks y pesadillas. Uno puede encontrarse
reviviendo el suceso una y otra vez. Esto puede ocurrir en forma de reexperimentaciones
por el dia o pesadillas durante el suefio. Estas pueden ser tan reales que uno se siente
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como si se estuviera viviendo la experiencia de nuevo. Uno puede verlo en su mente, pero
también se pueden sentir las emociones y sensaciones fisicas de lo que ocurrié: miedo,
sudoracion. olores, sonidos, dolor... Eventos cotidianos pueden desencadenar flashbacks.
Por ejemplo, si se tuvo un accidente de coche con lluvia, un dia de lluvia podria
provocarlo.

2. Evitacion y embotamiento. Como puede ser terrible revivir la experiencia una y otra vez.
uno Tiende a distraerse. Se puede mantener la mente ocupada en alguna actividad
agradable, trabajando muy duro o pasando el tiempo absorto en crucigramas. Se evitan
los lugares y a las personas que recuerdan el trauma, y se trata de no hablar de ello. Uno
puede lidiar con su dolor Tratando de no sentir nada en absoluto, consiguiendo casi una
insensibilidad emocional. Puede comunicarse menos con otras personas y restringir sus
actividades y vida social.

3. Estado «de guardia. Se encuentra alerta todo el tiempo, como si estuviera buscando el
peligro. No puede relajarse. Esto se llama «hipervigilancia». Puede sentirse ansioso y que
le cueste dormir. Otras personas pueden notar que estd nervioso e irritable.

4. Alteraciones en las cogniciones, estado de animo y comportamientos. El sujeto piensa
de forma muy negativa sobre si mismo, el mundo que le rodea y el futuro, se siente
culpable y es incapaz de tener sentimientos de felicidad o emociones positivas, por lo que
no disfruta igual que antes. Su forma de comportarse puede cambiar y empezar a
manifestar conductas agresivas, ya que esta muy irritable, o también puede comportarse
de forma imprudente o temeraria.

1.1. Criterios diagndsticos del DSM-5

A) La persona ha estado expuesta a: muerte, 0 amenaza de muerte o peligro de dafio
grave, o violacion sexual real o amenaza, en una o mds de las siguientes maneras:

1. 2. Experimentar uno mismo el acontecimiento. Ser testigo del acontecimiento que le ha
ocurrido a otro. Tener conocimiento de un acontecimiento que le ha ocurrido a alguien
cercano o a un amigo. Experimentar exposiciones repetida s o de extrema aversion a
detalles del acontecimiento (por ejemplo, personal de emergencias que recoge partes de
cuerpo: agentes de policia expuestos repetidamente a detalles sobre abuso infantil, etc.).
B) Sintomas intrusivos que estdn asociados con el acontecimiento traumdtico (iniciados
después del acontecimiento traumatico), tal y como indican mia (o mas) de las siguientes
formas:

1. Recuerdos dolorosos del acontecimiento traumatico, espontaneos o con antecedentes
reincidentes, e involuntarios e intrusivos.

2. Suefios recurrentes angustiosos en los que el contenido y/o la emocidén del suefio estan
relacionados con el acontecimiento.

3. Reacciones disociativas (por ejemplo. flashbacks) en las que el individuo se siente o
actia como si el acontecimiento traumatico estuviese ocurriendo (estas reacciones
pueden ocurrir en un continuo, en el que la expresidn mas extrema es una pérdida
completa de conciencia del entorno).

4. Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico. 5. Importantes
respuestas fisioldgicas al recordar el acontecimiento traumatico.
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C) Evitacion persistente de estimulos relacionados con el acontecimiento traumdtico
(iniciados después del acontecimiento traumatico), a través de la evitacion de una (o mas)
de las siguientes formas:
1. Evitacién de recordatorios internos (pensamientos, sentimientos o sensaciones fisicas)
gue estimulan recuerdos relacionados con el acontecimiento traumatico.
2. Evitacién de recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades,
objetos, situaciones) que estimulan recuerdos relacionados con el acontecimiento
traumatico.
D) Alteraciones negativas en las cogniciones y del estado de dnimo que se asocian con los
acontecimientos traumaticos (iniciados o empeorados después del acontecimiento
Traumatico), tal y como indican tres (o mas) de las siguientes formas:
1. Incapacidad para recordar un aspecto importante del acontecimiento traumatico.
2. Persistente y exageradas expectativas negativas sobre uno mismo, otros, o sobre el
futuro.
3. Culpa persistente sobre uno mismo o sobre los otros acerca de la causa o las
consecuencias del acontecimiento traumatico.
4. Estado emocional negativo generalizado (por ejemplo, miedo, honor, ka. culpa o
vergiienza).
5. Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas.
6. Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.
7. Incapacidad persistente para experimentar emociones positivas.
E) Alteraciones en la activacion y reactividad que estdn asociados con el acontecimiento
(iniciadas o empeoradas después del acontecimiento Traumatico), tal y como indican tres
(o mas) de las siguientes formas:
1. Comportamiento irritable, enojado o agresivo.
2. Comportamiento temerario o auto-destructivo.
3. Hipervigilancia.
4. Respuestas exageradas de sobresalto.
5. Dificultades para concentrarse.
6. Trastornos del suefo (por ejemplo, dificultad para quedarse o permanecer dormido).
F) Estas alteraciones (sintomas de los criterios B. C. D y E) se prolongan mas de un mes.
G) Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras dreas importantes de la actividad del individuo.
H) Los problemas no se deben a efectos fisiolégicos directos de una sustancia o a una
condicién médica general.
Los sintomas deben durar mds de un mes y deben producir en el sujeto un
malestar clinicamente significativo o deterioro social laboral o de otras dreas importantes.
Se distingue entre TEPT agudo cuando los sintomas duran menos de tres meses.
TEPT crénico si duran mas de tres meses y TEPT demorado cuando los sintomas aparecen
al menos seis meses después del acontecimiento traumatico.
La clasificacion CIE-10 no contempla la diferenciacion entre TEPT agudo o crdnico,
y si contempla el TEPT de inicio demorado. Ahora bien, si la demora en el inicio es muy
grande, llegando incluso a pasar varios afios, la CIE-10 recomienda realizar mejor el
diagndstico de transformacion persistente de la personalidad tras experiencia catastrofica.
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La CIE-10 exige que el trauma debe tener una «naturaleza excepcionalmente
amenazante o catastrofica- que probablemente causaria un malestar profundo en casi
cualquier persona».

El diagnéstico de la CIE-10 difiere ademds del propuesto en el DSM en que los
sintomas por aumento de la activacién no se consideran indispensables, ya que pueden
ser sustituidos por la incapacidad para recordar parcial o totalmente algunos aspectos
importantes del trauma; esto ultimo es considerado como respuesta de evitacion en el
DSM.

Otra diferencia es que los criterios diagndsticos de investigacién de la CIE-10 no
establecen una duracién minima de los sintomas y que el inicio demorado del trastorno
solo se contempla en circunstancias especiales.

2. TRASTORNO POR ESTRES AGUDO

El trastorno por estrés agudo (TEA) se introdujo en el DSM-IV para describir las
reacciones de estrés agudo que se producen en el primer mes después de la exposicion a
un evento traumatico.

El TEA se podria considerar una especificacion del TEPT. La diferencia principal es la
duracion de los sintomas y el énfasis del primero sobre las reacciones disociativas al
trauma. El TEA se refiere a los sintomas manifestados durante el periodo de dos dias a
cuatro semanas después del traumatismo, mientras que el TEPT sdélo se puede
diagnosticar a partir de cuatro semanas. El diagndstico de ambos trastornos es. pues,
incompatible.

2.1. Caracteristicas diagndsticas

Los criterios del DSM-5 para el trastorno de estrés agudo abarcan los mismos
criterios del TEPT respecto al evento traumatico y a la presencia de sintomas de
reexperimentacién. evitacién y activacion. El trastorno de estrés agudo difiere, sin
embargo, en que el individuo debe experimentar por lo menos tres tipos de respuestas
disociativas de entre las siguientes:

1. Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional.
2. Reduccion del conocimiento de su entorno (por ejemplo, estar aturdido).

3. Desrealizacion.

4. Despersonalizacion.

5. Amnesia disociativa (por ejemplo, incapacidad para recordar un aspecto importante del
trauma).

La disociacion se refiere al rompimiento de las funciones normales integradas de
conciencia, identidad, memoria o percepcion de uno mismo o del entorno, manifestado
por las respuestas disociativas mencionadas anteriormente y por sensacion subjetiva de
embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional.

A diferencia del DSM-5. en los criterios diagndsticos de investigaciéon de la CIE-10:
Se incluyen los sintomas primarios de ansiedad.

e Los sintomas deben aparecer al poco de haber ocurrido el acontecimiento
estresante.

e Los sintomas deben empezar a remitir no mas alld de ocho horas para
acontecimientos estresantes transitorios o de 48 horas para los mas prolongados.
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e No se exige necesariamente la presencia de sintomas disociativos o de
reexperimentacion persistente del acontecimiento estresante.

El TEA puede ser un precedente del TEPT. es decir, que los sujetos con trastorno
por estrés agudo presentan mayor riesgo de presentar un trastorno por estrés
postraumatico. Después del trauma pueden aparecer también comportamientos de riesgo
o de caracter impulsivo.

La intensidad y el tipo de respuestas ante el mismo puede estar modulado por
diferencias culturales, como el valor que se da a las pérdidas humanas. Las personas que
emigran desde dareas con conflictos sociales o civiles pueden presentar una mayor
incidencia del trastorno.

2.2. Caso clinico

F. S. es un vardn de 52 afios, de nacionalidad holandesa pero con residencia en la
Costa del Sol.

Informa que un dia hace unos cuatro meses, paseando por su ciudad- pasé por una
obra en construccion, donde habia un perro de raza rottweiller que estaba vigilando la
obra. De repente, el perro empez6 a ladrarle, la cuerda que le sujeta se rompe y el animal
le embiste y le muerde en repetidas ocasiones, ocasiondndole heridas de gravedad, ya que
le muerde hasta casi llegar a romper la vena femoral de su pierna derecha, afectandole
también a los genitales.

La gente que le rodeaba pudo coger al peno y llamar a urgencias. F. S. fue
trasladado al hospital con una gran hemorragia, fue operado de urgencia y estuvo varios
dias hospitalizado.

A partir de ese momento, que él vivid con un sentimiento de pdnico e indefension,
ya que penso que iba a morir. F. S. empieza a padecer sintomas como los siguientes:

— Afirma estar siempre en tensién y con imposibilidad de relajarse, encontrandose
muy fatigado. Manifiesta respuestas fisiolégicas de ansiedad, como palpitaciones,
opresion en el pecho y traspiraciéon, cuando habla o recuerda el accidente.

— Presenta insomnio de conciliacién, a veces con pesadillas donde revive el
acontecimiento traumatico.

— Dificultades de concentracidn, aprensién e irritabilidad.

— Ha desarrollado un gran temor ante los perros de cualquier raza o tamano,
cuando antes era un gran amante de los animales, por lo que evita pasear por miedo a
encontrarse alguno: si lo hace, no esta tranquilo y esta atento a cualquier perro que se le
pueda acercar. Estd empezando a pensar en vender su vivienda de la Costa del Sol para
trasladarse a su pais de origen, ya que alli no hay tantos perros por la calle. Su estado de
animo es bajo y. con frecuencia, manifiesta sentimientos de tristeza.

Estad de baja desde el momento del acontecimiento, ya que. segun él. no tiene ni
fuerzas ni ganas para reincorporarse a su trabajo.

Su esposa comenta que le ha cambiado el caracter, que ya no tiene ganas de salir
ni de relacionarse y que el problema esta afectando incluso al area de pareja, ya que F. S.
manifiesta una gran disminucién de su apetito sexual.
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3. TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Los trastornos adaptativos (TA) son una respuesta desajustada, bien emocional o
comportamental, ante una situacion identificable de estrés, o un cambio donde no ha
habido un ajuste adecuado o saludable ante dicha situacién o cambio.

Los TA son. en definitiva, reacciones muy intensas; no lo suficiente como para
tratarse de otro tipo de trastorno, como trastorno de depresion mayor u otros
relacionados con los trastornos del estado de animo, pero si lo suficientemente intensos e
incapacitantes como para no entenderlos en una reaccién normal de estrés.

Este tipo de trastornos se producen siempre como consecuencia directa de un
estrés agudo grave o una situacién traumatica sostenida.

Los TA son un importante problema de salud debido a las implicaciones
personales, sociales e incluso econémicas que conlleva.

El malestar o el deterioro de la actividad asociado se manifiesta frecuentemente a
través de una disminucion del rendimiento en el trabajo o en la escuela y con cambios
temporales en las relaciones sociales. Los trastornos adaptativos estan asociados a
intentos de suicidio, suicidio, consumo excesivo de sustancias, depresion, ansiedad, mal
comportamiento y quejas somaticas. Determinados grupos de individuos se asocian con
este trastorno (nifios, adolescentes, pacientes con patologia médica y quirurgica).

3.1. Criterios diagndsticos DSM-5

A) La aparicion de sintomas emocionales o compoitamentales en respuesta a un
estresante identificable tiene lugar dentro de los tres meses siguientes a la presencia del
estresante.

B) Estos sintomas o comportamientos se expresan, clinicamente, del siguiente modo:
1. Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante.
2. Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica).

C) La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
especifico y no constituye una simple exacerbacion de un trastorno preexistente.

D) Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

E) Una vez ha cesado el estresante (o0 sus consecuencias), los sintomas no persisten mas
de seis meses.

Nota: La persistencia de los sintomas mds alld de los seis meses obliga a buscar otro
diagndstico. Es necesario ademds descartar la presencia del fendmeno normal de duelo.

