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Presentacion

El presente libro tiene la intencién de cubrir los contenidos generales de
psicopatologia que debe tener todo estudiante de medicina o psicologia, asi
como el lector independiente que esté interesado en la tematica.

En una primera parte se exponen los conceptos generales de la disciplina:
su historia, sus axiomas y los sistemas de clasificacion psiquiatricos.

La segunda parte del libro examina y analiza los procesos psicologicos
basicos, asi como sus principales alteraciones.

Por ultimo, en la tercera parte, se realiza una aproximacion a los principales
trastornos clinicos que tienen que ver con la homeostasis y la supervivencia
del individuo.

El objetivo de la presente obra es que el lector adquiera los conocimientos
necesarios y suficientes para describir, analizar, interpretar y diagnosticar la
conducta anormal humana.
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I: INTRODUCCION A LA PSICOPATOLOGIA
UNIDAD 1: HISTORIA DE LA PSICOPATOLOGIA

Hubo un tiempo en el que la enfermedad mental se explicé como algo
ajeno a la naturaleza humana. Ha habido diferentes concepciones de la
psicopatologia desde los tiempos primitivos hasta la Edad Media. En ocasiones,
fue asociada a un factor de origen sobrenatural (posesion demoniaca), 0 a un
desequilibrio de fluidos y “fuerzas interiores”. En épocas mas recientes, se
establecio que debia ser causada por alteraciones en el sistema nervioso o
por procesos “mentales” alterados(Belloch, Sandin, & Ramos, 2008).

De lo anterior se desprende que la psicopatologia, como concepto y como
disciplina ha evolucionado notablemente a través de las distintas épocas
histéricas. Se pueden establecer 3 legados, o tradiciones muy diferenciadas.
A saber: la tradicién sobrenatural, biolégica y la psicologica. Algunos criterios
prevalecieron sobre otros dando constancia de la evolucién de la psicopatologia
conforme los afios. Mas adelante los veremos:

1. La tradicion sobrenatural

Las primeras y mas antiguas formas de explicacion de la conducta anormal
eran aquellas que atribuian su origen a causas magicas y sobrenaturales.
Aquellas sociedades trataban de comprender y explicar el comportamiento
desde sus creencias y desde el desconocimiento cientifico. La enfermedad
mental era tratada con practicas como: el encerramiento, castigos o
exorcismos, dando lugar asi a los primeros enfoques terapéuticos (Nolasco,
2010).

Aunque no existe mucha evidencia sobre como consideraban las
civilizaciones prehistoricas a las conductas anormales, se tienen algunos
restos arqueoldgicos que muestran las formas particulares de perforacion en
los huesos craneales (trepanacion), cuya finalidad era la liberacién de espiritus
malignos. También se han logrado estudios de culturas poco desarrolladas
que poseen similitudes a las del Paleolitico y Neolitico, pero se tiene total
certeza.

Se puede decir que la tradicion sobrenatural se basaba fuertemente en la
idea de la posesion por parte de malos espiritus, los cuales, manejaban la mente
de las personas, dando como resultado una alteracion en el comportamiento,
el juicio y otros sintomas fisicos. Esta doctrina se conoce como “demonologia”,
y es la teoria que ha logrado explicar los craneos trepanados encontrados en
distintas zonas de Peru y del resto del mundo. Esta hipotesis no es la Unica
explicacion, ya que existen otras tesis donde las perforaciones pudieron ser
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producto de practicas para liberacion intracraneal o simplemente traumas de
algun tipo de enfrentamiento entre grupos.

Figura 1. The Siberian Times

Por otro lado, se tienen las practicas de exorcismo, las cuales estan
presentes en documentos procedentes de sociedades preclasicas como
hebreos, chinos y egipcios. Con relacion a estas practicas, el comportamiento
que presentaba el paciente también se lo asociaba a la demonologia, y
dependiendo de cada sintoma se le atribuia la posesion a un tipo especifico
de demonio, o bien provenia de un castigo divino (Vallejo Ruiloba, 2015).

En los primeros afos de las sociedades grecorromanas la demonologia
se encontraba aun presente en la explicacion y tratamiento de los trastornos,
aunque poco a poco se iria abandonando esta concepcion. En esta época, a
los espiritus se les otorgo los nombres de dos diosas, Mania y Lisa, las cuales
habian sido expedidas por los estados de ira por otros dioses. Progresivamente
esta idea se iba desvaneciendo con la apariciéon de las teorias sobre las
causas fisicas para la locura en el periodo prehipocratico, dando lugar a los
centros de curacion, los cuales eran muy visitados por enfermos en busca de
milagros por el dios Esculapio.

1.1. Renacimiento

Después de varios siglos, en el Renacimiento, reaparece con fuerza la
idea demonoldgica, muy influenciada por la Iglesia Catdlica. Se consideraba
toda conducta anormal de la persona como una manifestacion diabdlica, o
de brujeria que iba en contra de Dios. Se podria decir que los términos de
brujeria y locura estaban muy relacionados entre si, ya que las formas de
actuar de las supuestas brujas eran las mismas que los brotes psicoticos que
aquejaban a las mujeres de edad media(Belloch, Sandin, & Ramos, 2008). En
este siglo también aparecen los primeros centros para enfermos mentales en
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distintos lugares de Europa, especificamente Barcelona, Valencia y Londres.
En el siglo XVI, Paracelso relacioné el comportamiento con el movimiento de
los astros, dando lugar a lo que hoy conocemos como astrologia. Un siglo
mas tarde, empiezan a tomar gran relevancia las técnicas de observacion
de los sintomas de los trastornos para clasificar a los pacientes y dirigirlos a
los distintos manicomios segun sus necesidades. (Armayones, Horta i Faja,
Jarne, Requena, & Talarn, 2006).

2. La tradicion biologica

Hipdcrates, médico y fildsofo griego, fue el primero en explicar los origenes
naturales de las enfermedades del alma y del cuerpo, resaltando el factor
fisiolégico que las provocaba y proponiendo un tratamiento especifico para
cada una de ellas. Este hecho podria tomarse como los antecedentes mas
distales al modelo médico de las enfermedades fisicas y mentales.

En el caso de las enfermedades del alma, Alcmedn de Crotona, en el
siglo VI a. C. fue quien las relaciono con el cerebro porque lo estimaba como
la cuna del razonamiento y de los pensamientos correspondientes del alma.
Ademas propuso la integracion adecuada de contrarios, es decir, de estimulos
internos y externos como indicadores de salud. La falta de consonancia entre
estos opuestos seria tomado como colisién o “discrasia”. La condicion no
patoldgica, el estado hedodnico, seria el equilibrio o “crasia”. Otros autores
como Empédocles cobran relevancia al considerarse el punto de partida para
la teoria de los cuatro humores, basada en la interaccion entre los elementos y
cualidades (fuego/calor, tierra/sequedad, agua/humedad, aire/frio). Esta teoria
revolucionaria iba totalmente en desacuerdo con los sacerdotes que aun
mantenian el método de curacion religioso para la causa del padecimiento.

2.1. Hipocrates

La Antigiedad Clasica se estima como un periodo critico y de suma
importancia en la historia del desarrollo humano, aqui se dio el florecimiento
de la medicina occidental. Se fundd la primera escuela de medicina en la
isla de Cos considerando a Hipdcrates (460 a.C.-370 a.C). como el principal
promotor de esta nueva rama de la ciencia, siendo reconocido como el padre
de la medicina. Empez6 a buscar una causa organica para las enfermedades
que aquejaban a la mente y al cuerpo, en oposicion a las ideas sobrenaturales
de maldicion o posesiones, dejando de lado el término “locura” y asignandole
el de “enfermedad”.

Hipdcrates y sus seguidores retomaron la teoria humoral, que defendia

la idea de que para que exista salud en la naturaleza humana deberia de
haber un equilibrio entre los cuatro humores: sangre, flema, bilis negra y bilis
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amarilla, que correspondian a un 6rgano especifico. Por lo tanto, algun tipo
de desequilibrio en su funcionamiento seria la causa de una enfermedad
especifica.

Humores Organos

Sangre Corazon

Flema Cerebro-Pulmon
Bilis Amarilla Higado

Bilis Negra Bazo-Estomago

Tabla 1. Los cuatro humores con sus érganos correspondientes

Hipocrates creia que los dioses, asociados a las leyes naturales,
intervenian solamente en la curacién, pero consideraba que la causa fisica
de la dolencia debia ser descubierta por el médico. Con respecto al origen
de los trastornos mentales coincidié con Alcmeon, concluyendo que se trata
de un desequilibrio de humores en el cerebro, ademas hizo una primera
clasificacion de los trastornos: frenitis, melancolia y mania. La histeria fue
uno de los trastornos no mentales, investigado por Hipdcrates recogiendo
datos y mediante observacion de sintomas, donde concluia que se debia a la
desubicacion del utero por la carencia de relaciones sexuales, considerando a
este 6rgano como cambiante.

Su contribucién en el area de medicina tuvo tal impacto que se la reconocio
como un conocimiento inductivo efectivo y fue la base para teorias futuras
como la de Galeno y los tipos de temperamento.

2.2. Aristoteles y Platon

La irrupcion en escena de Platén (429-347 a.C.) y sus nuevas tesis
hacen que, poco a poco, se vaya desechando la idea hipocratica en lo
que se refiere a la enfermedad mental. Este desarrollaba la idea de que un
elemento etéreo, no material, casi magico de cada persona influia en su forma
de comportamiento. Asi aparecio el planteamiento dualista, que expresaba
la fusion de mente y cuerpo, dando como resultado dos almas: racional e
irracional. Platén manifestaba que la enfermedad mental se daba cuando se
perdia la conexién estable entre estas dos almas, afectando al alma irracional.
Aristoteles, discipulo de Platén, apoyaba esta teoria, pero sefialé que no era
posible separar estas dos almas, ya que trabajan en conjunto formando una
unidad. Ademas sefalaba que el alma irracional no se podia enfermar debido
a su origen espiritual e inmortal, regresando a la importancia de la estructura
fisica para que se dé el trastorno.
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2.3. Asclepiades (Siglo 1 a.C.)

Asclepiades, aunque no acepto la teoria de los cuatro humores, fue el
primero que realizo la diferenciacion entre las ilusiones, alucinaciones y delirios.
Ademas, clasifico las enfermedades mentales como agudas y crénicas.
La teoria de este exponente se basa mas en las influencias ambientales y
Su posicion va totalmente en contra de las técnicas terapeutas inhumanas
realizadas con el fin de liberar a seres magicos (Vallejo Ruiloba, 2015).