Subtipos:
e Tipo depresivo: predominan dnimo depresivo, llanto o desesperanza.
e Tipo ansioso: predominan el nerviosismo, la preocupacion o inquietud o. en el caso
de los ninos, el miedo a la separacion de las figuras con mayor vinculacion.

e Tipo mixto con ansiedad y estado de animo depresivo.

Con trastorno del comportamiento:
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e manifestacién predominante de alteracién del comportamiento, en la que hay
violacion de derechos ajenos o de las normas y reglas sociales. apropiadas a la
edad.

e Con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento.

e No especificado: reacciones desadaptativas a estresantes que no son clasificables
en los otros subtipos.

3.2. Algunas diferencias entre DSM-5 y CIE-10

La CIE excluye agentes estresantes de tipo inusual o catastréfico, mientras que el
DSM admite acontecimientos de caracter extremo, siempre que no coincida con el
diagndstico de trastorno por estrés postraumatico o trastorno por estrés agudo.

En la CIE los sintomas pueden aparecer en el primer mes. y el DSM lo enmarca
dentro de los tres primeros meses.

Ademas, la CIE habla de reaccién depresiva breve, si dura un mes. y reacciéon
depresiva prolongada si dura entre seis meses y hasta dos afios.

Segin el modelo de clasificacién clinica de la OMS. CIE-10. los trastornos
adaptativos se clasifican dentro del apartado referido a los trastornos relacionados con el
estrés.

3.3. Caso clinico

Paciente mujer de 19 afios de edad, la mayor de tres hermanos. Reside en un
pequefio pueblo, aunque actualmente se traslada a la capital para cursar estudios
universitarios.

Motivo de consulta

Acude tras presentar mas altos niveles de ansiedad en el cuestionario de ansiedad
ISRA (Miguel Tobal y Cano. 2002). que se realizé en una practicas en la universidad.

Tras dos meses pasado este cuestionario, los sintomas de ansiedad no han
remitido. Dice encontrarse nerviosa, pero que ello forma paite de su caracter, aunque
cree que se ha agravado desde que se traslada a la capital Se presenta muy colaboradoray
motivada en solucionar su problema de ansiedad y las dificultades que éste le genera en el
contexto académico.

Historia del problema

La paciente dice haber sido siempre nerviosa y timida, pero que actualmente es
cuando se ve peor. Hasta el momento, nunca habia salido de su pueblo ni se habia
separado de su familia.

El concepto que tenia sobre si misma habia sido siempre negativo, definiéndose
como insegura y con dificultad para tomar decisiones.

El hecho de decidir trasladarse a la capital a estudiar supuso un estrés importante,
y a medida que se iba acercando el momento del cambio se encontraba cada vez mas
nerviosa.

El rendimiento en estos meses ha sido claramente inferior al que venia siguiendo
desde el instituto. Este primer cuatrimestre suspende todas las asignaturas de la carrera,
siendo la primera vez que tiene un suspenso a lo largo de toda su vida académica.
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4. COMPARACION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ESTRES
AGUDO (TEA), ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT) Y TRASTORNO
ADAPTATIVO (TA)

Naturaleza de estresor. Estd descrita del mismo modo en el TEPT y el TEA. aunque
en este caso la naturaleza del estresor debe ser objetivamente extrema y traumatica. En el
TA el estresor puede tener distintas intensidades, no teniendo por qué percibirse como
objetivamente peligroso o traumatico para la vida del individuo (por ejemplo, separacion
o pérdida de puesto de trabajo).

Disociacion. En el TEPT estd incluida en la categoria de reexperimentacion.
refiriéndose Unicamente a cuando el individuo actiua o tiene la sensacion de que el
acontecimiento estd ocurriendo. En el TEA aparece una categoria propia de sintomas
disociativos y se afiaden dos mas: el embotamiento y el aturdimiento. En los TA no suelen
aparecer sintomas disociativos. Reexperimentacién. Se describe en los dos primeros
trastornos, pero en el TEPT se describe ademas el malestar psicolégico y las respuestas
fisiolégicas ante estimulos externos o internos que simbolizan o recuerdan el
acontecimiento

Traumdtico. No suele aparecer en los TA. Evitacion Se describe en los dos primeros
trastornos, pero en el TEPT se hace hincapié en otras formas de evitacion, como la
incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma, reduccion acusada del
interés o la participacion en actividades significativas, la sensaciéon de desapego o
enajenacion frente a los demas, la restriccion de la vida afectiva y la sensacién de un
futuro desolador. Ademas, el TEPT requiere que se den tres o mas de los sintomas
mencionados y que éstos hayan estado ausentes antes de experimentar el trauma. En los
TA no suele haber sintomas de evitacién o son minimos. Activacién. En el TEPT se
especifica que tiene que haber dos o mas sintomas ausentes antes del Trauma.
Permanecen los sintomas referidos a las dificultades para dormir, irritabilidad, mala
concentracion, hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto. En los TA sélo se
habla de malestar ante el agente estresante y cuando las manifestaciones predominantes
son sintomas como nerviosismo, preocupacién o inquietud. Duracion. En el TEPT los
sintomas se prolongan mds de un mes. En el TEA. los sintomas se desarrollan durante un
minimo de dos dias y un maximo de un mes. apareciendo en el primer mes siguiente a la
exposicion del trauma. Los sintomas de TA ocurren en los tres primeros meses a la
aparicién del estresor. y una vez ha cesado el estresante (o sus consecuencias) los
sintomas no persisten mas de seis meses.

5. ETIOLOGIA Y MANTENIMIENTO

Para que se desarrollen estos trastornos es necesario que se dé el acontecimiento
traumatico o estresante en wuna persona que sea vulnerable biolégicamente
(hiperactivacion o hipersensibilidad) y también psicolégicamente (como interpreta y vive
esa situacion).

Estos trastornos aparecen con mas frecuencia en victimas vulnerables- pero
también pueden aparecer en personas sin ningun factor predisponente, sobre todo
cuando el suceso resulta muy traumatico.
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Las mujeres, a pesar de estar expuestas en menor porcentaj e, tienen una
vulnerabilidad mayor para desarrollar el trastorno relacionado con estrés. Ademas de
esto, se sabe que los estresores en cada género son distintos. En mujeres son mas
frecuentes traumas como la violacidn, la agresién sexual y el abuso sexual infantil,
mientras que en los varones predominan los accidentes, asaltos y observacion de muertes
0 actos muy violentos.

En cuanto a los factores que intervienen en el trastorno, podemos destacar la de
factores predisponentes (psicopatologia previa personal o familiar, temperamento,
vulnerabilidad, estrés acumulativo, etc.). factores precipitantes (el suceso traumatico, sus
caracteristicas y como lo vive e interpreta el sujeto) y factores de mantenimiento
(sentimientos de culpa desarrollo del combinacién intentos de racionalizar lo ocurrido,
factores de condicionamiento, apoyo social, estilos cognitivos. expectativas vy
atribuciones).

La intensidad y la duracién del estresor estan relacionados directamente con la
aparicion del trastorno.

Este tipo de trastornos pueden aparecer a cualquier edad, pero si es importante
destacar que los cambios bioldgicos, como los de la adolescencia, puede ser un factor
determinante.

El entorno social del individuo puede funcionar como medida de apoyo vy
proteccion ante las reacciones de estos pacientes.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y DEBATE

1. Explica cuales son las diferencias que presenta el
caso expuesto dedicado al trastorno por estrés
postraumatico en relacion a los otros trastornos.
Puedes hacerlo segun el apartado del capitulo
dedicado a las diferencias entre los distintos
trastornos relacionados con traumas y estresores.

2. (Crees que hay algin otro trastorno que
conozcas que pueda tener relacion con los
estudiados en este capitulo?

3. Trata de argumentar el diagnoéstico diferencial en
cada uno de los casos presentados.
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15

TRASTORNOS SEXUALES: PARAFILIAS Y DISFORIA DE

GENERO
MARGARITA ORTIZ-TALLO

Investigar acerca de lo normal o anormal en la conducta sexual no ha sido tarea
facil. La concepcidn sobre los aspectos considerados patoldgicos en esta faceta de la vida
del ser humano ha ido variando a lo largo de los afios y ha sido considerada de manera
diferente en las distintas culturas.

Las relaciones sexuales fuera del matrimonio, la masturbaciéon o la homosexualidad
han sido aspectos condenados por nuestra sociedad no hace mucho tiempo y
considerados patoldgicos en el ambito cientifico. Hoy en dia. la mayoria de las personas
procuran ser tolerantes con comportamientos sexuales distintos a los suyos. Se podria
decir que la sociedad, en general, se ha vuelto mas permisiva con relacién a la sexualidad,
y como consecuencia los cientificos han ido variando y adaptando sus definiciones a los
cambios culturales.

En la clinica psicoldgica cada dia es mas frecuente la consulta sobre aspectos que
preocupan sobre la sexualidad. Sin embargo, todavia vemos casos en los que la persona,
temerosa de plantear cuestiones intimas, acude y explica en primer lugar otros motivos de
consulta que le sean menos costosos de expresar. Es por ello que no sera hasta la segunda
o tercera sesidn cuando el paciente sea capaz de expresar al profesional lo que realmente
le preocupa. Cuando se intuya que estd ocurriendo esto, es importante tratar de facilitar
el planteamiento del problema con la suficiente delicadeza.

En este capitulo se ha decidido exponer algunos de los aspectos de la sexualidad
anormal que quedan recogidos en el Manual Diagndstico de los Trastornos Mentales en su
quinta edicion (DSM-5).

El manual establece tres apartados distintos relacionados con la sexualidad: las
disfunciones sexuales, haciendo referencia a las alteraciones en lo que lo fundamental es
la falta de alguna habilidad sexual, las parafilias. refiriéndose a las preferencias sexuales
anormales, y por ultimo la disforia de género, como alteracion en la que la persona no se
siente identificada con el sexo fisico aparente.

En este capitulo optamos por referimos a las parafilias y a la disforia de género. La
primera de ellas, por enmarcarse habitualmente en personas con trastornos psicoldgicos
de otra indole y que son objeto de estudio en este libro. Entendemos que las disfunciones
ocurren habitualmente en un alto porcentaje en personas normales y que su marco
tedrico es mas cercano a la psicologia de la sexualidad que a los trastornos psicolégicos.

1. PARAFILIAS: PREFERENCIAS SEXUALES

La mayoria de las veces es durante los primeros quince anos de vida cuando se
adquieren las preferencias o los intereses sexuales. Estas preferencias suelen marcar el
resto de nuestras vidas. Hay una amplia serie de situaciones que hardn a hombres y
mujeres sentir excitacion o atraccion. Algunas sencillas, como una conversacion
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seductora, cogerle la mano a la pareja o mirarla intensamente a los ojos, pero también
existen una serie de situaciones inusuales que pueden ser fuentes de excitacion sexual.

Se conoce con el nombre de parafilia cuando el interés o la excitacién sexual de la
persona estd centrada en fantasias o comportamientos sexuales recurrentes
caracterizados por objetos o situaciones que no son los habituales, que se apartan de lo
que son considerados estimulos sexuales normales o que afectan a la capacidad para
tener relaciones erdticas con otras personas.

Es dificil establecer con claridad qué objetos o situaciones son considerados
normales y cuales no. Ejemplo de ello seria la masturbacién, que durante mucho tiempo
ha sido considerada una practica sexual patolégica que podia causar tanto dafo fisico
como psiquico y que en la actualidad es considerada una prdactica normal, de uso comuin y
recomendable en determinados momentos o situaciones de la vida.

Por ello, se podria precisar que para considerar una fantasia o un comportamiento
parafilico habria que tener en cuenta el grado en el que interfiere en la persona que lo
padece y si le impide establecer relaciones sexuales satisfactorias. Esta idea queda
reforzada si tenemos en cuenta que se ha comprobado que la mayoria de las fantasias que
estimulan a las personas con parafilias son también fantasias en el repertorio de cualquier
persona de conducta sexual normal.

Otro de los aspectos fundamentales a tener en cuenta para la consideracion de
una conducta parafilica es si ésta constituye un peligro para el propio sujeto o para la
persona con la que mantiene la relacién sexual. Ejemplos serian en el primer caso el
masoquismo, que puede llevar al sujeto a inflingirse danos fisicos graves en su excitacion-
o la necrofilia en el segundo caso, que podria llevar a una persona a matar para excitarse
al mantener relaciones con un cadaver.

Se podrian incluir tres categorias:

a) Excitacidon y preferencias sexuales con objetos no humanos, incluyendo fetichismo vy
travestismo.

b) Aquellas que suponen el sufrimiento y la humillacidn, incluyendo sadismo y
masoquismo.

c) Preferencias y excitaciones sexuales con parejas que no consienten, incluyendo
exhibicionismo, voyeurismo, froteurismo y pedofilia.

Veamos esto un poco mds a fondo:

a) Preferencias con objetos no humanos. Fetichismo. Consiste en el uso de objetos no
animados para obtener excitacidn sexual. Los fetiches mas frecuentes son ropa interior,
medias, zapatos, botas o cualquier otra prenda de vestir, habitualmente objetos
inofensivos. Este tipo de alteracidn es bastante mads frecuente en varones que en mujeres.
En el caso de un varén que durante el juego sexual con su pareja se excite cuando ella
lleva ropa interior que a él le resulta atractiva o excitante, o que con el consentimiento de
ella incluye determinados objetos durante la relacién, la parafilia no tendria ninguna
importancia patolégica, sino que seria considerado un juego erdtico normal. La diferencia
estaria en que la ropa se convierte en el objeto erético por excelencia y desplaza a la
mujer, excitandose soélo si incluye el objeto parafilico. Una de las consecuencias habituales
del fetichismo es la aparicion de una disfuncion eréctil cuando el objeto fetiche no esta
presente. Travestismo o fetichismo travestista. Esta alteracion es conocida sélo en
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hombres, y consiste en excitarse y masturbarse mientras esta vestido con ropas
femeninas. Habitualmente es un vardn de orientacién heterosexual que lleva en secreto
sus excitantes deseos.

Al comienzo del fetichismo travestista es habitual escoger sdlo alguna prenda de
vestir femenina, lo que podria parecerse bastante al fetichismo. Sin embargo, poco a poco
suele ir ampliando el uso de prendas hasta vestirse completamente de mujer, comprar
ropa femenina e incluso tener una coleccion de trajes.

Al ser una actividad generalmente solitaria y secreta no es facil conocer la
frecuencia de esta parafilia. pero se cree que no es muy frecuente, aproximadamente
menos de un 1 % de la poblacidon masculina (Seligman. Walter y Rosenham, 2001).

b) Preferencias que suponen sufrimiento y humillacién.

Sadismo. La caracteristica esencial es el disfrute en actos sexuales en los que existe
sufrimiento fisico o psicolégico de la victima. En algunos casos puede haber
consentimiento por paite de la pareja, lo que implicaria una relacion sadomasoquista.
Otros sujetos, sin embargo, llevan a cabo su fantasia con personas que no consienten,
llegando a la violacién y a la tortura de sus victimas. El tipo de actos sadicos puede ser de
distinta indole: encerrar y asustar a la victima, atarla, obligarla a arrastrarse o a suplicar,
pegarle, quemarle y los mas variados tormentos fisicos y humillaciones psicoldgicas.

En casos graves asociados a personalidad antisocial, la personalidad sadica puede
llevar a cometer asesinatos violentos. Masoquismo. Consiste en el disfrutte sexual al ser
humillado, golpeado, atado o al recibir cualquier tipo de maltrato fisico o psicolégico. Es
una forma de satisfaccion sexual en la que la persona participa de forma consentida e
intencionada en actividades en las que es el centro del sufrimiento infligido.

c) Preferencias sexuales con parejas que no consienten.

Exhibicionismo. Consiste en la excitacion sexual al exponer los propios genitales ante una
persona extrana. El objetivo final es excitarse y. si acaso, masturbarse delante de la
victima, pero no existe generalmente ningun intento de relacién sexual con ella.

Esta considerada como una de las parafilias mas frecuentes y generalmente es identificada
en varones. Por lo general, suele ser una persona timida y con dificultades en las
relaciones interpersonales, que al provocar en la victima una fuerte impresién se siente
satisfecho. La reaccion en la victima que menos le excita es la de indiferencia o desprecio a
sus genitales o a su persona.

Comunmente se situa frente a los colegios de chicas o en parques infantiles. En
cualquiera de los lugares a los que acude la posibilidad de tocar a la victima es baja, ya que
suelen ser lugares publico, y su excitacidon sexual esta centrada en la exhibicién.
Voyeurismo. Voyeur, término proveniente del francés y que significa «mirén», hace
referencia a la persona que tiene comportamientos repetidos en los que disfruta
exclusivamente con el hecho de observar ocultamente a personas desnudas,
desnudandose o en plena actividad sexual. Mds frecuente en hombres, el acto de mirar
normalmente no implica la intencién de mantener relaciones sexuales con la persona
espiada, que suele ser alguien desconocido.

Generalmente realiza sus observaciones desde la calle, recorriendo barrios vy
edificios localizando las casas en las que hay una cortina abierta. Otro lugar al que suelen
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acudir es a parques o a zonas reinadas en las que saben que hay parejas teniendo
relaciones sexuales. Sea donde sea. suelen poner empefio en no ser descubiertos.

Froteurismo. Supone el disfrute con el roce y el contacto con una persona en
contra de su voluntad. El sujeto, habitualmente vardn, suele apretar sus genitales contra
las nalgas de su victima o trata de rozar los pechos o los genitales de su victima.
Habitualmente esto ocurre en lugares concurridos y publicos, como el autobus o el metro
en horas punta. Esto puede hacer a la victima confundir el suceso en el momento inicial
con algo casual o como consecuencia de la muchedumbre. Sin embargo, la diferencia
pronto queda establecida, y en cuanto el sujeto piensa que va a ser delatado trata de
desaparecer del lugar.

Pedofilia. Consiste en mantener actividades sexuales con nifios prepuberes.
Generalmente menores de 13 afios.

Para considerar el delito la persona que lo comete debe tener mas de 16 afios y ha
de ser, al menos, cinco afios mayor que la victima. Las personas que presentan pedofilia.
habitualmente varones, pueden sentirse atraidos por nifios o por nifias. Es mas frecuente
la atraccidon por nifias y que sean éstas las victimas. Pueden tener comportamientos muy
diversos: desnudar al nifio y observarlo, masturbarse frente a él. tocarlo o mantener
relaciones sexuales orales, vaginales o anales, en ocasiones utilizando la fuerza. Estas
personas pueden escoger a sus victimas entre sus propios familiares, hijos, sobrinos o
ahijados, o pueden aprovechar un trabajo relacionado con menores para satisfacer sus
necesidades.

Es uno de los delitos sexuales, junto con la violacidon, que mayor repulsa social
produce. En este caso el motivo es claro: no se considera a mi nifio capaz de dar su
consentimiento a una relacion sexual con un adulto con libertad. En muchos casos, el que
abusa amenaza al nifio para que no cuente lo que ha ocurrido.

Existen otras parafilias de menor frecuencia en nuestra sociedad, pero algunas de
ellas, cuando ocurren, producen una enorme alarma social:

— Necrofilia. Mantener relaciones sexuales con cadaveres. En los casos mas graves puede
llegar a asesinar.

— Hipoxifilia. Excitacion masoquista con la falta de respiracion, que puede llevar a la
muerte al sujeto.

— Zoofilia. La atraccidén sexual por los animales.

—Coprofilia. Excitacion con las heces.

—Clismafilia. Atraccion por la utilizacion de enemas.

—Escatologia telefdnica. Llamadas telefdnicas obscenas.

3. TEORIAS EXPLICATIVAS DE LAS PARAFILIAS

La investigacion sobre el porqué una persona, habitualmente vardn, desarrolla
preferencias sexuales peculiares y distintas a las de la mayoria, no estd muy avanzada.
Uno de los motivos es que bajo el término parafilia se incluyen preferencias y
comportamientos muy distintos, y también personalidades y motivos muy diversos. Por
otro lado, las personas que tienen alguno de estos problemas no suelen pedir ayuda
psicolégica ni médica, sino que en su mayoria serd en los casos en los que son detenidos
por haber cometido un delito cuando se conoce el comportamiento anémalo.
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Otra cuestion interesante a resaltar es que el porcentaje de experiencias de abuso
sexual o maltrato fisico y psicolégico en la infancia entre las personas con parafilias parece
estar establecido entre el 50 y el 100 %. Es decir, parece que con bastante frecuencia son
personas que. a su vez. han sido objeto de experiencias tempranas desagradables. Sin
embargo, no todas las personas que han sufrido experiencias de abuso o maltrato van a
desarrollar una parafilia.

Veamos algunas de las principales explicaciones causales.

2.1. Desarrollo de un impulso sexual desviado

La orientacién conductual tradicional basaba sus explicaciones a través de
procesos de condicionamiento clasico, operante o una combinacién de ambos. El estimulo
inicial neutro, como por ejemplo mias medias, queda condicionado al aparearse con el
estimulo incondicionado de estimulacién genital y producirse mas respuesta
incondicionada de placer sexual. El primer apareamiento de estimulos podria ser casual, y
la explicacidn a que posteriormente persista el estimulo es que al repetir la accion mia y
otra vez. masturbandose y teniendo placer con un estimulo concreto, se fomenta cada vez
una asociacién mas fuerte. Otro factor a considerar en el caso del fetichismo es que no
cualquier estimulo se convierte en parafilico (una ventana, una mesa). Habria
determinados objetos que en si mismos tienen caracteristicas que fomentan que se
conviertan en estimulos asociados (ropa de mujer, prendas interiores o partes del cuerpo).

Freud ya explicaba la fijacion a través de la carga positiva o negativa de un objeto
neutro al asociarse con energia fisica. A esto le llamé catexis.

En el caso de catexis positiva, la libido o los impulsos sexuales se relacionan con el
objeto, el cual se convierte en objeto amado. En el caso de catexis negativa, el objeto se
convierte en temido. Las parafilias en este sentido tendrian tres propiedades: comienzan
en experiencias infantiles, son resistentes al cambio, especialmente al cambio racional, y
por ultimo suelen permanecer un tiempo largo.

Podrian ser explicaciones que nos ayuden a comprender determinados casos en los
gue en el estudio evolutivo del paciente encontramos con cieita claridad experiencias
infantiles que han podido marcar en este sentido. Pero, sin embargo, sigue habiendo
parafilias. como por ejemplo el exhibicionismo, en las que estas hipdtesis son dificiles de
encajar.

2.2. Problemas de relacion o de falta de habilidad social

En los ultimos afios se encuentran estudios que avalan que determinadas
parafilias. como la pedofilia o la violacion, se dan en personas con especiales dificultades
para establecer relaciones y para ponerse en el lugar del otro. La parafilia. por tanto,
formaria paite de un problema mas amplio.

La idea seria que la persona no ha tenido los modelos adecuados que le permitan
aprender a relacionarse, a coquetear o a ligar; como consecuencia, tienen dificultades en
contactar con personas, en iniciar conversaciones, en crear un clima de confianza que les
permita finalmente establecer una relacion intima. Asi el impulso sexual normal quedaria
blogueado, no tendria espacio para su expresion y. finalmente, apareceria de forma
desviada ante cualquier ocasién que se le presente al sujeto o con aquellas personas que
se sienta mas segura, como es en el caso del abuso de nifios. Se anadiria una falta de
empatia con su victima. que le permite no sentirse culpable al no ponerse en el lugar de la
persona ofendida.
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2.3. Pensamientos distorsionados

Hay autores que mantienen que los delincuentes sexuales tienen actitudes vy
creencias que les permite quitarle importancia a sus delitos. Un ejemplo seria la persona
qgue abusa de un menor y que lo justifica diciendo que el nifio lo sedujo o que lo consintid,
o el violador que defiende que a su victima le gustd.

Tenderian, por tanto, a evadir responsabilidades, a minimizar sus delitos, a
negarlos o a atribuirlos a las circunstancias del momento.

4. TRASTORNOS DE IDENTIDAD O DISFORIA DE GENERO

Pocas cosas son tan esenciales como el sentido basico de qué sexo somos o a qué
sexo pertenecemos, hombre o mujer. Habitualmente este sentido de pertenencia coincide
con los genitales. Si tiene un pene se siente vardn y si tiene una vagina se siente hembra.
Sin embargo, hay hombres que sienten que son mujeres atrapadas en el cuerpo de un
hombre, y mujeres que sienten que son hombres atrapados en el cuerpo de una mujer. A
esta alteracion se le conoce con el nombre de transexualismo.

Este sentimiento es tan profundo y tan dificil de cambiar que la terapia que se
utiliza no es psicoldgica. sino fisica y quirdrgica, cambiando el cuerpo y adaptandolo a la
identidad que desea.

El cuerpo original les disgusta, y desde muy pequefios han tenido la sensacion de
gue tenian el cuerpo equivocado. La sola idea de pensar que tienen que convivir el resto
de su vida con ese cuerpo les hace sentirse deprimidos, sin esperanzas y con deseos de
morir. Alrededor de los veinte anos suelen empezar a vestirse claramente con la ropa del
sexo gue se sienten identificados. Esto no lo hacen con mia finalidad de excitacion sexual,
sino con la de sentirse mas a gusto con su propio cuerpo.

Antes de la pubertad la mayoria de los chicos transexuales juegan casi
exclusivamente con chicas y prefieren las mufiecas a otro tipo de juguetes. A esa edad ya
se sienten totalmente chicas y quieren ser aceptados por la sociedad como tal. Estan
habitualmente expuestos a las burlas de sus companeros de colegio o de juego, lo que les
puede llevar al aislamiento social, al temor a la opinidn de los otros y. como consecuencia,
a problemas en su autoestima.

La transexualidad es mia alteracidon crdnica, y una vez que se desarrolla no
desaparece espontaneamente. En cuanto se informan de la existencia de un cambio de
sexo, desesperadamente quieren realizarlo.

La caracteristica fundamental del trastorno es la identificacién acusada vy
persistente con el género contrario y el profundo malestar con la identidad sexual
aparente.

Es un trastorno poco frecuente, de una entre 100.000 personas. Parece ser mayor
la proporcién de transexuales de vardn a hembra que viceversa.

Es necesaria la diferenciacion con otras conductas sexuales que conllevan también
la utilizacion o la preferencia de vestir ropas del otro sexo, pero que se distinguen en la
ausencia de la identificacion y el deseo de convertirse en una persona del sexo contrario.
Asi. se diferenciaria de:

a) El travestiste fetichista que obtiene excitacion sexual vistiendo ropas del sexo
contrario, al que se ha hecho referencia en el apartado relativo a las parafilias y que puede
ser mia persona de orientaciéon heterosexual.
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b) El travestista con doble rol. que habitualmente viste ropas de su mismo sexo y que
puede tener una orientacion heterosexual pero que. ocasionalmente, cambia de
indumentaria para hacerse pasar por una persona del otro sexo. En este caso no existiria
el intenso deseo de convertirse en una persona del sexo contrario.

c) La persona con mia orientacion del deseo homosexual, que se siente atraido por
personas del mismo sexo y que. ocasionalmente, viste con ropa del sexo contrario sm
sentirse identificado con ese sexo ni pretender ser considerado del sexo contrario. Esta
forma de vestirse suele tener cierto caracter folclérico.