2.4. Cicerdn (106-43 a.C.) y Plutarco (46-120 d.C.)

Los trastornos mentales fueron investigados por otros médicos romanos
como Cicerdn y Plutarco. El primero le dio gran énfasis al componente moral
y filosofico empleando dos estados emocionales: “insania”, que consistia en
un desequilibrio y falta de serenidad y “furor” que se mostraba de una forma
mucho mas intensa, desencadenando actitudes negativas por el colapso de las
habilidades mentales haciendo que el individuo actué de forma contraria a las
leyes. Cicerdn se encargd de criticar la responsabilidad moral del enfermo vy,
por otro lado, Plutarco mostro interés por las descripciones clinicas y traumas
de las personas que habian sufrido un desequilibrio psiquico (Belloch, Sandin,
& Ramos, 2008).

2.5. Galeno (130-200 d.C.)

En la época de los descubrimientos de Galeno hay que recalcar a los
médicos Areteo y Sorano que se esforzaron en definir convenientemente el
concepto de enfermedad mental. Las personalidades premorbidas fueron
el foco inicial de interés de Areteo, quien, después de muchos trabajos de
observacion, expuso que los trastornos mentales son simplemente procesos
normales que habian sufrido un problema en su evolucion, exagerando los
rasgos de la personalidad de un paciente normal. Por ultimo, dio algunas
referencias sobre como el mismo paciente podria oscilar entre estados de
mania y depresion, al estado de lucidez.

Sorano sobresalio por suinsistencia en buscar formas de entrenar personas
especializadas para el cuidado de los enfermos mentales y el desarrollo
terapéutico humanista, ademas él se encargé de extender la clasificacion de
los trastornos mentales elaborada anteriormente por Hipocrates, afiadiendo la
histeria y la hipocondria.

Las tesis de Galeno fueron las que predominaron entre los médicos de su
época. Organizo y resumio toda la informacion obtenida de autores anteriores
sobre las enfermedades mentales. Ademas hizo criticas, observaciones
y modificé el sistema médico establecido, el cual se us6 durante varios
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siglos casi como dogma. No era muy diferente al planteamiento hipocratico,
aunque con algunos matices. Su mayor aportaciéon fue la teoria postulada
sobre los temperamentos o tipos de personalidades. Presenté nueve mezclas
principales de categorias temperamentales. Mas tarde las reduciria a las
cuatro mas predominantes.

Otra idea de Galeno que tuvo una notable importancia fue su concepcion
sobre el miedo y su presencia durante las alteraciones, las cuales complican
aun mas el trastorno mental. Sin embargo, discrepa con Hipocrates en
relacion a la idea del utero, ya que lo considera normal y no como un érgano
cambiante. Ademas, se opone a otros autores como Séneca, y su idea de que
la razdn es la unica causante de las enfermedades.

Temperamentos Caracteristicas

Sanguineo Inestable, optimista y romantico de
contextura robusta

Colérico Irritable, impaciente y analitico.
Postura esbelta de rasgos serios.

Melancolico Sensible, pesimista, depresivo pero
intuitivos, suelen ser muy reflexivos y
creativos, contextura muy delgada.

Flematico Apatico, calmado, indiferente y muy
rutinario. Su forma corporal es obesa.

Tabla 2. Teoria de los Humores, Relacion de temperamentos con sus
caracteristicas

Aunque no se tiene mucha informacion acerca de como trataba Galeno
las afecciones psiquicas, se sabe que proveia cuidados a personas a través
de terapias muy variadas que iban desde el ayuno hasta duchas de agua
fria. Ademas, fue uno de los primeros en usar la “psicoterapia” como método,
donde existia un mentor que resaltaba defectos y guiaba al paciente a obtener
el control emocional basandose en el discurso dirigido. En teoria se puede
notal que el origen de las formas terapéuticas de la psicologia en la actualidad
nace en las civilizaciones grecorromanas ( Vasquez Valverde & Fuentenebro
de Diego, 1990).

2.6. Weyer

Johan Weyer (1515-1588), médico neerlandés, se suele nombrar como
el padre de la psiquiatria, ya que fue él quien hizo una critica opositora oficial
a la demonologia en su libro “De PraestigisDaemonum”. \Weyer propuso
la necesidad del tratamiento médico y fue uno de los precursores de la
psicoterapia basado en el tratamiento terapéutico, interpretaciéon/comprension
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y observacién de conductas. Influyo en el campo medico psiquiatrico, para los
enfermos que anteriormente habian sido considerados como brujos

2.7. Mesmer

El aleman Franz Anton Mermer (1734-1815) defendid el poder y la
existencia inconsciente, pero no logré desarrollar su idea. Era partidario de
la idea de que los fendmenos somaticos y mentales del ser humano estaban
influenciados por fuerzas -algunas de ellas ocultas- tanto externas como
internas, ademas decia que el hombre poseia fuerzas magnéticas. Promocioné
el uso y la expansion de la hipnosis como método terapéutico y sugestivo.

Realizaba sus tratamientos mediante la colocacién de imanes en el
cuerpo de sus pacientes, para inducir una “corriente artificial” que aliviaria los
sintomas. Concluyé que era imposible que, Unicamente mediante imanes, se
hubiesen curado los sintomas, por lo que hipotetizé que el ser humano poseia
por si mismo un acumulado de fluido magnético. Este se liberaria con la ayuda
de los imanes empleados, a lo que denominé como “magnetismo animal” (
Vasquez Valverde & Fuentenebro de Diego, 1990).

2.8. Morel y Magnan

En el siglo XIX el “organicismo” tuvo gran impacto en la psiquiatria y el
analisis de las enfermedades mentales. Griesinger, en 1845, hizo énfasis en
la importancia capital de los dafios provocados en el cerebro, en detrimento de
las llamadas “variables culturales”. Siguiendo esta linea, los franceses Morel y
Magnan completan la idea localizacionista de los trastornos en el cerebro, con
su “teoria degenerativa”.

La teoria degenerativa consistia en el deterioro genético, que daria lugar
a una “involucion” progresiva que iria desde la neurosis hasta la psicosis,
terminando en la total incapacidad intelectual. Se decia que este proceso
era degenerativo debido a que las personas afectadas no tenian opcién a
alguna cura y ademas que tenia un factor hereditario que iria empeorando con
las futuras generaciones. Esta teoria fue aceptada por varios profesionales,
aunque a finales de siglo fue perdiendo influencia, ya que la herencia -por si
sola- no era suficiente para explicar toda la casuistica presente en la época.

2.9. Kraepelin
Emil Kraepelin, importante personaje del siglo XIX, va a ser muy importante
en el area de la psiquiatria moderna. Es el creador de un nuevo esquema de

clasificacion de las alteraciones intelectuales, las cuales sirvieron como base
para los sistemas actuales. Para realizar esta clasificacién no se baso en el
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estudio de las lesiones en areas especificas del sistema nervioso, sino mas
bien en las alteraciones que se manifestaban de forma clinica con respecto al
comportamiento.

Algunos de sus aportes mas importantes son:
- Publicacion de “Psiquiatria” texto que cuenta con nueve ediciones

- Define a la demencia precoz dependiendo de la cronicidad de su curso y
la diferencia de la psicosis maniaco depresiva

- Demostrd la importancia de la observacion durante el transcurso de una
patologia en el tiempo (estudios longitudinales)

3. La tradicion Psicolégica
3.1. Siglo XVII Y XVIil

El trato en los centros de reclusion de enfermos mentales era, en muchas
ocasiones, denigrante e inhumano. Por esta razon, surge la idea la reforma
asistencial, buscando una nueva forma de funcionar para estas instituciones
con el fin de brindar un tratamiento para el trastorno donde el paciente pueda
tener acceso a la oportunidad de recuperacion.

3.2. Pinel

En Francia, después de la Revolucién Francesa, aparece uno de los
exponentes mas importantes en la psiquiatria, Phillipe Pinel, quien se
desarrollé6 como director del hospital de La Bicétre y luego fue vinculado a La
Salpétriere. Se encargoé de darle un trato adecuado a los enfermos y mejoré
varios aspectos de estos centros, desde la infraestructura y decoracién hasta
la moralidad, pasando por la alimentacion y la higiene. Sus contribuciones mas
importantes son la clasificacion de sintomas dependiendo de los trastornos y
la practica del tratamiento moral (Vallejo Ruiloba, 2015).

Figura 2. Pintura de Charles Louis Lucien Miiller (1815-1892)
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Pinel plante6 tres principios para llevar a cabo el “tratamiento moral”: ser
empatico con el paciente y mostrar comprensién, sentir condolencia por el
paciente y dar alternativas junto con formas de aliento para proveer confianza
de llevar un mejor estilo de vida gracias a la interaccion con la sociedad. El
proposito de este tratamiento era «estabilizar» al enfermo a través de su
propio razonamiento y contenido académico del médico, para de esta manera
incentivar al analisis de los aspectos que partian del trastorno. Los resultados
de este tipo de intervencion fueron inmediatos y sobresalientes.

Este autor se encargo de clasificar los tipos de locura en su primera obra
“Nosographie Philosophique”.

- Melancodlica: alteracion del desempenio intelectual

- Mania: excitacion exagerada con o sin delirios

- Demencia: trastornos en el pensamiento

- lIdiocia: Dafio de capacidades intelectuales y afectos

3.3. Esquirol

Este discipulo de Pinel, continta el trabajo de su maestro y promueve a
la psiquiatria como una ciencia mas especifica. Esquirol da una nueva vision
basada en recopilacion de informacion obtenida de distintos casos expuestos
de formas estadisticas con estructura sistematica con el fin de evaluar el
progreso de los pacientes tras iniciar el proceso terapéutico. Al ser codirector
de La Salpétriere, se relaciona con el area médica y, de esta manera, logra
establecer relaciones con la anatomopatologia. Ademas de estos aportes
fundo otros centros psiquiatricos en Francia, y trabajé como docente de esta
nueva doctrina.

1"
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UNIDAD 2: MODELOS DE CONDUCTA ANORMAL

1. Modelos biomédicos

Este modelo presenta una serie de caracteristicas esenciales:

Las enfermedades son producidas por anormalidades bioquimicas, que
serian condiciones necesarias, pero no suficientes para un diagnostico
determinado. Se prescinde de las explicaciones psicologicas, o estas
ocupan un lugar muy secundario en la explicacion.

El diagnostico va a depender principalmente de la informacion que da el
paciente, sin perjuicio de la exploracion fisica correspondiente.
Desestima la influencia de variables ambientales (sucesos vitales,
contexto, cultura, grupo social) y psicoldgicas (cogniciones, emociones,
afectos, conductas)

No tiene en cuenta los mecanismos de afrontamiento de la persona,
su caracter, su voluntad para vivir y sobreponerse a las situaciones
estresantes.