4. TEORIA EXPLICATIVA DEL TRASTORNO DE LA IDENTIDAD
SEXUAL O DISFORIA DE GENERO

Las teorias causales psicoldgicas y sociales sobre este trastorno se han sucedido,
tratando en consecuencia de ofrecer alternativas terapéuticas en la misma linea. Las
enormes dificultades que desde el punto de vista psicoldgico supone tratar de adaptar a la
persona con este trastorno a su sexo aparente, y la frecuencia con la que se ha fracasado
en el intento, han hecho que las teorias bioldgicas tengan cada vez mayor auge en la
explicacion de este malestar, y que las terapias de cambio de sexo a través de operaciones
fisicas sea un hecho cada vez mas frecuente que. en su momento, suscitd controversia,
pero que actualmente es contemplado en nuestro pais por la sanidad publica.

Martin Seligman (2001) se apoya en el proceso hormonal desde el momento de la
concepcidn hasta el nacimiento del bebé para explicar la identidad de género, tanto la
normal como el trastorno. Explica que. al formarse el embridn, éste tiene la posibilidad de
gue sus oréanos internos se conviertan en varén o hembra.

Ocho semanas después de la concepcién, los fetos tienen genitales
indiferenciados. El feto se convertira en femenino en el siguiente escaldn, si no hay algun
defecto en la secrecion de hormonas masculinas (andréogenos). Cuando se segregan estas
hormonas, los drganos internos masculinos crecen y los externos se desarrollan. Esto
ocurre aproximadamente a los tres meses de embarazo.

El nivel de las hormonas masculinizantes en este estadio no sélo determina los
genitales, sino que también determina la identidad de género. Las hormonas masculinas
producen identidad de género masculina. Si las hormonas son insuficientes, resulta
identidad de género femenino. Segln esta teoria, la identidad de género esta presente en
el feto, aunque no hay manera de preguntarle a un feto si se siente varéon o hembra. De
esta forma, la identidad de género estaria disociada de los diganos sexuales.

Segln esta teoria, una dosis masiva de hormonas masculinizantes para un varén
cromosémico (XY) produce ambas cosas, éiganos sexuales masculinos e

identidad de género masculino. Sin embargo, una dosis insuficiente produce
organos sexuales de vardn, pero una identidad de género femenina, lo que daria origen al
transexual hombre que se siente mujer.

Para un cromosoma de mujer (XX). una dosis insuficiente de hormonas
masculinizantes produce ambas cosas, 6rganos sexuales femeninos e identidad de género
femenina. Si se introducen mdas hormonas masculinizantes se desarrollan érganos
sexuales femeninos, pero sin embargo la identidad de género sera masculina: seria el caso
del transexual hembra que se siente varén.
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La teoria, por tanto, explica que la causa de los trastornos de identidad de género
tiene su origen en un proceso hormonal que ocurre alrededor del final del primer
trimestre del desarrollo del feto. La presencia de hormonas masculinas suficientes en este
estadio produce identidad de género masculina. Hormonas insuficientes producen género
femenino. Si por un error se producen hormonas masculinas en esta etapa en una mujer
cromosdmica. se producird una identidad de género masculino. Si por error se producen
pocas hormonas en un hombre cromosdmico. resultard una identidad de sefero
femenina.

5. RELATO CLiNICO

Estoy dispuesto a poner de mi parte para provocar un cambio en mi conducta-
voluntariamente y con la ayuda de un psicélogo. Es la cuarta vez que he sido detenido y
encarcelado por lo que la sociedad considera un delito. Tengo 40 afios.

Os voy a contar algunos aspectos de mi historia personal para que quiza podais
comprender por qué estoy aqui.

Naci en el campo, en mi casa. Mi madre fue atendida por una vecina y fallecio tras
el parto. Yo era el sexto hijo de una familia muy pobre. Pasé alli en el campo mis primeros
tres afios de vida cuidado por una tia. hermana de mi padre.

Posteriormente me separan de mis hermanos y a los mas pequenos nos llevaron a
un centro de beneficencia regentado por monjas. Mi vida en aquel momento era un
infierno, pues fui objeto de burla por los nifios de aquel colegio durante un periodo muy
largo. Fue una lucha constante y angustiosa contra la intolerancia y la crueldad. Los nifios,
hijos de familias desestructuradas, criados en casa cuna la mayoria, sin amor, se retaban
en peleas, y cada monja tenia como utensilio un palo largo en una mano y un silbato en la
otra mano que con suma frecuencia utilizaban para llamar y golpear.

Lo mads caracteristico de mi era el miedo: miedo a las clases, miedo al personal
docente intolerante y violento, miedo a la crueldad de unos nifios criados y educados sin
amor... Miedo, desconfianza, desamor y tristeza eran mis Unicos acompanantes.

Recuerdo estar convencido de nifio de que nadie me aceptaba, que nadie me podia
querer, siempre estaba temeroso de meter la pata si abria la boca o de hacer el ridiculo en
cualquier situacién. Estaba permanentemente triste, la pena me comia, y afloré en mi la
desconfianza, el miedo, el no poder contar con nadie.

He oido y leido por algln sitio que me faltaba capacidad por debilidad mental. Creo
ahora que la dificultad para progresar en el estudio y de adaptarme al ambiente no era
por discapacidad mental, sino por discapacidad de los docentes y de los que me tenian
que cuidar.

Tenia 9 o 10 afios cuando me senti atraido o enamorado de otro niflo. Admiraba su
belleza y su compafiia me hacia feliz. Era un sentimiento que florecia en mi interior de
forma inevitable.

Me crié entre nifios y monjas, pero no tenia otra opcion que inclinarme por el
afecto y ternura que observara en algun nifio compariero, pues era lo Unico que tenia a mi
alcance.

La necesidad afectiva, la capacidad innata de descubrir la belleza, el maltrato, el
rechazo que se me infligié por parle de los adultos, y la sustraccion de la autoestima y del
trato con el sexo opuesto desde los tres a los trece aflos me inclinaron por desgracia a una
desviacién sexual.
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Habia transcurrido mi vida en la practica totalidad solo junto a nifios de mi mismo
sexo. con la circunstancia de haber experimentado rechazo y menosprecio. Esto me hizo
desconfiar de mi capacidad y ser timido e introvertido. Pensé que poco apetecible podria
ser yo para las nifias con tantas anomalias. Me vi en la necesidad imperiosa de compartir
mi necesidad afectiva con lo Unico que me rodeaba.

Mi primera relacién homosexual ocurrié con 10 afios con otro nifio de mi misma
edad, y fiie consentida y complaciente. A partir de aquella primera vez hubo otros muchos
nifios del colegio con los que tuve relaciones.

Asi cuando sali del colegio y volvi al pueblo a trabajar me senti atraido por los nifios
que alli habia. Me hacia amigo de ellos, me los llevaba de paseo y teniamos relaciones
sexuales.

Sabemos todos que el nifio que accede voluntariamente a una relacién afectiva
sexual con 10 o 12 afios, si no es deficiente mental, sabe perfectamente lo que hace y es
consciente de ello.

Lo que no me parece justo es que se quiera atropellar y romper la vida de un
adulto ingresandolo en prisidn por una relacion sexual consentida con un menor de esa
edad, que es facil que esté mas capacitado que el adulto, que. por lo general, padece una
personalidad desajustada, que le han provocado por un trato vejatorio en su nifiez que
nada tiene que ver con lo sexual y que se convierte en barrera insalvable que impide el
normal desarrollo de comunicacion con los demas, padeciendo timidez, indecision,
complejos y todo lo que conlleva.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y DEBATE

1. Tema de discusion. Teorias explicativas de las
parafilias. Lee detenidamente el caso y trata de
apoyarte en las teorias explicativas que conoces
para explicar el proceso de este seflor,

2. Leer y debatir el articulo de M. Ortiz-Tallo. L.
M. Sanchez y V. Cardenal (2002). Perfil
psicologico de delincuentes sexuales. Revista de
Psiquiatria de la Facultad de Medicina de
Barcelona.
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16

PSICOPATOLOGIA Y DELINCUENCIA
ISMAEL LOINAZ

1. INTRODUCCION

Describir la relacion entre psicopatologia y conducta delictiva no es un objetivo
facil. Existe una gran variedad de resultados y multitud de conexiones entre variables. Las
teorias e investigaciones criminoldgicas indican que la delincuencia se puede aprender,
gue existen caracteristicas individuales que predisponen al delito, que en ocasiones los
delitos se pueden explicar por tensiones sufridas por el delincuente y que los factores
sociales juegan un papel relevante (Redondo y Andrés-Pueyo. 2007). Uno de los factores
individuales mas analizado es la psicopatologia.

Algunos trastornos psicoldgicos, como los adictivos y los del control de los
impulsos (la cleptomania, la piromania. la ludopatia o el abuso/dependencia de distintas
drogas) y determinados trastornos sexuales parafilicos (como la pedofilia. el
exhibicionismo, el voyeurismo y el froteurismo). pueden desembocar en un delito o
constituir uno en si mismos. Sin embargo. se da un predominio de la investigacion que
relaciona la psicopatologia con un tipo delictivo concreto: los delitos violentos (Echeburua
y Loinaz, 2011).

El presente capitulo no pretende ser una revisién sistematica de toda la
informacidén disponible sobre la tematica. Se trata de un texto introductorio, cuyo objetivo
es poner de manifiesto las nociones basicas sobre el drea de estudio, asi como algunas
precauciones importantes que se deben tener en cuenta a la hora de analizar resultados o
proceder en la prdactica profesional Por ello, para interpretar de forma adecuada los
estudios resulta especialmente relevante atender a conceptos especificos de la psicologia
forense, necesarios para comprender la posible relacién de un trastorno mental con la
conducta delictiva y sus implicaciones practicas.

Antes de abordar el contenido del capitulo es necesario recordar mia idea. Los
trastornos mentales rara vez son un factor Unico precipitante de la conducta delictiva o
violenta. Ni todas las personas con un trastorno mental son violentas y cometen delitos, ni
todos los delincuentes presentan trastornos mentales. Por el contrario, la revision de la
materia pone de manifiesto cdmo, en realidad, las personas que sufren un trastorno
mental muchas veces corren un riesgo mayor de involucrarse en situaciones violentas o
delictivas en el papel de victima (Loinaz, Echeburia e Irureta. 2011). Por ello, la
psicopatologia debe entenderse como un factor de riesgo que, en combinacidon con otras
situaciones o variables contextuales. puede incrementar la probabilidad de conducta
delictiva, pero que dificilmente puede explicarla por si sola.

2. ASPECTOS BASICOS EN EL AMBITO JURIDICO-FORENSE

El estudio psicopatoldgico de la conducta delictiva es especialmente relevante en
el contexto juridico. Por ello, existen una serie de conceptos practicos de la psicologia
juridica y forense que deben ser tomados en cuenta a la hora de analizar la relacion entre
variables, especialmente por las implicaciones que conllevan. A continuacidn
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abordaremos de forma muy resumida los conceptos de imputabilidad. simulacidn,
disimulacion y valoracioén del riesgo.

2.1. Imputabilidad

El concepto de imputabilidad hace referencia a la medida en que una persona
puede ser juzgada por la comisién de un hecho delictivo, tomando en consideracion su
idoneidad para responder por el acto. Para conocer la imputabilidad de un sujeto se
valora su capacidad cognitiva (conocimiento) y volitiva (capacidad de actuar conforme a
ese conocimiento). Existen una serie de alteraciones que pueden afectar a estas
capacidades (incluso de forma transitoria, segun acepta el sistema juridico espaiol) y que.
por tanto, tienen un efecto en la forma en que se juzgan los actos delictivos cometidos por
una persona que los padezca (Cano, 2010). El concepto juridico con el que nuestro Cédigo
Penal hace referencia a este aspecto es «anomalia o alteracion psiquica». En él se incluye
el trastorno mental transitorio (entidad sin equivalente clinico en los sistemas
clasificatenos de los trastornos mentales), la intoxicacién plena (no voluntaria) o estado de
abstinencia, y las alteraciones perceptuales desde el nacimiento o la infancia.

La inimputabilidad (o su apreciacion parcial en forma de atenuante) se aplica a
aquellos casos que la legislacion vigente considera «no normales» para poder ser juzgados
conforme a las normas generales. Por tanto, solamente influyen sobre la responsabilidad
para ser juzgados aquellas alteraciones que afecten a la inteligencia y la voluntad, y no un
amplio espectro de alteraciones psicopatolégicas que. pese a tener a todas luces
influencia directa sobre el comportamiento humano, han sido excluidas, por no afectar,
supuestamente, a la capacidad de comprender la ilicitud de la conducta, o sus
consecuencias, y actuar conforme a ello. Esta polémica esta presente en distintos
trastornos, y uno de ellos es la psicopatia-Pese a sefialarse incluso alteraciones
neurobioldgicas. se asume que quienes los padecen pueden distinguir la maldad e ilicitud
del acto y actuar conforme a esta comprension de forma distinta a la delictiva.

2.2. Simulacion

La simulacién es un concepto de gran interés para la psicologia clinico-forense, y se
contempla en el DSM-5 como «la produccion intencionada de sintomas fisicos o
psicoldgicos desproporcionados o falsos, motivados por incentivos extemos». Se
recomienda sospechar su existencia cuando, por ejemplo, nos encontremos en un
contexto médico-legal (forense), haya discrepancia entre la sintomatologia declarada y la
detectada por el profesional, exista falta de cooperacién de la persona o haya indicios de
la presencia de un trastorno antisocial de la personalidad (este ultimo aspecto podria ser
algo mds arbitrario y merecedor de analisis mds pormenorizados). A diferencia del
trastorno facticio (donde el sujeto busca asumir el papel de enfermo sin la obtencion de
un incentivo externo o genera la patologia en un tercero, como en el sindrome de
Munchausen. por poderes: véase tabla 14.1). la clave de la produccién de sintomas es el
beneficio secundario que de ello se deriva (conducta instrumental, no patoldgica). Se debe
tener en cuenta que. en los procesos judiciales, la hipdtesis de partida es que la posible
sintomatologia psicopatolédgica puede ser fruto de una simulacidn, cuyo objetivo es la
disminucion de la responsabilidad e incluso la obtencidn de una eximente completa. Este
factor dificulta, en cierta medida, un analisis empirico preciso de la presencia de
psicopatologia entre determinados delincuentes. Por otro lado, la simulacion es un objeto
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de estudio habitual en el caso de denuncias de posibles victimas, casos en los que se debe
demostrar la credibilidad del relato, asi como la existencia real de la huella que la
supuesta victima describe (por ejemplo, sintomatologia de estrés postraumatico).

2.3. Disimulacion

El objetivo de la disimulacién es precisamente el contrario al de la simulacidn.
Consiste en ocultar una sintomatologia presente, con la intencién de obtener un beneficio
o evitar una penalizacion. Este aspecto es frecuente en casos de custodia familiar, donde
uno de los progenitores puede presentar algun tipo de trastorno incompatible con sus
pretensiones y busca ocultar su deteccién. Por otro lado, dentro de las hipdtesis de
trabajo en las que nos centramos en este capitulo es relativamente frecuente que
delincuentes ya condenados utilicen la disimulacion para mostrarse mejor de lo que
realmente son (fingir ser bueno o estar bien). El principal objetivo, en estos casos, puede
ser un acceso mas facil a determinados beneficios, como la reduccion de condena o los
permisos, cambios de centro o unidad, manipulacion del terapeuta, etc. En ocasiones, esta
disimulacion es. simplemente, una mayor deseabilidad social (un aspecto presente, en
mayor o menor medida, en todas las personas).

2.4. Valoracion del riesgo

Por evaluacion del riesgo se entiende el proceso de especular, de modo informado,
sobre la probabilidad de ocurrencia de un comportamiento violento en una persona, o la
probabilidad de reincidencia dado un delito previo. La valoracién del riesgo es mio de los
principales retos del personal encargado de atender tanto a victimas como a delincuentes.
Esto es asi debido a las implicaciones dilectas que de la practica se derivan, basicamente
relacionadas con la gestion del riesgo. Gestionar el riesgo implica dar los pasos necesarios-
tras una evaluacion, para reducir el riesgo, evitar una futura agresion o minimizar las
consecuencias en caso de que ésta se produzca. La gestion abarca un amplio rango de
actividades, como la supervisidon del caso, el tratamiento del delincuente o la aplicacion de
medidas de seguridad para la victima.

El conocimiento sobre la tematica ha mejorado sustancialmente en los ultimos
anos (véase Andrés-Pueyo y Echeburua. 2010). y en la actualidad se encuentran
disponibles numerosas herramientas para la evaluaciéon de distintos tipos de riesgo
(violencia general, sexual y de pareja, acoso, violencia juvenil, etc.). La presencia de
psicopatologia se considera un factor crimindgeno y. por ello, esta presente en la mayoria
de herramientas (principalmente con items sobre problemas relacionados con drogas,
trastornos de la personalidad- trastorno mental grave y el diagndstico de psicopatia).

3. PRINCIPALES TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA CONDUCTA
DELICTIVA

A pesar de que determinados sintomas o trastornos se puedan relacionar en mayor
medida con actividades delictivas o violentas especificas, esta relacién ni es directa ni
sistematica (Vinkers. de Beurs. Barendregt. Rimie y Hoek. 2011). Por ejemplo, se puede
dar el caso de un sujeto con sintomatologia psicética que cometa un hurto por la situacion
socioeconémica que le rodea y no por su trastorno directamente (por ello es relevante
analizar la relacion entre la sintomatologia y el tipo de delito, especialmente en lo que a
imputabilidad se refiere).
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En la tabla 14.1 se presenta un resumen de los trastornos y de los delitos mas
habituales con los que se relacionan. No se profundizara en sindromes puntuales (como el
de Munchausen) ni describiremos el desarrollo de una psicopatologia tras la comisién de
un delito (por ejemplo, en condenados a prisidn), ambos aspectos muy especificos y que
exceden el objetivo de este capitulo. Los principales trastornos relacionados con la
conducta delictiva son los siguientes:

TABLA 14.1
Psicopatologia y principales delitos con los que se
relaciona
Mecanismo e :
Trastorno implicado Principal delito
Consumo de sustancias
— Instrumental:
dirigido a la
obtencion de droga
LS o dinero (robos.
Abuso o Desimhibicion y : ( ;
dependencia | dependencia. robos con violencia,
del alcohol Variable mediadora lesiones).
S —— del efecto de los — Reactivos: violencia
drogas demas trastornos. :
relacionada con la
mtoxicacion (contra
la pareja, sexual,
agresiones).
Trastornos de la personalidad
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Desconfianza y

Delitos contra las personas.
como lesiones (reacciones
exageradas). Chantaje,
injurias y falsas denuncias.

Paranoide atribuciones ; :
host: Estilo de personalidad
1ostiles.
frecuente en agresores de
pareja. v esta presente en
delincuentes sexuales.
Malestar
mterpersonal. 5 :
s Descrito en determinados
distorsiones : :
e agresores sexuales. Delitos
cognitivas. S : -
y i £ 3 extrafios e impulsivos.
Esquizotipico | comportamiento S i ; .
- Criminologia semejante a la
excentrico. : it :
i esquizofrenia (por ejemplo.
Complicaciones fh
contexto familiar).
del espectro
psicotico.
Descrito en determinados
Desconexion agresores sexuales.
o social y Homicidio, incluido el de la
Esquizoide -y :
restriccion pareja. Secuestro y
emocional. allanamiento de morada.
Hurtos. robos y estafas.
Desprecio y Relacionado con
. violacion de racticamente cualquier
Antisocial P 4

derechos y
normas.

delito. por la estructura del
propio trastorno.
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Necesidad de
admiraciomn.

Falsificacion, fraude.
Explotacion de personas.

Narcisista ~ Dimension descrita en
arrogancia, falta
AT agresores sexuales y de
de empatia. E
pargja.
Acoso. Agresion reactiva.
Delitos leves relacionados
Impulsividad., con su inestabilidad: hurtos.
inestabilidad y conduccion bajo efecto de
Pkt dependencia sustancias. Frecuente en
emocional, ira agresores sexuales y de
(comorbilidad pareja (por ejemplo.
toxicologica). relaciones intensas ¢
inestables, personalidad
abusiva).
Exageracion
H— emocional. Denuncias falsas para llamar
Histrionico 2
demanda de la atencion.
atencion.
Inhibicion, falta Se ha descrito en
sy u de confianza. delincuentes sexuales
Evitativo E T o
hipersensibilidad | (sentimiento de venganza
a las criticas. hacia la mujer).
Descrito frecuentemente en
Dependiente | Sumision. algunos tipos de agresores de

pargja.
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Negligencias en el hogar.
Agresiones desmedidas en
: Orden, A .
Obsesivo- i determinadas ocasiones (por
s perfeccionismo : e -
compulsivo ejemplo, en el ambito familiar
y control. % :
por rigidez y orden). Delitos
con armas.
Control de los impulsos-impulsividad
Mantenimiento -
Contra la propiedad: robo.
. de las : i e
Ludopatia . estata. falsificacion.
necesidades de ; =
: malversacion.
juego.
: Contra las personas (lesiones
Trastorno Explosion e ( )y
i : contra la propiedad (por
explosivo repentina de . :
: i : ejemplo, destruccion de
mtermitente | wa. e
mobiliario).

Esquizofrenia y psicosis

——

]
171 |



Descompensacion,
mala adherencia al
tratamiento (o

Delito violento (contra las
personas): lesiones v
homieidio. Principalmente
limitadas al ambito
familiar (crimenes sin

Esquizofrenia | abandono del historia). Precedidos de
V psicosis mismo). sefiales de alarma: pasivas
Sintomatologia (por ejemplo. aislamiento
positiva: delirios. 0 icomunicacion) y
alucinaciones, etc. | activas (por gjemplo.
contlictos o abandono de
pautas).
Depresion vy trastorno bipolar
Suicidio ampliado (la
victima es un familiar:
) : homicidio por
Fases de mejora. s .
= compasion). Asesinato en
Desesperacion, 5
: 2 W masa por desesperacion.
i ideacion psicotica. s
Depresion : - Comportamientos
aislamiento,

rumiacion. abuso
de sustancias.

antisociales en
adolescentes (hogar.
escuela y sociedad).
Victimizacion de personas
como chivo expiatorio.
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Trastorno
bipolar

Impulsividad y
comorbilidad
toxicologica.

— Fase maniaca:
delincuencia general.
Agresion  impulsiva,
delito econodmico v
vandalismo.

— Fase depresiva:

homicidio.

acompaiiado o no de
suicidio:
especialmente
tilicidio y parricidio.

Otros trastornos

Desorden
facticio por
poderes
(sindrome de
Munchausen)

Descripeion de
sintomatologia
falsay
provocacion de
la misma.

Abuso de menores.
generalmente los propios
hijos. Se les inducen
problemas médicos para
buscar atencion. pudiendo
llegar a causar la muerte del
niflo.

Parafilias

Comportamiento
sexual desviado.

Principalmente: pedofilia
(abuso sexual infantil),
[froteurismo y
exhibicionismo.

-Problemas toxicolégicos (alcohol y otras

drogas).

-Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
-Trastornos afectivos (depresion mayor y trastorno bipolar).
-Impulsividad o trastornos del control de los impulsos.

-Trastornos de la personalidad (TP).

-Psicopatia.

3.1. Abuso y dependencia del alcohol u otras drogas

El consumo, abuso o dependencia de distintas drogas (en especial de alcohol) es
una de las variables mas estudiadas en la conducta delictiva y violenta (por ejemplo.
McMurran, 2013). Los efectos toxicoldgicos se relacionan con problemas conductuales
(propensién a la conducta antisocial, agresion, negligencia y otras situaciones de riesgo),
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pero el amplio abanico de investigaciones disponible no permite llegar a una conclusiéon
definitiva sobre el efecto especifico y/o independiente de la variable-Es habitual que los
problemas toxicolégicos medien en la relacidon entre la conducta delictiva y algun
trastorno mental. multiplicando el riesgo, especialmente en los casos en los que se da una
patologia dual (coexistencia, o presencia simultdnea. de un trastorno adictivo y otro
trastorno mental) o una combinacidon de sintomas (como puede ser la personalidad
abusiva en agresores de pareja: rasgos de personalidad limite, sintomatologia traumatica,
impulsividad, etc.).

El abuso de sustancias puede considerarse un factor de riesgo especialmente de
conducta violenta, asi como un factor de riesgo de victimizacion (bajo la influencia de
distintas drogas las personas pueden exponerse a numerosas situaciones de riesgo). Por
otro lado, desde el punto de vista criminolédgico se pueden dar varias modalidades de
relacion consumo/delito. Existen delincuentes que. dentro de su trayectoria antisocial
desarrollan una toxicomania- y toxicdmanos que terminan delinquiendo por motivos
relacionados con su habito de consumo. Asi. se podrian distinguir" distintos patrones
delictivos (Leganés. 2010). de los que merecen especial atencidn dos:

1. La delincuencia inducida (debida a los efectos que la intoxicacién tiene en el
comportamiento del sujeto).

2. La delincuencia funcional (dirigida a la obtencidn de los reclusos necesarios para
mantener el consumo).

3.2. Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

La investigacion sobre esquizofrenia y conducta violenta es especialmente
prevalente. Las revisiones mas recientes sefialan un mayor riesgo en pacientes con el
diagndstico que en la poblacion general (véanse Douglas. Guy y Hart. 2009: Hodgins.
2008). aunque el riesgo sea menor que el que suponen los rasgos antisociales- los ingresos
psiquiatricos, el abuso de sustancias, la delincuencia juvenil o la psicopatia.

Entre las variables mediadoras, el contexto en el que vive el paciente (menor
control social, problemas familiares o contextos marginales), las experiencias en la
infancia (que determinan la capacidad de afrontar situaciones estresantes) y la
comorbilidad o sintomatologia asociada influyen en que el paciente responda o no de
forma violenta (Markowitz. 2011). Cuando se controlan todas estas variables, la relacién
entre esquizofrenia y otras psicosis con la delincuencia y conducta violenta es mas débil
de lo argumentado. Esto indica que factores mas alla del trastorno mental juegan un papel
principal. Como norma general, el diagndstico de psicosis no es ni suficiente ni necesario
para establecer un riesgo de violencia elevado (Nederlof. Muris y Hovens. 2013).

A diferencia del paciente con esquizofrenia, el que padece un trastorno delirante
mantiene conservadas sus capacidades y el delirio ha tomado forma de realidad
(resultando factible y creible a los ojos de terceros: acoso, amenazas, etc.). Precisamente
esta verosimilitud de los relatos complica la deteccidon de los casos y la estimacion
adecuada del riesgo. Junto a esta caracteristica, no presentan el mismo deterioro
cognitivo que los sujetos afectados por esquizofrenia, por lo que cuentan con una mayor
capacidad para planear reacciones frente a la fuente del delirio. Los delirios mas
relacionados con la violencia son los de persecucion y los mesianicos (creencia de que se
tiene que cumplir una misién).
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El espectro de los trastornos psicoticos tiene repercusiones principalmente desde
el punto de vista forense. A nivel basico, se trata de trastornos caracterizados por ideas
delirantes y alucinaciones que afectan a la capacidad del sujeto de percibir la realidad.
Aunque la presencia del diagndstico sea un factor de riesgo a tener en cuenta, en
combinacidon con otras variables, todos los pacientes con esquizofrenia o con otras
psicosis no poseen un elevado riesgo (Fuertes. 2012). pese a la alarma social que generan
contadas agresiones muy escandalosas y principalmente dirigidas contra el circulo
familiar. Sus agresiones y delitos estan relacionados dilectamente con su sintomatologia vy,
por ello, los periodos de descompensacién o cese del tratamiento son los de mayor riesgo.
Por otro lado, el paciente con esta sintomatologia corre un especial riesgo de cometer
suicidio, en especial en los casos de jévenes y sujetos con mayor conciencia del problema
(insight) (Loinaz et al.. 2011). Este es un tipo de trastorno en el que con mayor
probabilidad se puede considerar al sujeto inimputable. por la afectacidn cognitiva y
volitiva que supone (siempre que la sintomatologia esté relacionada con el delito
cometido).