No trabaja en la adhesion terapéutica, ya que esta influida por variables
psicosociales. Por ejemplo, la motivacion del paciente para el cambio y
para seguir adelante pese a procedimientos que, a corto plazo, puedan
suponerle una molestia o restriccion de su libertad.

Desgraciadamente, este modelo pasa por alto la relacion médico-
paciente, que tanto influye en el curso y prondstico de la enfermedad.
Esta perspectiva le da una importancia capital a los medicamentos, las
tecnologias médico-quirurgicas, los resultados de analisis clinicos y, en
general, a procedimientos meédicos y de laboratorio. Obviamente, estos
temas son extremadamente importantes y no hay que desatenderlos,
pero lo ideal seria un equilibrio entre lo anterior y el cultivo de la
relacion médico-paciente, prestando atencién a las emociones, miedos,
expectativas, anhelos, motivaciones del paciente, etc.

2. Modelos genéticos

Nuestra conducta es poligenética, los responsables de la conducta son

varios, la contribucién de estos va a dar como resultado el comportamiento.
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Entorno a esto se ha desarrollado la genética cuantitativa, que se encarga de
sintetizar los efectos que provocan muchos genes.Por otro lado tenemos a
los genetistas conductuales, que buscan a los responsables genéticos de la
conducta. Para hallar dichos responsables se realizan dos tipos de estudios.

a) Antecedentes Familiares: Se estudia a una persona con una alteracién
y se investiga si algun familiar la tiene también. Cuando aparecen dos
generaciones con la misma enfermedad se dice que existe un alto
componente genético en la enfermedad.

b) Estudios con gemelos: Hay dos tipos
Monocigoticos: Un évulo fecundado por un espermatozoide que en el
desarrollo se divide.

Dicigéticos: Dos 6évulos fecundados por dos espermatozoides.

Los gemelos monocigodticos tienen los mismos genes, el mismo codigo
genético. Los dicigéticos no tienen el mismo codigo genético. Estos estudios
tienen que ser complementados con otros debido a que el ambiente influye en
ellos. Por esto se realizan estudios de datos con gemelos dados en adopcion,
los cuales comparten el mismo codigo genético pero no el mismo ambiente.
Los estudios son los siguientes: 1) Rastreo de hijos: Padres con trastornos
psicologicos buscan a sus hijos para averiguar si estos, que fueron dados en
adopcioén, tienen también los trastornos. 2) Rastreo de padres: Buscar a los
padres de alguien que fue dado en adopcién y averiguar si sus padres tienen
la enfermedad. 3) Crianza Cruzada: Comparar a los hijos dados en adopcién
en familias normales y con trastornos

Hay una estrecha relacion entre genética y ambiente. Esto ha llevado a
crear una serie de modelos, llamados “Modelos de Diatesis-estrés”. Estos
modelos dicen que las personas heredamos la tendencia a expresar un rasgo
o comportamiento (estos genes pueden activarse en condiciones de estrés),
que tenemos una vulnerabilidad heredada a los trastornos, y de que estos se
manifiesten va a depender de los acontecimientos vitales de nuestra vida. Los
factores de estrés no son universales. No a todo el mundo le estresa un mismo
hecho, ni de igual manera.Muchos acontecimientos pueden ser positivos y a la
vez estresantes. Eso depende de la persona.
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DIATESIS

NORMAL
1

NIVEL DE ESTRES

Tendencia heredada se refiere a ladiatesis o vulnerabilidad. Las drogas
pueden producir alguna enfermedad aun estando en niveles de diatesis
pequefos. Ej.: Alucinaciones. Un suceso vital determinado es el que pude
producir un trastorno, este suceso es denominado como “estresor”. El tener
una alta probabilidad de depresion, por ejemplo, significa tener un mayor nivel
de estrés. Se puede tener poca diatesis y acabar desarrollando una psicosis,
por ejemplo, tomando drogas.

Hay una variable que puede alterar esto, los factores de proteccion:
elementos externos que pueden conseguir que aunque haya vulnerabilidad o
estrés no se desarrolle una enfermedad.

3. Modelo psicoanalitico

El modelo psicoanalitico, cuyo maximo exponente es Sigmund Freud,
tiene dos caracteristicas principales: 1) Los trastornos generalmente son el
resultado de experiencias traumaticas tempranas y 2) Estos traumas operan
a nivel inconsciente. Los sintomas no serian mas que manifestaciones
“superficiales o visibles” de tales traumas. Por tanto, para lograr la curacion
se requiere bucear en el inconsciente para llegar a las causas primordiales
del trastorno. El modelo supone que, una vez hecha consciente la causa, a
través de un proceso de analisis largo y sumamente complejo, los sintomas
se reduciran o desapareceran. La mision de terapeuta es lograr este insight
en el paciente.
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Freud defendia que la personalidad se componia de 3 elementos
principales: el ellos, el yo y el superyd, siendo todas las conductas fruto de
sus interacciones. El ello seria la instancia mas antigua de la personalidad,
que representa los instintos y que opera bajo el principio del placer (buscando
la gratificacion inmediata de estos instintos). El yo es la estructura que media
entre el ello y el superyo, y representa la parte racional de la personalidad
(opera bajo el principio de la realidad). Por ultimo, el supery6 seria la voz de
conciencia, encargada de los juicios morales y la ética personal.

Cuando el yo no puede controlar el conflicto entre el ello y el superyd, se
genera ansiedad, y hace que este se tenga que defender, poniendo en marcha
mecanismos defensa, para disminuir la ansiedad, siendo esta activacion
inconsciente. Estos mecanismos pueden ser adaptativos o desadaptativos.
Freud dice que lo que ocurre con las fobias y con las obsesiones es que
cuando el conflicto interno es muy grande, la ansiedad que se genera el muy
alta. La defensa que utilizara el yo va a ser para disminuir la ansiedad.

Los mecanismos de defensa son muchos, pero solo expondremos los
mas importantes:

- Negacion: Es el rechazo, por parte de la persona de reconocer o aceptar
la realidad. Ej. Negarse a creer que uno tenga una enfermedad.

- Desplazamiento: Es transferir a otra persona el sentimiento que te
genera incomodidad. Ej. Agresién al equipo de futbol contrario.

- Proyeccion: Atribuir falsamente a otros sentimientos que en nosotros
resultan inaceptables. Ej. Cuando una persona dice que alguien se siente
atraido por ella, cuando es ella misma la que se siente atraida por esa
persona.

- Racionalizacién: Ocultar las verdaderas motivaciones de algo aplicando
la logica, explicandolo. Ej. Decirse a si mismo “como todo el mundo lo
hace yo no tengo porque sentirme culpable”.

- Formacién reactiva: Una conducta que no es aceptada es sustituida
por su opuesta. Ej. Tratar a alguien que nos desagrada de forma muy
amistosa.
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- Represion: Bloquear algo que alguien desea hacer pero le perturba por

eso lo bloquea. Ej. Olvido de hechos traumaticos.

- Sublimacioén: Ordenar los sentimientos desadaptativos y convertirlos en

una conducta social adaptable. Ej. Impulsos sexuales desplazados en
actividades como la pintura o el cuidado de nifos.

En cuanto se vuelven conscientes dejan de ser mecanismos de defensa.

Freud también enfatizo el papel de los instintos como fuente de motivacion

humana. Por ejemplo, la libido (de origen sexual), y los instintos agresivos
requerian fuertes restricciones sociales y culturales para impedir el caos.
También hablé de las pulsiones, como fuente del comportamiento: el Eros, o
la pulsién de vida y amor, y el Thanatos, o la pulsiéon de muerte (el deseo del
individuo por retornar a un estado inorganico).

De acuerdo al modelo psicoanalitico, la personalidad se desarrolla a

través de una serie de fases:

16

- Fase oral. Dura desde el nacimiento hasta el primer afio de vida. El

individuo interactia con el mundo a través de la boca, convirtiéndose
ésta, en la principal zona erégena.

Fase anal. Es la segunda fase de evolucion de la libido. Va desde el
primer al tercer afio. En esta fase, el sujeto obtiene placer a través de
las sensaciones de tension-distension del ano (por ejemplo, durante la
defecacion).

Fase falica. Es latercera etapa del desarrollo psicosexual, que comprende
de los 3 alos 6 anos. Los genitales del nifio son su principal zona erogena
y de satisfaccion. En esta fase de dara el complejo de Edipo, en el cual
el nifio reprimira sus deseos carnales con el progenitor de sexo contrario
y se identificara con el progenitor del mismo sexo. Tras la resolucion del
Edipo, se formara el superyo.
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- Periodo de latencia. Se extiende desde los 6 afios hasta la pubertad.
El nifio mantendra a raya sus impulsos sexuales y preferira centrarse en
actividades externas, como el estudio, las aficiones, etc.

- Fase genital. La ultima fase del desarrollo psicosexual, que comprende
desde la pubertad hasta la adultez, en la cual el sujeto esta preparado
para dar y obtener placer y amor a los demas. Las zonas erdgenas
principales se encuentran en los genitales.

4. Ciencias cognitivo-conductuales

En los afios 60 del siglo XX, en EE.UU., se produce todo un boom de
teorias psicoldgicas, que ofrecerian una alternativa nada desdefiable a los
modelos biomédicos.

Van a dar mucha importancia a la reaccion entre estimulo y respuesta.
Hablan del concepto del reforzador, que es todo aquello que aumenta la
probabilidad de aparicion de una respuesta. Los reforzadores son personales,
no universales. Pueden ser positivos o negativos. Un reforzador positivo
es cualquier consecuencia que, agregada a una respuesta, hace que ésta
aumente. Un reforzador negativo se basa en la retirada una consecuencia,
haciendo que la respuesta aumente.

El conductismo le da gran importancia al aprendizaje, por lo que tanto la
conducta normal como la anormal son fruto del aprendizaje. Si una conducta
se refuerza, se mantiene; si una conducta se castiga, desaparece. Estos
modelos intentan des-patologizar a las personas. Las causas de un trastorno
se deberian a un mal aprendizaje. Si algo se aprendié mal, o deficientemente,
nada impida que pueda aprenderse bien, de forma correcta.

Desde estos modelos podemos encontrar muchas ideas interesantes:

- Por ejemplo, Pavlov, desde el condicionamiento clasico nos dice que
la respuesta que un organismo da de forma automatica a un estimulo,
se transfiere a un estimulo nuevo por medio de asociaciéon entre dos
estimulos.
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- Skinner, desde el condicionamiento operante, nos indica que el organismo
da una respuesta antes de ocurra el reforzamiento. El organismo va dar
una respuesta en funcion de las consecuencias que tenga.

- Robert Rescorla sefala que si dos sucesos que aparecen juntos en el
tiempo, no tiene por haber un condicionamiento. Por ello defiende que
son los procesos cognitivos los que se ponen en marcha y son lo que
determinan si hay o no aprendizaje.