En el caso de los trastornos afectivos, podemos hablar de dos dimensiones
relacionadas con la conducta delictiva: la depresiva y la maniaca.

Por un lado, de la depresion se tiende a afirmar que presenta una baja relacion con
delitos o agresiones. En este trastorno, son especialmente relevantes los casos de suicidio
ampliado u homicidio por compasion (cuyo supuesto objetivo es evitar el sufrimiento de
familiares y personas allegadas), asi como determinado tipo de negligencias con
relevancia penal.

Por otro lado, en el caso del trastorno bipolar puede existir" una asociacion
diferencial entre las distintas fases sintomatoldgicas y la conducta delictiva. La
sintomatologia que acompaiia a las fases maniacas (impulsividad, grandiosidad e ideas
delirantes) puede facilitar o propiciar la comision de determinadas agresiones
(interpersonal, destruccion de propiedades), asi como delitos econdmicos (estafas). Una
de las principales fuentes de conflicto en estos casos es el enfrentamiento con las
personas que tratan de interponerse en sus objetivos y las ideas delirantes que les llevan a
infringir la ley (Fuertes. 2012). La relacién entre trastorno bipolar y conducta antisocial
parece haberse confirmado tanto para la infancia como para la adolescencia y la edad
adulta (Ellis, Beaver y Wriglit. 2009). En el caso de los adolescentes, es especialmente
habitual el solapamiento de la actividad delictiva con una sintomatologia depresiva, que
puede quedar asi encubierta, y desatendida, bajo lo llamativo de conductas problematicas
en el entorno escolar, familiar y social.

La investigacion relaciona habitualmente el riesgo en los trastornos afectivos con la
fase maniaca y no con la depresién. Sin embargo, trabajos como el de Yoon et al. (2012)
ponen de manifiesto la necesidad de prestar atencidn al riesgo de homicidio de pacientes
bipolares durante la fase de depresion. Aunque la comision de delitos es
significativamente superior durante la fase maniaca (86.8 % frente al 13.2 % de la fase
depresiva), el homicidio, acompafiado o no de suicidio, es significativamente superior en
la fase depresiva (especialmente filicidio y parricidio).

Una de las principales indicaciones sobre estos trastornos es que suelen ir
acompafiados de una reduccion de la imputabilidad. especialmente si cursan con
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sintomatologia psicotica o alucinaciones, o el sujeto presenta una comorbilidad
relacionada con las sustancias.

3.4. Impulsividad y trastornos del control de los impulsos

La descripcidon de delincuentes impulsivos, o de su falta de control de los impulsos,
al igual que ocurre con los rasgos narcisistas. no hace referencia necesariamente al
diagndstico de un trastorno concreto, sino a un rasgo presente en diversos trastornos y
compartido por muchos delincuentes. Esto se debe a la existencia de una alta correlacidn
entre la impulsividad y algunos trastornos de la personalidad (especialmente el limite, el
antisocial y el histridnico). los problemas relacionados con el consumo de sustancias
(facilitando el abuso o la agresién bajo sus efectos), el trastorno bipolar o la esquizofrenia
(en ambos casos relacionada con los intentos de suicidio y agresiones en estos pacientes).

El control de los impulsos puede ser utilizado para diferenciar entre tipos de
conducta delictiva y violenta. En concreto, la combinacidn de variables resulta atil a la
hora de comprender las posibles motivaciones para delinquir o agredir, diferenciando
entre conducta impulsiva — explosiva y en reaccidn a estimulos externos o internos— o
instrumental — generalmente premeditada y dirigida a objetivos— (también
denominadas reactiva y proactiva respectivamente). Pero, aun en estos casos
aparentemente dicotomicos, la instrumentalidad de la conducta no implica
necesariamente que el delito sea premeditado. Delitos contra la propiedad, como un
robo, son instrumentales, pero pueden desarrollarse seglin surja la oportunidad y el
contexto sea propicio, respondiendo a un patron conductual impulsivo.

Al margen de la relacion dilecta de la impulsividad con la conducta delictiva, dentro
de los trastornos del control de los impulsos resulta especialmente relevante, para el caso
de la violencia y delincuencia. el trastorno explosivo intermitente. En esencia, consiste en
explosiones de agresividad que son desproporcionadas frente a los estimulos que las
desencadenan. Otro ambito de interés, descrito vagamente en los sistemas clasificatorios.
seria el de las adicciones comportamentales (o adicciones sin droga), entre las que se
encuentran por ejemplo la adiccion al sexo, a las compras o a Internet, y que. en
determinados casos, pueden derivar en algun tipo de delito o actividad de riesgo.

En resumen, dentro del espectro impulsivo hay una serie de trastornos asociados a
delitos (Fuertes. 2012): la ludopatia (vinculada a robos, hurtos y estafas), el trastorno
explosivo intermitente (con implicaciéon principalmente en lesiones), la cleptomania
(relacionada con hurtos) y la piromania (incendios). Como norma general, dejando de lado
comorbilidades y/o la patologia dual, los trastornos del control de los impulsos no
suponen una afectacion de las capacidades cognitivas y volitivas, por lo que el sujeto es
plenamente imputable. Sélo en casos de elevada gravedad, en trastornos como la
ludopatia. la cleptomania y la piromania. puede llegar a verse afectada la capacidad de
dirigir la conducta conforme a la norma, por lo que se pueden apreciar disminuciones de
la imputabilidad.

3.5. Trastornos de la personalidad

Las propias caracteristicas de los trastornos de la personalidad (rigidez,
inadaptacion, inestabilidad o malestar) hacen que sea facil su implicacion en conductas
delictivas y/o violentas, mas aun cuando tiende a darse un solapamiento de sintomas
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pertenecientes a distintos trastornos en la misma persona. En esencia, la mayoria de los
trastornos de la personalidad se relacionan con algun tipo de delito (Andrews y Bonta.
2010). especialmente con delitos violentos (McMurran y Howard. 2009; Stone. 2007)
(véase tabla 14.1).

Las distintas alteraciones de la personalidad son uno de los componentes mas
presentes en los andlisis del comportamiento delictivo, especialmente si es violento
(véanse Ortiz-Tallo. Cardenal. Blanca. Sanchez y Morales. 2007; Ortiz-Tallo. Fierro. Blanca.
Cardenal y Sanchez. 2006: Ortiz-Tallo. Sdnchez y Cardenal. 2002). Sirva como ejemplo el
caso de los agresores de pareja, donde el baile de cifas, las contradicciones y las multiples
correlaciones son. como poco, complejas de enumerar (Loinaz y Ortiz-Tallo, 2013).

En el caso del trastorno antisocial, por ejemplo, los propios criterios diagndsticos
hacen que sea frecuente el solapamiento entre la simple delincuencia comun y el
diagnostico del trastorno de la personalidad, al margen de que los sistemas clasificatorios
como el DSM recuerden que «los rasgos de personalidad antisocial sélo constituyen un
trastorno antisocial de la personalidad cuando son inflexibles, desadaptativos vy
persistentes, ocasionando un deterioro funcional significativo o malestar' subjetivo». Tal
como analizaremos en el siguiente apartado, trastorno antisocial y psicopatia ni hacen
referencia al mismo diagndstico ni tienen las mismas manifestaciones conductuales.
aungue se usen como sinénimos. El delincuente antisocial corresponderia a un perfil
delictivo mas general, con un componente social o de estilo de vida de gran peso. El
psicopata, como veremos, puede no ser antisocial y presenta un componente
neurofisiologico particular, diferenciandose de forma cualitativa en su delincuencia.

En su revision de biografias de delincuentes. Stone (2007) puso de manifiesto
como todos los trastornos de la personalidad, excepto posiblemente el evitativo. pueden
relacionarse con delitos violentos. Los trastornos o rasgos que en mayor medida se
pueden relacionar con la violencia son el paranoide y el antisocial junto a los rasgos
narcisistas (presentes en la mayoria de los delincuentes que anteponen sus intereses a los
derechos de los demads), y otro tipo de trastornos no incluidos en los sistemas
clasificatorios, como el sadico y la psicopatia.

En general, los trastornos de la personalidad tienen poca influencia en la
imputabilidad. El analisis de 1.783 sentencias del Tribunal Supremo de Espafia (en las que
se habia apreciado una eximente o atenuante de la responsabilidad penal entre los afios
1996 y 2006) indica que la presencia de un TP se contempla en un 11,7 % de las sentencias
(200 casos). De ellas, en un 21 % el TP supone la apreciacidon de una eximente incompleta
(por la via de la anomalia o alteracion psiquica), en el 29 % la atenuante analdgica, y en el
17 % la apreciacion de la eximente por arrebato u obcecacidn, principalmente por la
presencia de TP paranoide y limite (Cano y Confieras, 2009).

3.6. Psicopatia: un constructo especifico

Aunque debe considerarse un diagndstico diferente al trastorno antisocial de la
personalidad (Torrubia y Cuquerella. 2008). en la actualidad sigue persistiendo la
confusién y uso indistinto de ambos conceptos. Uno de los principales avances en el
estudio de la relacién entre psicopatologia y violencia ha sido la descripcidén precisa de la
psicopatia y la elaboracién de protocolos de evaluacién como la Psychopathy Checktist-
Revised (PCL-R. Haré. 2003). que establece los criterios diagndsticos del trastorno (tabla
14.2). asi como su reciente adaptacion al contexto espafiol (Moltd, Poyy Tomibia. 2010).
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Los propios rasgos que definen al psicépata facilitan la relacién de este trastorno
con conductas delictivas (Mufioz, 2011; Pozueco. Romero y Casas. 2011); por ejemplo, el
narcisismo, la impulsividad, la manipulacion, la ausencia de empatia y la irresponsabilidad,
al margen de los especificos de la faceta antisocial (problemas conductuales.
quebrantamientos y versatilidad delictiva). Sin embargo, pese a que en el imaginario
popular la imagen del psicopata que se evoca es la del asesino en serie, sadico y parafilico
(protagonista de novelas y thrillers cinematograficos), debemos tener presente que igual
de psicdpatas pueden resultar los denominados delincuentes de cuello blanco (banqueros,
estafadores, directores de empresa sin escrupulos, politicos corruptos, etc.). Por ello, y
aunque la psicopatia se relacione frecuentemente con la delincuencia violenta grave, no
debemos perder de vista su relaciéon con delitos econdmicos, e incluso su presencia en
personalidades de alto estatus que (en ocasiones hasta que son pillados o denunciados)
explotan, manipulan y someten a empleados y personas préximas, muchas veces sin
necesidad de alcanzar niveles delictivos (desde el punto de vista juridico, los psicopatas
que no delinquen se denominan psicdpatas integrados).

De los dos factores que se proponen para la sintomatologia psicopatica (Haré.
2003). interpersonal/afectivo y desviacion social, el mas psicoldgico y que puede ayudar a
comprender la conducta de estos sujetos es el primero, dividido en la faceta interpersonal
y la afectiva. Sin embargo, y en especial para los rasgos descritos en el factor 2. los
criterios diagndsticos de la PCL-R corresponden mas a expresiones conductuales del estilo
cognitivo/afectivo del sujeto que a rasgos psicopatoldgicos (mentir, estafar, busqueda de
sensaciones, estilo parasitario, ausencia de metas y toda la faceta antisocial).

Resulta complicado acotar el rango de delitos posibles que se atribuye a sujetos
con rasgos psicopaticos. De hecho, uno de los criterios diagndsticos que se incluye en la
PCL-R es la versatilidad delictiva (tabla 14.2, item 20). no la severidad de los delitos, como
algunos podrian pensar teniendo en cuenta la frecuente equiparacion del sujeto con
psicopatia al asesino sadico. Los sujetos con personalidad psicopatica que cometen delitos
generalmente utilizan la manipulacion, el encanto, la amenaza o la intimidacién para
llevarlos a cabo. Cuando esto falla, si se involucran en conductas violentas, asi como
cuando los rasgos psicopaticos se ven acompafiados de alguna parafilia o sadismo. Por
otro lado, se afirma que los psicopatas tienen mads probabilidad de victimizar a
desconocidos (con un objetivo instrumental) (Pozueco et al.. 2011) y no a personas
cercanas (mia agresidén caracterizada por una mayor implicacién emocional o por ser
reactiva).