- Martin Seligman estudio la “Indefensién aprendida” a través de modelos
animales, extrapolando los resultados a seres humanos. Cuando alguien
no sabe lo que hacer o percibe que no puede controlar una situacién, se
origina una psicopatologia con déficits en las areas psicoldgica, emotiva
y motivacional que se asocia a la depresion.

- Albert Bandura resalta la importancia del “Moldeamiento”. No sélo existe
el aprendizaje por contingencias directas con la situacion, sino que
también podemos aprender mediante la observacion.

- Aaron Beck fue el precursor de la “Terapia cognitiva-conductual”. 1ded
un método para afrontar las atribuciones y actitudes incorrectas que
estan asociadas con la indefension aprendida y la depresion. Propuso
la idea de la triada cognitiva para la depresién: una evaluaciéon negativa
de la propia vida, de los demas y del futuro. Trabajé intentando modificar
estas cogniciones en sus pacientes, para conseguir subsecuentemente
el cambio conductual.

- Albert Ellis, precursor de la “Terapia racional-emotiva”. Trabaja con las
experiencias irracionales, centrandose en las creencias irracionales y
aplicandola a todo tipo de trastornos, ya que estas estarian en la base de
esos trastornos.Al mismo tiempo, proporciona técnicas para aprender a
detectar estas creencias y modificarlas, favoreciendo una nueva filosofia
de vida.

5. Perspectiva humanista

Durante mucho tiempo fue considerada como la “tercera via en psicologia”,
ya que planteaba una alternativa tanto al psicoanalisis como al conductismo.
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Si puede resaltarse un concepto de esta perspectiva es el de autorrealizacion.
Todos podemos tener una disposicion mas elevada y trascendente en
cualquier area, como la laboral, familiar, social..., siempre y cuando tengamos
la voluntad de crecer. La persona debe tomar conciencia de que tiene libertad
de decision. También se indica que hay una serie de condiciones que pueden
bloquear nuestra autorrealizacion. Muchas de las situaciones que impiden el
crecimiento son externas a la persona. En este contexto, Carl Rogers idea la
terapia centrada en el cliente, donde el terapeuta tiene un papel mas cercano
y empatico, e intenta no hacer valoraciones.

6. Perspectiva comunitaria

Desde los modelos comunitarios no se habla de enfermedades mentales
porque cuando se habla de ello se piensa que estamos etiquetando a una
persona o grupo, y nos relacionamos con dicha persona por su etiqueta. Se
prefiere hablar de una conducta desadaptada como resultado de una forma
ineficaz de manejar el estrés. Se piensa que el problema no es solo de la
persona sino de la sociedad y de la cultura.La perspectiva comunitaria busca
los condicionantes sociales y culturales que pueden hacer aparecer las
conductas desadaptadas o anormales. Se entiende por conducta desadaptada
toda aquella producida cuando la persona no es capaz de controlar el estrés
general. Hace un énfasis especial en la prevencion.
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UNIDAD 3: CONCEPTOS BASICOS EN PSICOPATOLOGIA
1. Generalidades

La psicopatologia es una ciencia que estudia la naturaleza de los trastornos
psicologicos. Etimologicamente esta formado por: psyque- proviene del griego,
y significa alma humana, y pathos- significa enfermedad y -logia quiere decir
ciencia o discusion. Por lo tanto, al estudiar las patologias del alma, se la
considera una ciencia de la salud que describe y analiza la variabilidad del
pensamiento y comportamiento humano en su entorno personal y social.

Esta ciencia, al estudiar los procesos mentales “no sanos o anormales”,
debe hacer referencia a signos y sintomas caracteristicos de cada patologia.
El signo es la manifestacion objetiva, cuantitativa y observable de una
enfermedad. Por ej: La ansiedad produce un pulso arterial acelerado (>100
Ipm). El sintoma es la manifestacion subjetiva relatada por el paciente (no
observable) de un estado patolégico. Por ejemplo: malestar general, sensacion
de ahogo, etc. Finalmente, tenemos el sindrome, que seria la agrupacion de
signos y sintomas que, basadas en su frecuente concurrencia, pueden sugerir
una patogenia, una evolucién, unos antecedentes familiares o una eleccién
terapéutica comunes.

La psicopatologia es la fundamentacion cientifica de la psiquiatria, para lo
cual precisa delimitar conceptos generales con validez universal en el campo
de la patologia psiquica. El sintoma no es el unico objeto de estudio sino
también la personalidad, estructura familiar, conducta patoldgica y entorno
social. Por otro lado, la psiquiatria es una rama de la medicina que se
ocupa del estudio, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las patologias
psiquiatricas hasta los trastornos psiquicos. (Vallejo, 2015).

Los aspectos diferenciales entre psicopatologia y psiquiatria son:

a) La psicopatologia estudia las reglas y los conceptos generales, mientras
que la psiquiatria estudia el caso del paciente especifico.

b) La psicopatologia es una ciencia en si que define a las patologias
mentales, a diferencia de la psiquiatria que se basa en dicha ciencia.

c) La psicopatologia va descomponiendo al ser humano en caracteristicas
psiquicas mas pequefias, a diferencia de la psiquiatria que ve al paciente
con un enfoque mas global. (J. Vallejo, 2015).

Es importante considerar la estrecha relacion de la psicopatologia con la
medicina (psiquiatria) debido a que los humanos somos seres corpoéreos, que
vivimos en una armonia fisioldgica sistémica, en un estado de homeostasis o
equilibrio. Si dicho equilibrio se afecta, apareceran las patologias.
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2. Salud Mental

La Organizacion mundial de la salud a la salud, conocida por sus siglas
como OMS, conceptualiza a la salud como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social. No sentir malestar no es sinénimo de salud, es mucho
mas complejo que eso, ya que existe una etapa subclinica en las patologias en
las que todavia no se manifiesta la enfermedad. También existen patologias
que no presentan manifestaciones clinicas hasta etapas mas tardias como en
el cancer. Dicho esto, y segun Apreda (2010), la salud no seria la ausencia
de enfermedad sino el equilibrio en el conjunto de factores: bioldgicos,
economicos, sociales, politicos y ambientales que permiten el desarrollo
individual de la persona. Contrario a la salud, estaria la enfermedad, la cual
es una alteracion fisica 6 psicolégica de ese balance, que puede presentar
fenomenos morfologicos, bioquimicos y funcionales que entorpecen 6
incapacitan el desenvolvimiento habitual del individuo.

¢ Qué se entiende por salud y por enfermedad en psicopatologia? La
salud mental es la capacidad individual de cada persona para interactuar con
su medio, lo que le permite al sujeto resolver cualquier adversidad que se
presente en el dia a dia. A pesar de la dificultad de la tarea, una persona
mentalmente sana cuenta con las capacidades de afrontar los problemas
satisfactoriamente. Para que una persona sea considerada sana mentalmente
debe cumplir con los siguientes requisitos:

a) Sensacion subjetiva de bienestar biopsicosocial: Es importante que haya
un balance positivo entre el yo interno y externo de la persona, ya que
todo esto influye en su bienestar.

b) Percepcion de la integridad fisica, emocional, social, etc.: vision que
tiene la persona hacia si mismo. Hay salud si no percibe que existen
amenazas a su integridad.

c) Resistenciay buenos mecanismos de afrontamiento al estrés y tolerancia
a la frustracion.

d) Percepcion coherente, positiva y realista de si mismo, del mundo que le
rodea y de los demas.

e) El sujeto se encuentra ajustado a su ambiente psicosocial y se percibe
como autonomo y competente: Puede comunicarse y desenvolverse
correctamente de acuerdo al ambiente en el que se encuentra.

Segun Erich Fromm: “Desde el punto de vista social, una persona cuenta
con salud mental si es capaz de desempefiar en la sociedad la funciéon que
le atafe; es decir, si es capaz de participar en el proceso de la produccion
economica de dicha sociedad. En cambio, desde el punto de vista individual,
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salud o normalidad es el 6ptimo de desarrollo y felicidad del individuo”. La
salud mental es subjetiva porque se desarrolla diferente en cada persona
ya que, varia dependiendo de la personalidad, las aspiraciones, los valores
morales y el entorno familiar y cultural.

3. Normalidad

Segun la Real Academia Espafiola (RAE), la normalidad es aquello que
por su naturaleza, forma o magnitud, se ajusta a ciertas normas fijadas de
antemano. De manera que se halla en su estado natural y sirve como regla.
(Nolasco, 2010).

3.1. Criterios de normalidad en el funcionamiento psicosocial:

- Normativo o Social:

A pesar de que la conducta humana es muy variada y se ve influenciada
por muchos factores como la familia o la cultura, con regularidad existen
ciertos patrones que se repiten a nivel internacional y son los que se
utilizan para definir una normalidad estandar.

- Estadistico:

Lo que se encuentra en la media es lo que se considera normal. Por
ejemplo: la campana de Gauss. La talla, peso, Cl pueden ser evaluados
bajo este criterio. En este caso, como los resultados estadisticos también
son influenciados por la cultura. En psicologia existen los baremos. Estos
son tablas numéricas que se utilizan en psicometria para registrar los
resultados obtenidos en una pruebay ser comparados en relacién al grupo
cultural al que pertenece la persona. Aqui es importante la normalidad
porque los resultados son buenos/malos ¢ altos/bajos sélo cuando se
tiene en cuenta el contexto social de la persona que se esta estudiando.

- Patoldgico:

Segun Nolasco (2010), se considera normal lo que no hace dafo y
anormal 6 patoldgico lo dafiino o disfuncional.

4. Anormalidad

Anormalidad es cualquier alteracion de la normalidad mencionada
anteriormente. Puede referirse a situaciones infrecuentes o extremos que se
desvian del promedio comun. Para considerar una conducta como anormal,
hay que considerar que la persona que la padece, padece también sufrimiento
por tener esa conducta o esa enfermedad. Cuando ocurre esto, lo normal es
que la persona pida ayuda.
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4.1. Criterios de anormalidad en el funcionamiento psicosocial:

- Sufrimiento o angustia personal:

El dolor fisico 6 emocional es normal en ciertas circunstancias de la vida.
La angustia se manifiesta cuando existe un estado emocional doloroso 6
negativo, fuerte y prolongado. Se considera anormal cuando este estado se
da de manera exagerada que hasta puede llegar a incapacitar a la persona.
En ciertos casos puede provocar: taquicardia, aumento de la presion arterial,
nauseas y vomitos, ansiedad, ataques de asma y ulceras.

Los psicologos y psiquiatras deben distinguir qué significa exactamente el
sufrimiento de una persona. Se deben tomar en cuenta tres aspectos: “saber
que sufre”, “saber qué sufre”, y “saber por qué sufre”. A pesar de la similitud de
las frases mencionadas, en la consulta tienen grandes diferencias. Se puede
saber que el paciente sufre por manifestaciones observables como llanto y
temblores. También por manifestaciones verbales: “me angustia que.., me
duele..”, etc. Por ultimo, es importante identificar ese sufrimiento; no es lo
mismo angustiarse por celos, envidia, depresion, o el sufrimiento de alguien
que estd padeciendo de alucinaciones. Finalmente, se busca encontrar la
explicacion de ese sufrimiento al saber el “por qué sufre”. En este momento,
se analizaran posibles causas de la angustia (Cortese, 2004).

- Deterioro:

Se da cuando los niveles de angustia se exacerban hasta un punto en
que se producen desequilibrios en su entorno a nivel laboral, social,
familiar. El deterioro implica una reduccion en la capacidad de una
persona para funcionar en un nivel promedio. Por ejemplo: Si la persona
tiene fobia a hablar en publico y debe exponer una tesis delante de un
grupo de personas, contando con toda la capacidad cognitiva y linguistica
para explicar el tema, su capacidad expresiva puede ver gravemente
comprometida. El nivel de tensién puede ser tan alto que le es imposible
continuar con la presentacion de la tesis (Halgin & Krauss, 2009).

- Irracionalidad e incomprensibilidad:

Consideramos una conducta anormal, porque desde fuera se ve extrafia,
dificil de comprender. Ej. Las alucinaciones.

- Comportamiento social y cultural inaceptable:

Un comportamiento se considera socialmente inaceptable cuando
observamos conductas que no van acorde, ni estan relacionadas al
contexto social en el que se desarrollan. En alguna cultura puede ser
normal el canibalismo, puede estar bien visto y ser considerado como
un deber. Sin embargo, en nuestra cultura occidental esta visto como
anormal e inaceptable.
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- Riesgo para si mismo o para otras personas:

Existen ocasiones en los que personas pueden comportarse de forma
que se hagan dafo a si mismos o a otros. Podria ser de forma involuntaria
o totalmente voluntaria. En 1976, la Corte de California decreté que
los psicologos tenian la responsabilidad y obligacion de evaluar la
peligrosidad en pacientes. Entre los riesgos mas graves estan el suicidio
o el asesinato.

- Violacién de los cédigos ideales y morales:

Una conducta sera considerada anormal si rompe esos codigos y/o la
sociedad piensa que esa conducta entra en conflicto con los valores de
la misma.

4.2. Principios generales de la psicopatologia

- Principio 1:
Ningun criterio por si solo, o aisladamente, es suficiente para definir un

comportamiento, sentimiento o actividad mental como desviada, anormal o
psicopatolégica.
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- Principio 2:

Ninguna conducta, emocion, sentimiento o actividad cognitiva es, por si
misma, psicopatoldgica.

- Principio 3:

Padecer una psicopatologia representa un obstaculo serio para el
desarrollo individual o para su grupo social mas cercano.

- Principio 4:
Los elementos que definen una cognicién o conducta como patoldgica,

no difieren de los que definen la normalidad, mas que en términos de
grado, extension y repercusiones.

- Principio 5:
La presencia de psicopatologias no conlleva necesaria ausencia de salud

mental ya que, como analizamos anteriormente, éste es un concepto mas
amplio.

- Principio 6:
Salud no implica ausencia de enfermedad.
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4.3. Causas:

Existen 3 dimensiones de las cuales se pueden tratar de comprender las
conductas anormales:

- Causas biologicas:

Es importante considerar que los sucesos bioldgicos pueden ser la
causa del padecimiento de la persona. Se busca encontrar explicaciones
genéticas 6 funcionales. Por ejemplo: la depresion puede ser una
manifestacion de hipotiroidismo o de un déficit de serotonina.

- Causas psicoldgicas:

En este aspecto se toman en cuenta las experiencias personales pasadas
que pueden ser las causantes del comportamiento actual: Por ejemplo,
el modo de interpretar las experiencias o el déficit en la regulacion
emocional.

- Causas socioculturales:

El entorno sociocultural de la persona es muy importante porque es en
este donde aquella se desenvuelve. Entre las causas socioculturales
puede estar: problemas con algun circulo social 6 la deshumanizacion
cultural que hay en estos dias. (Halgin & Krauss, 2009)

5. Epidemiologia

- Epidemiologia: Estudio cientifico de las relaciones entre las
enfermedades o desviaciones de la conducta, y por otro lado, variables
sociales, geograficas o ambientales. Que haya relaciones no quiere decir
que haya causalidad.

- Prevalencia: porcentaje de casos antiguos mas los nuevos dentro de un
periodo de tiempo determinado.

Ej. En Samborondén habitaban 600 personas en el afio 2013, 18 de
ellas sufrian de diabetes. Segun esto, la prevalencia indica que (18 entre
600 por 100) existe un porcentaje de 3% de esta enfermedad en este
pueblo en ese afo.

- Incidencia: Tanto por ciento de casos nuevos de un trastorno en una
poblacién, en un periodo de tiempo establecido.

Ej. En Samborondon habitaban 600 personas en el afo 2013, 18 de ellas
sufren de diabetes. De manera que existe un porcentaje del 3% de esta
enfermedad en esta localidad en ese ano. En el 2015, 30 habitantes
en total sufren la enfermedad, habiéndose incrementado el nimero de
casos en 12. Por lo que la incidencia seria que aumentado en un 2% esta
enfermedad en la poblacién.
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-_ Anamnesis: Es el desarrollo de la historia clinica del paciente en la
que se recopilan datos sobre sus antecedentes sociales y culturales,
econdmicos, médicos familiares y personales.

- Etiologia: estudio de la causalidad de las patologias.

- _Diagnéstico: Intento por describir, evaluar y esbozar de manera
sistematica inferencias acerca del trastorno psicolégico de un individuo
(Sue, Sue & Sue, 2010).

- Prondstico: probabilidad de mejora dentro del curso natural de las
patologias.

6. Factores culturales, sociales e interpersonales
6.1. Factores culturales

Hay algunas enfermedades que aparecen en todas las culturas
(universales) y otras que no (culturales).

En Sudamérica hay un trastorno al que llaman “susto” basado en unos
sintomas de ansiedad (irritabilidad, insomnio, fobias, aspectos somaticos, etc.).
La cultura va a determinar en gran medida la explicacién a esa enfermedad.

El cuadro va estar producido por personas que estan sometidas a la magia
negray la brujeria. Se considera que el susto esta provocado por mal de ojo y
debe curarse con magia y brujeria porque asi se ha producido.

Esto viene a demostrar que la cultura influye en la forma y el contenido del
trastorno. Dependiendo del lugar la definicién del mismo cambia.

6.2. Roles de género

Los roles de género suelen marcar diferencias entre los trastornos, como
por ejemplo, en las fobias. Esta mal visto que los hombres griten ante un ratén,
sin embargo no esta mal visto que grite una mujer. Los indices en alcoholismo
en varones con ataque de panico son mayores que los de mujeres, y el indice
de bulimia nerviosa es mas alto en mujeres que en hombres. Los que los roles
que se atribuyen a cada género, condicionan diferencias en los trastornos.

Los ataques de panico aparecen por igual en hombres que en mujeres.
Si algin hombre sufre una fobia a los insectos por ejemplo, lo ocultara con
alcohol. Las mujeres lo manifestaran mediante una bulimia nerviosa por
ejemplo, puesto que recurrir al alcohol esta mal visto para ellas.
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7. Factores de riesgo y proteccion

Hace referencia a cuando se encuentra una relacién significativa entre
un trastorno o desviacién de la conducta y elementos geograficos,
ambientales y sociales. Conociendo los factores de riesgos podemos
evitar los trastornos.

Edad: Los pacientes mas jovenes son mas propensos a padecer
trastornos mentales. Los investigadores conocen la existencia de
determinados periodos criticos del desarrollo, donde somos mas
susceptibles a padecer trastornos mentales, estando los mas importantes
en la infancia y la adolescencia. En la edad adulta generalmente se goza
mayor estabilidad en la personalidad, lo que ayuda a proteger al individuo
de las psicopatologias.

Estado Civil: Los personas de estado civil solteros, divorciados o separados
tienen mayor probabilidad de trastornos mentales que los casados. Los
casados gozan, generalmente, de una mayor estabilidad emocional, social
y laboral, sea por su estilo de vida o por las circunstancias. En definitiva,
hay previsibilidad y una consecuente disminucion de la incertidumbre,
que conduciria a una mayor ansiedad.

Educacién: En niveles educativos mas altos hay menos probabilidades
de padecer enfermedades que en niveles educativos bajos. Una mejor
educacion ayuda a las personas a ocupar puestos laborales mas
estables y mejor remunerados, teniendo un mayor acceso a los servicios.
Ademas, la educacion ayuda a explicar y poder reatribuir un significado
a los sintomas.

Ingreso _personal: Relacion inversamente proporcional que indica que
a mayor ingreso, menores son las posibilidades de padecer patologias
mentales. Volvemos a la cuestion anterior; mayores ingresos significa
mayor (y mejor) acceso a los servicios de salud, ocio, etc. Todos estos
son factores de proteccién contra los trastornos mentales.

Condicién laboral: Los que tienen trabajo padecen menos trastornos.
Esto tiene que ver seguramente con que la vida de estas personas esta
mas estructurada, cumplen un horario y, de alguna forma, nuestro trabajo
forma parte de nuestra autoestima y nuestro autoconcepto.

Contactos con los amigos: Cuanto mas amigos y apoyo social, menor
posibilidad de sufrir trastornos. Las conductas de ayuda y de intercambio
prosocial son factores protectores contra los trastornos mentales. No es
de extrafar su mayor prevalencia en sujetos aislados socialmente.

Felicidad conyugal: A mayor satisfaccion conyugal, disminuyen las
probabilidades de tener trastornos psicolégicos. Tiene que ver con la
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necesidad de estima y de seguridad, muy unidas a los sentimientos
de amor, proteccion y de intimidad, todos ellos actian como barrera
protectora contra trastornos mentales.

8. Resiliencia

Muchas personas pasan por momentos dificiles, angustiosos, situaciones
limite (como desastres naturales, fallecimiento de familiares, peligro de
muerte, etc.).