——

]
178 |



TABLA 14.2

Criterios diagndsticos de la psicopatia presentes en
los items de la PCL-R (adaptado de Hare, 2003)

or 1

Factor 1. G 3
Interpersonal/afectivo Factor 2. Desviacion social

Faceta 1. Interpersonal Faceta 3. Estilo de vida

3 Necesidad de estimulacion
9 Estilo de vida parasitario
13.Ausencia de metas

14 Impulsividad

15 Irresponsabilidad

1.Superficialidad
2.Grandiosidad

4 Mentira patologica

5. Estafas/manipulacion

Faceta 2. Afectiva Faceta 4.Antisocial

10.Pobre autocontrol
12.Problemas de conducta en la
infancia

18.Delincuencia juvenil
19.Revocacion de la libertad
condicional

20.Versatilidad eriminal

6.Ausencia de
remordimientos
7.Afecto supertficial
8.Ausencia de empatia
16.No acepta
responsabilidad

Items sin faceta

11.Conducta sexual promiscua
17.Frecuentes relaciones de pareja breves

Dada esta complejidad sintomatoldgica dimensional, parece aceitado afirmar que
es reduccionista relacionar la psicopatia con la delincuencia, pues puede manifestarse de
formas dispares, muchas de ellas no incluidas en los cédigos penales. Tal como
adelantdbamos en los trastornos de la personalidad, las caracteristicas clinicas de la
psicopatia no corresponden al trastorno antisocial, e incluso se argumenta que las
conductas antisociales pueden ser mas una expresiéon del trastorno que un sintoma del
mismo. Trabajos recientes ya cuestionan la medida en que el comportamiento delictivo
explicito es un elemento esencial del constructo psicopatico (véase, por ejemplo, Skeem y
Cooke, 2010).
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4. CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES PRACTICAS

La revisiéon de la bibliografia sobre psicopatologia y delincuencia pone de
manifiesto algunas limitaciones en el ambito, principalmente relacionadas con los seseos
en las muestras de estudio y con la dimensionalidad y comorbilidad de los sintomas. Al
margen de ello se pueden sacar las siguientes conclusiones y consideraciones practicas:

Relacion circular: los propios criterios diagndsticos de algunos trastornos hacen
gue su relacion con la conducta delictiva sea mas que probable. En el caso del TP
antisocial, por ejemplo, la existencia de delincuencia (comportamientos ilegales) es un
criterio basico del diagndstico- por lo que es logico que el trastorno esté presente en
muchos delincuentes y. por tanto, se esté dando un razonamiento circular. Asimismo, la
argumentada menor presencia de psicopatia en la comunidad puede deberse al gran peso
gue se ha otorgado a la delincuencia y la violencia en la creacién del constructo. Ademas,
la seleccion en las muestras hace que éstas no sean representativas de todas las personas
con trastornos mentales (recordemos el caso de los psicdpatas integrados).

Factor de riesgo: pese a las discrepancias, hemos visto cdmo la psicopatologia
supone un factor de riesgo para distintos tipos de violencia. Sin embargo, desde el punto
de vista practico, cuando estemos valorando el posible riesgo de una persona con
trastorno mental no debemos perder de vista el riesgo de victimizacidon que corren estas
personas, asi como el solapamiento existente entre la victimizacion y la conducta violenta
(Jennings. Piguero y Reingle. 2012; Loinazetal 2011).

Motivaciones: el hecho de que se dé una mayor correlacién entre psicopatologia y
violencia que entre psicopatologia y delincuencia, puede ser reflejo del peso que las
motivaciones personales (junto a variables sociodemograficas) pueden tener en la
eleccién de cometer delitos (por ejemplo. instrumentalidad. beneficios y necesidades),
mientras que la conducta violenta, en muchas personas, podria ser mas reactiva o
impulsiva.

Dimensionalidad: mas que trastornos especificos y categéricos, muchas veces
puede resultar mas atil tomar una perspectiva dimensional y prestar atencién a sintomas
o rasgos determinados que pueden promover conductas delictivas. Incluso en personas
con trastornos como la esquizofrenia, se sabe que es mas la presencia de determinadas
situaciones (periodos de descompensacion- agravamiento sintomatolégico. abandono de
tratamientos o mala adherencia) que el propio diagndstico lo que determina posibles
agresiones (Walsh. Buchanan y Faliy. 2002). Respecto a la personalidad, y aunque algunos
diagndsticos evidentemente se relacionan con muchos delitos, son las dimensiones
control de los impulsos, regulacidn afectiva, narcisismo y estilo paranoide las que mayor
riesgo suponen (Néstor. 2002). Implicaciones terapéuticas: aunque la presencia de un
trastorno mental no es ni suficiente ni necesario para explicar la conducta delictiva, su
diagndstico o conocimiento puede ayudamos en otros sentidos. Pueden ser un buen
punto de partida para conocer el tipo de problema, asi como la gravedad a la que nos
enfrentamos. En general, se recomienda un analisis funcional de la conducta delictiva, que
tome en consideracién comportamientos, pensamientos y emociones. Esto permitiria un
mejor disefio, aplicacidén y evaluacién de tratamientos, mas alla de etiquetas clinicas que
escasamente recogen los correlatos comportamentales del delincuente y pueden
confundir mas que ayudar (Redondo. 2008). Esta perspectiva va en la linea del modelo
Riesgo-Necesidad-Responsividad de Andrews y Bonta, principal referente en el campo de
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la evaluacion y tratamiento de la conducta delictiva (Andrews y Bonta. 2010). El modelo
propone conocer qué sujetos necesitan una intervencién mas intensa (riesgo), tener en
cuanta cuales deben ser los obj etivos para reducir la delincuencia (necesidades) y tomar
en consideracion la capacidad de cada sujeto para responder frente a la intervencion que
propongamos (responsividad).

Por ultimo, algo en lo que hemos insistido, y que es importante recordar, es que la
mayoria de los delincuentes y personas violentas no presentan un trastorno mental, y la
mayoria de las personas con algun trastorno mental no se involucran en conductas
delictivas. En definitiva, resulta mas adecuado entender la psicopatologia como un factor
que. en combinaciéon con otras variables contextuales o disposicionales, puede
incrementar la probabilidad de conductas delictivas o violentas. La presencia de trastornos
puede ser un punto de partida para implementar intervenciones especificas. no
simplemente un factor de riesgo que determine la comisién de futuros delitos.

5. CASO PRACTICO

Varén de 50 anos cumpliendo condena en prision. Tras la desconfianza inicial por
el desconocimiento de los objetivos de la entrevista, participa voluntaria y gratamente en
todas las actividades propuestas. Se muestra hablador, dicharachero y préximo. La
descripciéon de su historial delictivo, asi como las vivencias de su infancia (escolarizacion.
abandono. maltrato, pobreza, etc.)- las hace en tono jovial y chistoso, recredndose en
cada detalle.

Historial delictivo

Mantiene su trayectoria y versatilidad delictiva desde la adolescencia. Acumula un
largo y variado historial de delitos, con numerosos robos, delitos contra las personas
(lesiones y homicidios consumados/intentados), delitos en el ambito familiar vy
relacionados con el trafico de drogas, entre otros. Cuenta con varios ingresos en prisidon y
en unidades psiquiatricas. El ultimo delito por el que ha sido condenado es un homicidio.
Dentro de su proceder delictivo se encuentran varios apufalamientos. en el contexto de
peleas con pares antisociales (por deudas econdmicas, por ejemplo), violencia en
relaciones interpersonales (parejas) y robos. Al margen de sus rasgos impulsivos, sus
agresiones se caracterizan por ser premeditadas, creando él mismo, en algunos casos,
situaciones concretas en las que poder someter a las victimas.

Historial psiquidtrico

Presenta un patrén de adiccién a distintas sustancias desde la adolescencia, con
consumo de heroina, cocaina, asi como ingresos y tratamientos por alcoholismo. Presenta
periodos de descompensacion con ideacidon paranoide. que requieren ingresos
psiquiatricos, y cuenta con intentos de suicidio en su historial. Al margen de ello, no se
dispone de ningun diagndstico de trastorno psicopatoldgico especifico, y sus delitos no
pueden relacionarse con estos periodos sintomaticos.

Rasgos personales

Se muestra satisfecho consigo mismo y con su vida. No muestra ninguna
autocritica por los delitos cometidos e incluso alardea al describir sus venganzas. el
cumplimiento de sus amenazas y la forma de

ejecutar los delitos. El sujeto describe detalladamente cualquier tipo de suceso, al
margen de su gravedad-incluso disfrutando de los detalles macabros (sangre, sensaciones,
planificacion). Tiende a devaluar a las victimas, hasta el punto de describirlas como
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objetos o meros participantes inertes, sin sentimientos ni padecimiento por el dafio que
les causaba. Justifica una de sus agresiones (que termind con la muerte de la victima)
aduciendo que él «ya se lo habia dicho». En sus hurtos y robos solia usar igualmente algun
tipo de amia blanca y, aunque afirma que no queria causar dafio, disfhitaba viendo cdmo
sus victimas se asustaban (e incluso se orinaban del miedo). Sus companieros de prision lo
describen como alguien muy gracioso, pero con el que se tiene que tener cuidado segun el
dia que tenga.

De la evaluacion psicoldgica se desprende la presencia de im amplio rango de
distorsiones cognitivas que refuerzan vy justifican su conducta violenta, elevada
impulsividad y pobre control de la fa. Se caracteriza por su desconexién emocional

(describe delitos graves como si fuesen una broma), su ausencia de
remordimientos (considera que todo estaba justificado y que incluso eran respuestas a
provocaciones), un estilo de vida parasitario (vivia a costa de otros), y la grandiosidad y
superficialidad con la que se presenta (le gusta ser protagonista, controlar el entorno y
todo es una broma para él).

PREGUNTAS DE REFLEXION Y DEBATE

1. Teniendo en cuenta en el caso presentado los rasgos descritos, équé tipo de
trastorno o sintomatologia concreta crees que caracterizaria a esta persona? A la vista del
posible diagndstico y la descripcidon de los habitos delictivos (modus operandi, por
ejemplo), éconsideras que podria apreciarse una disminucién de la imputabilidad o
incluso su inimputabilidad? Por su tipologia delictiva y motivaciones, ¢ podria beneficiarse
esta persona de un programa de tratamiento especifico, por ejemplo, para agresores de
pareja o agresores sexuales?

2. ¢la conducta delictiva debe formar paite de los criterios diagndsticos de
algunos trastornos mentales, o deberia ser considerada una posible manifestacién
conductual de determinadas patologias? ¢Qué datos apoyan cada opcion? ¢Qué nos
aporta a la cuestion el caso de la psicopatia?

3. En el capitulo se han mencionado algunas
alteraciones psicoldgicas que se traducen en conductas delictivas: piromania (incendios),
pedofilia (abuso sexual infantil), sindrome de Munchauseu por poderes (produccién de
sintomas médicos a un familiar, principalmente hijo), etc. éEs adecuado fijamos en estos
trastornos a la hora de analizar la relacién entre psicopatologia y delincuencia, o en
realidad distorsionan la influencia real de los trastornos mentales en la comisién de
delitos?

——

]
182 |




17

FORTALEZAS PSICOLOGICAS: LA OTRA CARA DE LA PSICOLOGIA

MARTA FERRAGUT
VANESSA GONZALEZ HERERO
NATALIA RAMOS

La psicologia en general y la psicopatologia en particular, como su nombre indica,
le han dedicado mucho tiempo, libros y articulos al estudio de los trastornos psicoldgicos y
al malestar del ser humano. Desde el comienzo del siglo XXI se ha destacado que el
estudio de la mente humana se haya centrado en su parte mas patoldgica, manteniéndose
en el olvido las caracteristicas positivas como el optimismo, la creatividad, el sentido del
humor o la ilusion, entre muchas otras cualidades y fortalezas, que le ayudan a adaptarse
a cada situacién y a superar acontecimientos de forma natural. Esto ha sido ampliamente
estudiado por algunos autores de reconocido prestigio como Seligman y Csikszentmihalyi.
de universidades en Estados Unidos, y Fernandez-Berrocal, Hervas, Vazquez y Vera, de las
universidades de Malaga y de la Complutense de Madrid en Espafia.

Al estudio de la otra cara de la psicopatologia se le ha llamado psicologia positiva.
La psicologia positiva es una rama de la psicologia que busca comprender qué procesos y
variables estan detras de las cualidades y emociones positivas del ser humano. Esta
concepcion de la psicologia no es tan reciente como se supone de manera cientifica,
autores humanistas como Carl Rogers, Abraham Maslow o Eric Fromm ya defendian
tendencias claramente positivistas desde la primera mitad del siglo XX.

En este sentido, cuando se trata de disefar un tratamiento psicoldgico,
tradicionalmente se ha tenido en cuenta el malestar y las emociones negativas para
paliarlas o minimizarlas. Las nuevas lineas de la psicologia positiva hablan de la posibilidad
de centrarse también en el desarrollo de los puntos fuertes de cada persona, en utilizar los
propios recursos naturales para el afrontamiento. e incluir esto en la evaluacién y
planificacion terapéutica.

La psicologia positiva ha puesto de manifiesto la importancia del estudio de
aspectos del ser humano como las emociones positivas (la felicidad, la alegria o el amor) y
fortalezas (el optimismo, la creatividad, la gratitud, la sabiduria o la resiliencia). Estos
aspectos se han demostrado importantes tanto para la salud psicolégica como para la
adaptacion y superacién de la enfermedad.

Por ejemplo, hay estudios, como los que recoge Sonjia Lyubomirsky en su libro The
how of happiness (La ciencia de la felicidad), que dicen que la influencia de los ingresos
econdmicos sobre la felicidad sélo es relevante hasta cubrir las necesidades basicas. A
partir de un determinado nivel, mayores niveles de ingresos no parecen aportar mayores
niveles de felicidad. Por el contrario- la cantidad y calidad de relaciones interpersonales se
asocia a un mayor nivel de bienestar psicoldgico percibido. Otras variables, como el
optimismo, la autoestima y la gratitud, o rasgos bdsicos de personalidad como la
extraversion y la estabilidad emocional, también aparecen relacionados con mayores
niveles de felicidad (Seligman. 2002).

——
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En el ambito de la psicologia clinica, el campo que nos ocupa, la psicologia positiva
estaria presente siempre que se tengan en cuenta los factores protectores, los recursos y
los aspectos positivos de las personas que sufren o que acuden a consulta.