Estas situaciones inoculan una fuerte carga de estrés al sujeto, que
pueden desembocar en una psicopatologia. En estos casos, la resiliencia
se define como la capacidad para manejar efectivamente estas situaciones
y sobreponerse al sufrimiento que generan a través de mecanismos de
afrontamiento psicoldgicos positivos. Las personas resilientes tendran, por
tanto, menores posibilidades de padecer una enfermedad mental. Cabe
sefialar que se puede ensenar a las personas a ser mas resilientes, tal y como
se manifiesta desde la Psicologia Positiva.
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UNIDAD 4: SISTEMAS DE CLASIFICACION EN PSICOPATOLOGIA
1. Introduccioén general

Tanto en medicina como en la psicologia, es importante el reconocimiento
de las entidades nosoldgicas. La nosologia, como parte de la patologia,
trata de la clasificacion de las enfermedades, en este caso, psicoldgicas y
psiquiatricas. En salud mental, predominan los sintomas, que es todo lo que
el paciente describe subjetivamente. Su realidad interna. A diferencia de la
medicina general, no cuenta exclusivamente con signos, o manifestaciones
objetivas. (Cortese, 2004)

En los tiempos actuales, resaltan dos sistemas de diagnostico de las
psicopatologias en el area psiquiatrica: la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) que cuenta con el auspicio de la OMS; y el Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), promovido por laAPAo la
Asociacion Americana de Psiquiatria (Vallejo Ruiloba, 2015, p. 126).

2. Objetivo y funcion de la clasificacion de los trastornos

La clasificacion de las psicopatologias es importante porque ayuda a
la organizacion de la informacion clinica mediante las categorias; facilita la
comunicacion entre profesionales del area; ayuda a clasificar causalidad de
la alteracion, predecir la evolucion del trastorno y, asi, mejorar y facilitar la
capacidad de seleccionar el tratamiento mas adecuado y mantener un mejor
desarrollo tedrico.

3. Sistemas de clasificacion

En 1893 se empieza a realizar la Clasificacion internacional de
Enfermedades (CIE) que suele revisarse cada diez afios. En ella se encuentran
enfermedades universales, ademas de otras que son condicionadas por
la cultura de cada regién. La primera revision se denominé CIE-1 y con el
paso de los afos, las nuevas revisiones han continuado con la denominacion
cambiando su numero, hasta llegar a la mas actual, la CIE-10. Esta revision
cuenta con un capitulo que contienen los trastornos mentales y conductuales
del desarrollo, el apartado numerado con la letra F.

El capitulo F dispone de cinco grandes grupos o secciones, dentro de
éstas hay once factores que son:

- Organicos.
- Debidos al consumo de sustancias psicoadictivas.

- Esquizofrenia.
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- Afectivos.

+ Neurdticos y relacionados con estrés.

- Relacionados con factores fisioldgicos o fisicos.
- De personalidad.

 Retraso mental.

- De desarrollo psicolégico.

- De inicio de la nifiez y la adolescencia.

- No especificados.

El segundo sistema de clasificacion utilizado por psicélogos y psiquiatras
es el Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM).
Fue editado en 1952. Al igual que en la CIE-10, cada nueva edicién tendra
su numero correspondiente comenzando por el primero denominado DSM-I,
hasta el mas reciente el DSM-5. Este sistema de clasificacion esta centrado
exclusivamente en la descripcion de los trastornos psicologicos.

El DSM es un sistema operacional que utiliza sistemas de inclusién y
exclusién. Los de inclusién, son aquellos factores que el paciente deberia
tener para encajar en el diagnostico. Los de exclusion, corresponden a los
factores que el paciente no deberia tener. Ademas, el orden de los capitulos
revisados fue colocado a propdsito, para reflejar de mejor manera los avances
en el entendimiento de las vulnerabilidades subyacentes de las enfermedades,
al igual que las caracteristicas de los sintomas de los trastornos mentales.
Finalmente, el criterio del diagnéstico para algunos trastornos han sido
afnadidos o revisados y fueron incluidos en la Seccion 2 del manual, como
aquellos que requieren mayor investigacion a fondo, que fueron afiadidos en
la seccion 3 o apéndice (Stetka & Correll, 2013).

En el DSM-IV, se encuentran varios ejes de diagndstico. El Eje 1 permite
diagnosticar los sindromes clinicos, como lo son todos los trastornos a
excepcion de los de personalidad y retraso mental, que se encontraran en el
Eje Il; el Eje lll engloba cualquier enfermedad médica que guarde relacién con
el trastorno que se esté tratando; el Eje IV incluye estresores psicosociales y su
gravedad; y, en el Eje V, se encuentra la evaluacion global del funcionamiento.
Se lo conoce como Diagnostico Multiaxial.

Eje 1 Clinico

Trastornos de Personalidad
Eje3 Enfermedades Médicas
Eje 4 Estresores Psicosociales
Eje 5 Evaluacion Global
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La edicion mas moderna, el DSM-5, deja de utilizar el sistema multiaxial
de diagnostico, ya que estima que la distincion entre los Ejes |, Il y Ill no
presentan diferencias en su conceptualizacion o que, en los trastornos
mentales, no influyen decisivamente factores ni procesos fisicos o bioldgicos.
El DSM también permite hacer diagnésticos diferidos, es decir, se puede dar
un diagndstico provisional para luego dar otro mas seguro.

4. Clasificacion de los trastornos mentales

En el DSM como en la CIE, los trastornos psicopatologicos se clasifican
segun un enfoque categorial, es decir, cada trastorno se identifica con una
categoria diagndstica o grupo diagndstico que se delimita porrasgos definitorios,
mas un conjunto de sintomas y descripciones clinicas. Cada categoria es una
organizacién separada con limites muy definidos que la diferencian de otras
categorias, aunque es cierto que los trastornos normalmente no se presentan
de una forma tan evidente como lo proponen las clasificaciones categoriales.
(Jarne Esparcia, Talarn Caparrds, Armayones Ruiz, Faja, & Vardn, 2006).
La agrupacion de los trastornos mentales se divide en clases diagnosticas
grandes que comparten caracteristicas similares, aunque pueden encontrarse
diferencias entre los sistemas diagnosticos, siguen siendo muy parecidas en
general.

5. Clasificacion en la CIE-10

En la CIE-10 se encuentra una lista con las categorias diagnosticas
principales, mas una descripcion clinica y pautas para el correcto diagnéstico
de cada categoria. Las categorias diagnosticas se refieren a diversos trastornos
psicopatolégicos que pueden presentarse. Aparecen en grupos en diferentes
secciones segun la similitud de sus sintomas. Cada una de las categorias
diagnosticas se identifica con la letra F y con un numero de doble digito. (Jarne
Esparcia, Talarn Caparrés, Armayones Ruiz, Faja, & Varéon, 2006)

Las agrupaciones que se encuentran en la CIE-10 se muestran en la tabla
a continuacion:

Categorias diagnosticas en la CIE-10

F00-09 Trastornos mentales organicos

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

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastorno de ideas delirantes

F30-39 Trastornos del humor
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F40-49 Trastornos neurdticos, secundarios a

situaciones estresantes y somatomorfos

F50-59 Trastornos del comportamiento

asociados a disfunciones fisiologicas y
a factores somatico

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

F70-79 Retraso mental

F80-89 Trastorno del desarrollo psicologico

F 90-98 Trastornos del comportamiento y de

las emociones de inicio habitual en al
infancia y en la adolescencia.

6. Clasificacion en el DSM-5

Al igual que la CIE-10, el DSM-5 se compone de categorias o grupos
diagnésticos. Dado que las clasificaciones del DSM son muy utilizadas por los
especialistas a nivel mundial, se mostrara en la siguiente tabla la clasificacion

de los principales grupos diagnésticos en el DSM-5.
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Principales grupos diagnésticos en el DSM-5

Trastornos del neurodesarrollo

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
Trastorno bipolar y trastornos relacionados

Trastornos depresivos

Trastornos de la ansiedad

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados
Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés
Trastornos disociativos

Trastornos de sintomas somaticos y trastornosrelacionados
Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos
Trastorno de la excrecién

Trastornos del suefio-vigilia

Disfunciones sexuales

Disforia de genero

Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta
Trastornos neurocognitivos

Trastornos de la personalidad

Trastornos parafilicos

Otros trastornos mentales

Trastornos motores inducidos por medicamentos y otros efectos adversos
de los medicamentos

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica
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Cada trastorno estd acompafiado por un cdodigo estadistico, que es
tipicamente usado por instituciones y agencias en la recoleccion de informacion
y otros fines. Existen protocolos especificos para estos cédigos de diagndstico
que fueron establecidos por la OMS, centros de Medicare y Medicaid de
Estados Unidos, y por los centros de control y prevenciéon de enfermedades
de Estados Unidos, para garantizar el registro internacional coherente de las
tasas de prevalencia y mortalidad para las condiciones de salud identificados

Para la mayoria de clinicos, los cédigos son utilizados para identificar
el diagnostico o la razon de visita para las distintas aseguradoras de salud
privadas y publicas. En el DSM-V se encontrara una codificacion propia del
manual y, junto a ésta, la codificacion con la que se encuentra en la CIE-10,
como por ejemplo: 315.39 (F80.9) Trastorno del Lenguaje.
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Il: ALTERACIONES DE LOS PROCESOS PSICOLOGICOS
UNIDAD 5: Alteraciones de la percepcion

La percepcion es “un proceso sensocognitivo en el que las cosas se
hacen manifiestas como tales en un acto de experiencia” (Belloch, Sandin,
& Ramos, Manual de psicopatologia, 2008, pag. 130). En este proceso se
extrae informacion externa acerca del medio que nos rodea para luego
realizar una interpretacion interna. Para alguna autores la percepcion es mas
que un proceso sensocognitivo sino mas bien es una funcion de la psiquis
por medio de la cual se capta e identifica informaciéon del mundo exterior
y de la inherente corporalidad. Segun ambos conceptos al momento en el
que la percepcion debe extraer elementos externos, es decir del ambiente,
entonces esta involucra un procedimiento constructivo en donde la persona
utiliza la sensibilidad e interpretacion activa de la informaciéon sensorial que
esta capta y una vez captada esta informacion se relaciona y se acopla con
los conocimientos previos de cada persona como los son sus experiencias.

La percepcion, por tanto, es el proceso que nos permite conocer la
realidad. Para que este proceso sea concretado en si, es imprescindible
el funcionamiento de las estructuras periféricas sensoriales que son las
encargadas de obtener y difundir la informacion del medio externo hacia
las areas sensitivas primarias y estas de conducirlas a las areas cerebrales
secundarias cuya funcién es realizar los procesos de la recepcion, filtracion y
organizacion de la informacion relacionandola y haciendo interconexién con la
memoria y los instintos de la persona. “Los trastornos en estas areas provocan
alucinaciones y agnosias, entre muchas otras” (Bonilla, 2013).

El proceso de la percepcion, con base en lo explicado previamente,
mantiene total relacion con la subjetividad y la objetividad, ya que esta al
ser interpretada en la mente de cada de persona intervienen elementos
subjetivos, mientras que el objeto externo que ocupa un lugar en el espacio
real este es directamente objetivo. Con base en esto, queda claro que el
proceso de la percepcion no es un retrato completamente objetivo del mundo
exterior ya que este proceso no se basa unicamente en los datos obtenidos
sino en elementos que difieren de persona a persona como sus experiencias,
ideologias, juicios, ideas entre otros. Factor que resulta beneficioso porque en
efecto de no solo basarse en datos las personas pueden adelantarse y de esta
manera en algunas ocasiones adelantarse a los datos que se presentaran y
asi aventajarse en base a las experiencias o conocimientos de los mismos.

Los trastornos de la percepcion tienden a ser clasificados en dos grupos:

entre estos se encuentran “las distorsiones y los engafios perceptivos”
(Cabello, Salazar, & Carrobles, 2011). Las distorsiones se dan cuando el
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individuo percibe de una manera diferente a la esperaba las caracteristicas
de un elemento, ejemplos de distorsiones estas podrian ser una percepcion
diferente de tamafio (macropsia o micropsia), forma (dismorfopsias),
intensidad (hiperestesias-hipoestesias), entre otros. Mientras que los engafios
perceptivos se distinguen porque los estimulos que los causan no tienen
una existencia real y se encuentran coexistiendo con el resto de funciones
perceptivas que se encuentran normales.

1. Lailusiéon

Una ilusion esa una idea equivocada originada por una transformacion
de las percepciones reales a consecuencia de la influencia de un estado
emocional que altera la informacién obtenida, de manera que al momento de
la persona percibir e interpretar la misma, esta la esta alterando. Con base en
esto se puede definir que las ilusiones son percepciones que no corresponden
a las caracteristicas ecuanimes y reales de los estimulos. Por lo cual queda
claro que la ilusién es una percepcion deformada es decir lo que se observa,
se escucha y se palpa esta deformado. Entre las principales caracteristicas de
las ilusiones se encuentran:

- Lailusidn necesita estimulos, esta ademas de ser una caracteristica muy
importante, es la principal diferencia entre una ilusion y una alucinacion,
que se vera con mas profundidad conforme se adentre en el capitulo. En
la ilusion debe existir un estimulo real, ya que lo que causa la ilusion es la
percepcion erronea de ese estimulo que real. Si no existiera el estimulo
entonces ya no seria una ilusion sino una alucinacion.

- Otra caracteristica de las ilusiones es que la persona sabe o esta en
la completa capacidad de darse cuenta que lo que percibe no es algo
completamente real, si no que es algo que se encuentra distorsionado.

- Las ilusiones tienden a presentarse todos los dias y a lo largo de este,
muchas veces.
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Las ilusiones pueden clasificarse segun el factor etioldgico en:

Ilusiones por falta de atencion Esta ilusion se presenta como un
mecanismo utilizado por el cerebro
humano para la comprension, de manera
que cuando la persona no capta toda la
informacion pues la atencion se dirige a
factores de mayor relevancia entonces la
persona tiende a complementar la
informacioncon el suceso logico de la
secuencia. “Todo lo que percibe el ser
humano tiende a completarlo” (Uriarte, p.
32). Por ejemplo una persona que ve una
escena de una pareja besandose y la
siguiente escena, de ellos desnudos en la
cama. Con base en esto, la persona asume
sucesos que no observo como que se
desvistieron y  tuvieron relaciones
sexuales.

Ilusiones afectivas En estas ilusiones las circunstancias crean
estados animicos en donde la persona
altera la informacion real. Por ejemplo
una nifia con miedo de estar sola en la
casa, cuando se encuentra en esta
situacion tendera a ver un ladron en la
sombra de objetos como abrigos, muebles,
etc.

Pareidolias Se relaciona de igual manera con las
emociones, pero de una forma mas
afectiva, en donde las personas atribuyen
caracteristicas fisicas de los rostros o
creen ver rostros en objetos como las
nubes.

Percepcion delirante Se interpreta el universo desde un angulo
muy peculiar en donde depende de su tono
hedonico, se produce por drogas
alucinogenas o en efecto de una alteracion
psicotica.

Tabla 1. Clasificacion de las ilusiones
Entre los factores que pueden provocar una ilusiéon se encuentran:

o Estar a la espera de un suceso. Ej. Esperando un mensaje del movil.

o Cuando existen personas muy sugestionables. Ej. Personas que al entrar
en un cementerio ya creen oir voces o ver sombras.
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o En estado emocionales intensos. Ej. llusiones emocionales catatimicas
(estados de hiperactividad debidos a situaciones de miedo).

o Exceso de fantasia. Ej. llusiones pareidolicas (percepcion deformada, la
persona no la puede controlar, lo que se percibe se hace con nitidez y
claridad).

o En estados de necesidad. Ej. Cuando en una pelicula el protagonista se
encuentra en el desierto, sin agua...

o Cuando hay falta de informacion.
2. La alucinacidn

En la alucinacion el individuo esta convencido de percibir un estimulo,
y este no existe, o no produce lo que la persona percibe. La alucinacion se
caracteriza por percibir el estimulo de una manera muy nitida y porque la
persona realmente cree en la existencia del estimulo, ademas de que la
persona mantiene una percepcion objetiva a los estimulos reales. Un claro
ejemplo de alucinacion seria: “Una persona que ve a un sujeto que se mueve
y le saluda con la mano en un lugar donde no hay nadie. En ese lugar no hay
nadie, por lo tanto, es una alucinacion, en este caso visual” (Varén & Saez
Codina, 2009, p. 18).

La alucinacién es una caracteristica muy saliente del trastorno mental. La
tipicaimagen creada socialmente donde la persona “loca” es el de una persona
que afirma observar o escuchar cosas que nadie mas puede. Sin embargo una
alucinacion no es producida unicamente por un trastorno mental, ya que esta
puede también ser originada por situaciones con estimulos peculiares, por
consumo de drogas alucinégenas, por epilepsia por fiebre, entre otras causas.

Las alucinaciones tienden a clasificarse bajo tres distintas variables
entre las que se encuentran: el grano de complejidad, el contenido que estas
albergan y la modalidad sensorial con la que se presentan. Vale recalcar que
para realizar un analisis o diagndstico con base en esta clasificacion deben
analizarse las variables de una forma integradora; es decir, atendiendo a
todas las variables.

1.Seguln su complejidad: En las alucinaciones complejas se percibe el
estimulo concreto es decir, si se presencia un objeto entonces éste se
percibird muy detallado, mientras que en las alucinaciones elementales
se aprecia el objeto de una manera difusa.

2.Segun su contenido: los contenidos que pueden abarcar las
alucinaciones son infinitos, sin embargo estos se pueden englobar en
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temas centrales como serian: las necesidades del individuo, donde se
encontraran subtemas como recuerdos, temores, deseos, entre otros.
O los contenidos del entorno de la persona como la influencia de sus
ideologias que crearian inseguridad, vergiienza, entre otros. Adicional y
relacionado a la posicion de la persona en el ambiente se encontraran
las circunstancias vitales y extremas de la persona, ya que, por ejemplo,
una persona a la que mantienen en la carcel tendera a alucinaciones con
verdugos, por ejemplo.

3.Segun la modalidad sensorial: Se refiere a la via por la cual la alucinacion
se evidencia. Enla mayoria las alucinaciones se presentan de forma visual
o auditiva, sin embargo existen mas vias, a las que se hara referencia a
continuacion:

a) Via visual

Una alucinacion visual es aquella que se produce a través de la vista,
tiene las siguientes subdivisiones con base en el tamafio, a la tematica, etc.:

- Segun la tematica: alucinaciones relacionadas a un tema especifico.

o Zoopsias: alucinaciones relacionadas con los insectos.

o Delirium Tremens: alucinaciones relacionadas con multitud de tematicas,
debido a sindrome de abstinencia alcohdlica.

- Segun el tamafio: alucinacion donde las cosas son mas o menos grandes.

o Alucinacion liliputiense: alucinacion donde los objetos se ven diminutas o
mas pequefias de lo normal.

o Alucinacioén guliveriana: alucinacién dondelos objetos se ven enormes, o
mas grandes de lo normal.

- Segun las cualidades:

o Intensidad: Muy borrosa o muy densa.

o Color: Alucinaciones en escala de grises, alucinaciones de un solo color,
transparentes, etc.

o Movimiento: alucinaciones estaticas o esta en movimiento.
o Extension: Lo que ocupa. Ej. Una clase llena de personas que no hablan.
o Posicioén: Ver las cosas donde no estan. Ej. Ver un loro sobre un pico.

o Binoculares o monoculares: Con un ojo o con los dos.
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o Congruencia o incongruencia: alucinaciones congruentes en las cuales
tienen relacion con la realidad o incongruentes en donde no tienen
coherencia con la realidad. Ej. Un tren volando, un perro en bicicleta.

Existen alucinaciones visuales relacionadas con el cuerpo del sujeto, se
denominan autoscopia. Entre éstas se encuentran: la autoscopia interna, que
se da cuando una persona ve el interior de su cuerpo. Ej. Venas, huesos,
visceras... Encontramos también la autoscopia externa, que se da cuando
alguien ve laimagen de si mismo frente a él. Por ultimo, tenemos la autoscopia
negativa que se da cuando alguien no se ve, o no ve su imagen reflejada en
un espejo.

b) Auditivas

Las alucinaciones auditivas son aquellas cuya via es la audicion, es decir,
en estas alucinaciones la persona “escucha” un estimulo inexistente. Este tipo
de alucinaciones la mas frecuente conjunto a las alucinaciones visuales. Las
alucinaciones auditivas segun su grado de complejidad, pueden presentarse
como elementales, en donde la persona escucha tonos, pasos o murmullos.
Mientras que en una alucinacién auditiva compleja, la persona escucha
palabras claras y con significado. Entre las variables para subdividir este tipo
de alucinaciones se encuentran:

- Claridad: claridad con la que se percibe

- Intensidad: la magnitud de este estimulo irreal Ej. susurros, gritos, entre
otros.