Cuando se comienza una relacion terapéutica, el primer paso siempre tiene que
ver con la evaluacién. Los psicologos invertimos una parte importante de dedicacion y
esfuerzo a delimitar las variables importantes a tener en cuenta para poder realizar un
diagnéstico y/o iniciar un tratamiento. Podemos evaluar el nivel de ansiedad, el estado de
animo y también los rasgos de personalidad. Aunque el objetivo de este capitulo no tiene
qgue ver con la evaluacion de estas variables, queremos llamar la atencidon sobre la
importancia de la evaluacién de los aspectos saludables o positivos con los que ya cuenta
esa persona, sus recursos para hacer frente a la adversidad y su potencial para afrontar la
situacion.

Dentro de la psicologia positiva las fortalezas psicoldgicas son parte esencial en el
estudio de estos aspectos. Actualmente gracias a los avances cientificos, los psicélogos
pueden utilizar herramientas eficaces que permiten a las personas, no sdélo tratar el
malestar emocional, sino prevenir su cronificaciéon o afrontar' la adversidad mediante el
entrenamiento de técnicas y estrategias que nos hacen mas fuertes y mas sanos.

Lograr el bienestar, afrontar el sufrimiento, tener propdsitos, relaciones vy
emociones positivas, ser optimistas, etc.. serian nuestros mejores recursos para evitar o
tratar un trastorno mental. Veamos a continuacién, mas detenidamente, estas fortalezas.

1. FORTALEZAS PSICOLOGICAS

Christopher Peterson y Martin Selignian publicaron en 2004 Character Strengths
and Virtues. A handbook and classification (Fortalezas del cardacter. Libro de bolsillo y
clasificacién). En este libro se desarrolla una clasificacidon de fortalezas y valores humanos,
tratando de unir los conceptos estudiados por la psicologia positiva teniendo en cuenta a
diferentes autores. Se trata, por tanto, de estudiar las variables que hacen que las
personas sean mas felices y se adapten mejor a las circunstancias.

Estas fortalezas y valores son universales, es decir, no estan ligados a la cultura y
estan basados en amplias revisiones de valores morales, sugeridas en la historia. y en
revisiones transculturales. En sentido contrario a esta clasificacion de fortalezas estaria el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM). Los presupuestos
comunes entre ambas clasificaciones se basan en que debe ser una clasificacidn flexible y
gue se pueda revisar con el tiempo. Incluye criterios especificos de las fortalezas.

En esta clasificacion no estan incluidos los talentosy habilidades (por ejemplo.
inteligencia) ni caracteristicas que podrian estar ligadas a la cultura (tales como
limpieza/aseo).

Cada fortaleza es un conjunto de temas, y varias fortalezas componen lo que se ha
denominado un «valor».

Para considerar una fortaleza dentro de esta clasificacion, debe cumplir la mayoria
de los diez criterios siguientes:

Debe contribuir a conseguir objetivos necesarios para una buena vida.

Aunque cada fortaleza es capaz de producir resultados deseables, cada fortaleza
en simismaes valorada aunque no produzca dichos resultados.

——
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Cuando alguien posee una fortaleza, ésta no se ve minimizada por la presencia de
otras personas.

Aunque se pueda nombrar un anténimo de cada fortaleza, no necesariamente
significa lo contrario de esa fortaleza. Las fortalezas no son bipolares.

Una fortaleza debe ser manifiesta a través de los pensamientos, sentimientos o
actuaciones de alguien: debe ser evaluable. Cada fortaleza es diferente de las demas y no
puede descomponerse en otras. Cada fortaleza estd avalada por caracteristicas ya
consensuadas a lo largo de la historia de la humanidad.

Hay personas que son prodigios en algunas de las fortalezas (apreciacion de la
belleza-creatividad, etc.).

Hay personas con una ausencia total de alguna de las fortalezas.

La fortalezas son socialmente reconocidas, y la sociedad ha apoyado instituciones o
agrupaciones que se encarguen de cultivar algunas de ellas.

Teniendo en cuenta todas las caracteristicas mencionadas, esta teoria ha
propuesto un total de 24 fortalezas que se agrupan en seis valores, de la siguiente
manera.

Valor sabiduria 'y conocimiento. Hace referencia a fortalezas cognitivas
relacionadas con la adquisicion y uso del conocimiento. Incluye las siguientes fortalezas:

e Creatividad (originalidad- ingenio, novedosas formas de pensar y hacer cosas).

e Curiosidad (interés en explorar, descubrir).

e Apertura a la experiencia (capacidad de pensar examinando todas las posibilidades y
de cambiar un pensamiento al encontrar una evidencia).

e Deseo de aprender (interés por aprender nuevos campos de conocimiento, de afiadir
sistematicamente conocimiento al ya adquirido).

e Perspectiva (capacidad para dar consejos a otros desde una concepcién del mundo
que tenga sentido para uno mismo y los demas).

e Valor coraje. Fortalezas emocionales relacionadas con la voluntad de lograr metas,
incluso cuando hay oposicién tanto interna como externa. Comprende las fortalezas
de:

e Valor (pensary actuar correctamente incluso cuando hay una oposicién, actuando por
convicciones y sin miedo a la dificultad).

e Perseverancia (persistencia en lo que uno comienza, a pesar de los obstaculos,
encontrando satisfaccion en finalizar tareas).

e Vitalidad (entusiasmo y energia en la vida).¢

e Integridad (actuar de manera sincera, sin pretensiones, tomando responsabilidad de
los propios actos y sentimientos).

e Valor humanidad. Fortalezas interpersonales que incluyen el contacto y las relaciones
con los demas. Figuran las fortalezas de:

v" Amabilidad (incluye generosidad, compasion, amor altruista, etc. Capacidad de
hacer favores, deseos positivos hacia los demas, ayuda y cuidado).

v Inteligencia social (conocer los sentimientos de los demas y los propios, con
capacidad para actuar ante ellos).

——
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v" Intimidad (valorar las relaciones cercanas, especialmente aquellas en las que se
comparte el cuidado mutuo).

v’ Valor justicia. Fortalezas civicas relacionadas con la vida comunitaria saludable.
Relne las fortalezas de:

v’ Ciudadania (trabajar como miembro de un grupo, siendo leal al grupo y
compartiendo).

v’ Justicia (tratar a los demds con equidad y j usticia. siendo obj etivo y ofreciendo
oportunidades).

v’ Liderazgo (alentar a un equipo para conseguir metas y consiguiendo armonia
dentro del grupo, organizando tareas).

v' Valor templanza. Fortalezas protectoras de excesos. Se encuentran las
fortalezas de:

v' Autorregulacion  (capacidad de regular las propias acciones y emociones,
autocontrol).

v Prudencia (elegir de forma cautelosa, tomando pocos riesgos).

v Perdén (capacidad para perdonar y ofrecer segundas oportunidades, sin necesidad
de venganza).

v" Humildad (conocer los propios defectos sin considerarse mejor que otros ni tener
necesidad de admiracion).Valor trascendencia. Fortalezas conectadas con la
concepcion del universo y que proporcionan significado. Abarca las fortalezas de:

v" Apreciacion de la belleza (ser capaz de notar y apreciar la excelencia en varias
facetas de la vida, la naturaleza, el aite o las experiencias de cada dia).

v Gratitud (ser consciente y agradecido por las cosas buenas que ocurren y expresar
ese agradecimiento).

v" Optimismo (esperar acontecimientos positivos del futuro y trabajar para
conseguirlos).

v" Humor (sentido del humor y las bromas, demostrar sonrisas a los demas vy
capacidad de bromear).

v Espiritualidad (fe. tener creencias de cualquier tipo sobre el significado de la vida-
proporcionando confort e influyendo en la conducta).

2. FORTALEZAS Y PSICOPATOLOGIA

Las fortalezas descritas se han estudiado junto a problemas psicopatolégicos. para ver
como se asocian a éstos y cuales son los efectos que pueden tener sobre los problemas mentales.
En la practica clinica, lo que nos interesa es saber qué fortalezas son interesantes en relacién al
trastorno, para incidir en ellas durante el tratamiento.

Veamos los resultados hallados en algunos estudios:

Las personas que han demostrado capacidades en las fortalezas de optimismo, vitalidad y
liderazgo tienen menos problemas de ansiedad y depresidn que el resto (Park y Peterson. 2008). El
optimismo parece estar relacionado negativamente con indicadores generales de
angustia y desajustes escolares (Gilman. Dooley y Florell, 2006).

Se ha encontrado que personas con problemas de agresividad extema han puntuado bajo
en perseverancia, integridad, prudencia e intimidad (Park y Peterson. 2008).

El crecimiento postraumatico es considerado el cambio positivo que una persona
experimenta tias haber vivido un acontecimiento traumdtico, que suele ser el resultado de su
esfuerzo para readaptarse- Este crecimiento se relaciona con las fortalezas de relaciones con los
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demas (amabilidad e intimidad), de apertura a nuevas posibilidades (curiosidad, creatividad y
deseo de aprender), de apreciacion de la vida (apreciacidon de la belleza, gratitud y vitalidad), de
fortalezas intrapersonales (valor, integridad y perseverancia) y con desarrollo espiritual
(religiosidad) (Peterson. Park. Pole. D'Andrea y Seligman. 2008). Hay estudios relacionados con
este crecimiento postraumatico en los que se muestra que las personas que superan mi
acontecimiento traumatico obtienen posteriormente mayores puntuaciones en muchas fortalezas.
Por ejemplo, en una muestra en Estados Unidos, comparada con otra europea, se encontraron
aumentos significativos de algunas de las fortalezas dos meses después del ataque terrorista en
Nueva York en septiembre de 2001. Diez meses después se volvieron a evaluar, y seguian siendo
mas elevados aunque en un grado menor. Estas fortalezas fueron gratitud. optimismo, amabilidad,
liderazgo. intimidad, espiritualidad y ciudadania (Peterson y Seligman. 2003). En Espafia, el grupo
liderado por Adolfo Benito ha realizado un estudio que investiga los factores asociados a la
resiliencia (capacidad para sobreponerse a un periodo de dolor o trauma) después del atentado
ocurrido el 11 de marzo de 2004 en Madrid. En este estudio las personas valoraron como el factor
mas positivo el apoyo del entorno sociofamiliar como forma natural de enfrentamiento al trauma,
por encima de recibir Tratamiento psicolégico.

Finalmente, se han encontrado las fortalezas de optimismo. amabilidad, inteligencia social.
autorregulacidn y perspectiva como las amortiguadoras de los efectos negativos de estrés y
traumas.

Los investigadores dedicados a la prevencidon descubrieron que hay fortalezas humanas
gue actuan como amortiguadores contra la enfermedad mental: el coraje, la confianza en el
futuro, el optimismo, las habilidades interpersonales, la fe. trabajar con ética, la esperanza, la
honestidad, la perseverancia, la autoconsciencia y la capacidad de fluir, por nombrar algunos. La
psicologia positiva surge como ciencia de la prevencion en este siglo, la ciencia de las fuerzas
humanas, cuya misién sera entender y aprender la manera de fomentar estas virtudes para
conseguir personas con mayor potencial humano (Seligman y Csikszentmihalyi. 2000).

3. RELATO

Aquel jueves 11 de marzo no era la primera vez que me subia a ese tren, que cogia ese
recorrido y que despertaba a esas horas. Apenas unos minutos después llegd el tren. Poco antes
de cerrar los ojos me fijé en las caras de la gente. Habia jovenes, adultos, espafioles, extranjeros.
trabajadores, curritos... Esos anénimos son hoy para mi un motivo para ser mejor persona, para
luchar por mis objetivos... Casi todos murieron. Un par de minutos después me quedé totalmente
dormido y creo que esa fue la ultima vez que vi la luz. Desde entonces.... tinieblas, borrascas, un
segundo, un momento, cuatro malditas bombas y una panda de asesinos fueron mi despertador
aquel dia.

A veces en la vida nos cruzamos con personas sin saber lo que pueden suponer para
nosotros. No reparamos en ellas... jQué injusticia! Mi desgracia fue despertar ensangrentado, con
la imagen del infierno delante. El resto de los viajeros fueron mi escudo. Les debo la vida, mi vida,
mi esfuerzo y todo el carifio.

Tengo que dar las gracias a todos los servicios de urgencias, bomberos, ambulancias.
SAMUR. policia nacional, policia municipal, guardias de seguridad de Renfe. a toda esa gente que
por el camino me ayudd, me ofrecian sus teléfonos moviles, me daban animos a pesar de la cara
de susto y de miedo que tenian ellos. Doy gracias a esa primera mujer que en las vias del tren me
ofrecié su movil para que llamara a mi familia, gracias a esa policia que me llevd en el coche al
hospital, gracias a todos los médicos, a los voluntarios del 12 de Octubre, a la enfermera que nada
mas llegar me ofrecié su movil para que llamara a mi familia, a los periodistas que estaban en la
puerta del hospital, que se portaron muy bien y estaban muy afectados, pero sobre todo a esas
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mujeres que estuvieron conmigo en la puerta del 12 de Octubre, ayudandome, llamando sin
descanso a mi familia, por sus animos por todo... Me trataron como a un hijo.

Este dia marcard mi futuro, porque cualquier cosa que veo desde entonces me parece
pequeia. Pero sin duda alguna, lo que realmente me emociona es que en esta sociedad agresiva
en la que vivimos reside la humanidad y la solidaridad que nunca pensé que podria ver. como yo vi
ese dia.

He aprendido que somos uno: que en momentos extremos la gente sélo sabe ayudar. Que
la violencia sdlo puede responderse con solidaridad y amor. Hablamos de esto en casa, con
nuestros hijos. Necesito que la historia siga viva y que la moraleja del cuento haga que TODOS
gueramos ser mejores personas.

Este es un relato que une diferentes testimonios sobre lo ocurrido en el atentado
terrorista del 11 de marzo de 2004.

PREGUNTAS DE REFLEXION Y DEBATE

1. Lee y reflexiona sobre el relato presentado.

2. Trata de identificar las fortalezas o recursos que
ha utilizado esta persona para enfrentarse a la
situacion vivida. si los hay.

——
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