- Localizacion: distancia a la que se percibe. Ej. Cerca, lejos.
- Contenido: Estimulos simples o complejos, a continuacién se presentan
ejemplos de estas.

o Reveladores de cierta informacion. Ej. la persona que escucha voces que

le dicen cosas como ddénde esta el baston de su abuelo.

o Voces que piden.

o Voces que ordenan.

o Comentarios sobre actos que realizan.

o Proposiciones eroticas de tipo grosera.

o Voces amenazantes

- Modos de dirigirse a la persona. términos y elementos del lenguaje utilizados.
Ej. Monosilabos. Gritos, susurros, etc.
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c) Olfativas

Alucinaciones en donde la persona huele, desde cosas agradables a
nauseabundas. Es habitual que estén asociadas a envenenamientos, tumores
cerebrales, cuadros clinicos en donde las personas creen estar siendo
envenenadas, entre otros. De esta manera los pacientes consideran estos
olores los agreden, o consideran son parte de una persecucion que busca
causarles un dafo.

d) Gustativas

Este tipo de alucinaciones crean en los pacientes la experimentacion de
gustos desagradables, y las relacionan con creencias de ser envenenado,
pero es dificil saber qué es verdaderamente una alucinacion debido a que
en la vida diaria beber o comer algunos medicamentos o comidas pueden
alterar el gusto. En algunos casos se presentan como causadas por su propio
cuerpo, en donde el sujeto atribuye la idea de estar pudriéndose por dentro.

e) Tactiles

Estas alucinaciones se pueden presentar por todo el cuerpo. El sujeto
puede sentir pellizcos, tocamientos, corrientes eléctricas, quemaduras, entre
otros. De esta manera, en funcidén del contenido de cada una de estas se
pueden distinguir:

- Hapticas: sensacion fisica. Ej. Cosquilleos.
- Hidricas: sensacién de humedad.
- De contacto: tocar

- Cinestésicas: cuando un individuo dice que una parte de su cuerpo se
esta moviendo. Determinada por otra sensacion subjetiva que afecta a
un sentido diferente.

- Activas: cuando la persona tiene la sensacion de tocar, es decir, la
persona cree, por ejemplo, que ha tocado un objeto inexistente como
tener la sensacion de estar tocando insectos, etc.

- Pasivas: cuando la persona tiene la sensacion de ser tocada. El
paciente cree que hay alguien o algo que le esta tocando, quemandole o
pinchandole, etc.

4.Existe una division adicional de alucinaciones conocidas como nueva
variante y hasta se consideran trastornos de la representacion ya que
por ejemplo “la pseudoalucinacion no tiene corporeidad y aparece en
el espacio subjetivo interior, rasgos esenciales que la distinguen de la
alucinacién verdadera” (Capponi, 2013, p. 54). Entre estas se encuentran:
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- Pseudoalucinaciones: la pseudoalucinacion se produce dentro de
la cabeza. Ej. Alguien siente un fuerte dolor de cabeza porque le han
implantado un chip y el bulto que tiene es cada vez mayor, aunque a este
en realidad no le han implantado nada.

- Alucinosis: La persona es consciente de que lo que percibe no existe. Ej.
- Alguien que ha tomado drogas.

- Alucinacion negativa: La persona no percibe un estimulo que si existe.
3. Pseudopercepciones o imagenes anémalas

Las pseudopercepciones o0 imagenes anomalas son alteraciones
perceptivas que no cumplen las caracteristicas de las que hemos visto
hasta ahora. Estas imagenes andmalas pueden concebirse como imagenes
y pueden producirse en ausencia de estimulos o pueden activarse aun
cuando el estimulo que las origind ya no esta presente. Dentro de las
pseudopercepciones se encuentran los siguientes tipos:

o Imagenes hipnapompicas e hipnagdgicas: se las conoce también como
alucinaciones fisiolégicas, con base en la etiologia que tienen. Estos dos
tipos de imagenes se producen estados de semiconsciencia, en donde
la persona se encuentra entre el suefio y la vigilia. Particularmente las
imagenes hipnagogicas se originan cuando la persona sale del suefio,
lo que seria estar entre el suefo y vigilia. Las imagenes hipnagdgicas se
originan cuando la persona entra en el suefo, es decir, entre la vigilia y
el suefio. Ambas imagenes son auténomas ya que aparecen sin que el
individuo pueda controlarlas

o Imagenes alucinoides: estas imagenes se caracterizan por ser autbnomas
y subjetivas, por presentarse sin la presencia del estimulo que las active.
Son originadas de forma interna, cuando se dan en el “espacio negro de
los ojos cerrados” Cuya causa se atribuye a la fiebre con temperaturas
muy altas o de manera externa cuya causa seria el consumo de drogas
alucindgenas, a pesar de ser muy relacionadas a las alucinaciones
en estas imagenes la persona es consciente que reconoce que esas
imagenes son creadas por su mente y no existen en realidad.

o Imagenes mnémicas: estas imagenes se relacionan con los recuerdos
de cada persona, que son transformados con base en los deseos que
tiene cada persona. Se caracterizan porque la persona puede crearlos
voluntariamente y puede mantenerlos de igual manera, ya que al momento
de no mantenerlos voluntariamente, éstos se van desvaneciendo y asi
van desapareciendo.
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o Imagenes consecutivas o postimagenes: se conocen como postimagenes
ya que estas se presentan después de una alta carga de informacion
sensorial, un claro ejemplo de este tipo de imagenes seria la imagen de
un color oscuro después de que la persona estuviera observando una
imagen con un color blanco intenso.

4. Trastornos estésicos

Los trastornos perceptivos son alteraciones que se presentan en la
intensidad de los estimulos. Se pueden diferenciar tres:

o Hiperestesia: el estimulo se percibe mas intenso de los que es. Es decir
ocurre una intensificacion, de manera que los sonidos, colores, entre otros
se perciben de una manera mas viva. Un claro ejemplo seria una puerta
que se cerrara sin lanzarla y sin excesivo ruido, esta persona escucharia
un sonido retumbante y extremadamente fuerte.

o Hipoestesia: el estimulo se percibe menos intenso de lo que en realidad
es, ya que ocurre un debilitamiento de la percepcion. En efecto los colores
tienden a verse oscuros, la comida insipida, entre otros.

o Anestesia: En relacion al tacto, deja de producirse sensacion tactil,
incluso dolor (sin dolor).

5. Dismorfosias

Las dismorfosias son producidas por una distorsion del estimulo, este se
percibe distorsionado pero la persona reconoce que el estimulo existe y que
es ella quien esta percibiéndolo diferente. Se distinguen los siguientes:

o Macropsia: el estimulo aparece agrandando por completo o alguna parte
significativa.

o Micropsia: el estimulo aparece empequefiecido en su totalidad o alguna
parte significativa.

o Escision perceptiva: el estimulo llega a distorsionarse tanto que ya no se
reconoce que el estimulo existe.

o Aglutinacion perceptiva: los estimulos se aglutinan tanto hasta el punto
que se forman como un solo estimulo.
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UNIDAD 6: ALTERACIONES DE LA CONSCIENCIA Y LA ATENCION
1. Consciencia

Se puede entender la consciencia como aquel constructo que trata
explicar tanto la naturaleza como la funcion cerebral(fusion de elementos
neuroanatémicos, neuroquimicos y neurofisiolégicos)por la cual un ser vivo
puede, por medio de vias propias, darse cuenta de los estimulos externos
e internos. La consciencia no es un fendmeno unico del ser humano. “La
evidencia indica que los seres humanos no son los Unicos que poseen los
sustratos neuroldgicos necesarios para generar consciencia.”(Low, 2012). La
consciencia también se da en organismos superiores. A modo de resumen
podemos decir que la interrelacion entre las funciones psiquicas (tales como
la percepcidn, memoria, atencion, entre otras), junto a la integracion sensorial
de los estimulos,forma nuestra realidad; el campo de la consciencia. Es por
eso que se dice que la consciencia es un proceso dinamico, que puede oscilar
como, por ejemplo, en condiciones de suefio y vigilia

2. Niveles de consciencia

La consciencia puede pasar por diferentes niveles o estados.Unos pueden
ser producidos de forma natural y otros pueden ser considerados patologicos:

2.1. Variaciones naturales de la consciencia:

- Vigilia: El individuo se encuentra completamente despierto e implicado en
actividades cognitivas. Existe un estado de alerta 6ptimo.

o Awareness: Estado funcional donde el individuo puede realizar un
procesamiento significativo de recepcién de estimulos internos o
externos y puede emitir una respuesta. Hay una buena habilidad
perceptiva y cognoscitiva con un aprendizaje y atencion optimas
(claridad de conciencia).

- Suefo: El individuo se encuentra en un periodo de autorregulacion de
caracter fisiologico, temporal y reversible. Este periodo se encuentra
dividido en cinco etapas que se contintian ciclicamente, donde existen
ondas rapidas y lentas (en funcién de la profundidad del suefo).
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2.2. Variaciones patologicas de la consciencia (Trastornos de la
consciencia)

Trastornos cuantitativos de la consciencia:
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Por elevacion del nivel de consciencia

o Hipervigilancia: El individuo se encuentra en unawareness con mayor
sensibilidad sensorial, con un aumento motor e intensidad emocional.
El sujeto esta en busqueda constante de posibles amenazas, que
lo vuelve mas irritable, agotado fisica y mentalmente. Este estado
puede ser producido por intoxicaciones, situaciones de alto estrés,
etc.).

o Hiperfrenia:Estado de hipervigilancia maxima; consciencia exagerada.
Por disminucion del nivel de consciencia

o Confusion mental: Hay afectacion en los procesos cognitivos del
sujeto, concepcion desordenada de la realidad, perdida leve de la
memoria e incoherencia en relacion a uno mismo y el mundo exterior.

o Obnubilacién: Leve alteracion de la claridad de la consciencia.
Disminucién en capacidades cognitivas como atencion, memoria,
percepcion, entre otras. Se asimila al inicio del suefio normal, e sujeto
necesita cierta intensidad de los estimulos para hacerlos conscientes.

o Somnolencia: Las manifestaciones como el habla o movimientos
motores disminuyen y existe mayor tendencia al suefio, el individuo
puede quedar dormido si no recibe estimulacion.

o Sopor: Minima apreciacion de consciencia, asi como de reflejos y de
otros movimientos musculares. El sujeto responde momentaneamente
ante estimulos muy intensos y repetidos.

o Pre-coma: El individuo se encuentra inconsciente, se conservan los
reflejos centrales como el pupilar y el reflejo corneal, pero no hay
respuestas tales como estimulacién en la planta del pie, ni siquiera a
estimulos muy dolorosos.

o Coma: Ultimo estadio en la disminucién de la consciencia. En él, se
extinguen los reflejos, hay variaciones en la respiracion; apneas,
enlentecimientos, etc.). Tal vez el sujeto no vuelva nunca a la
consciencia.
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Trastornos cualitativos de la consciencia:

Trastornos por estrechamiento de la consciencia

o Estado crepuscular: Se presta cierta atencion focalizada a estimulos
internos, con presencia de obnubilacidn a estimulos externos. Adopta
un comportamiento impulsivo con automatismos; donde hay conductas
motoras involuntaria (ajenas al sujeto incluso en circunstancias
con cierto nivel de complejidad), aunque aparentemente haya
coordinacion ejecutiva. Este cuadro viene acompafiado por periodos
de amnesia, frecuentemente lacunar.

Trastornos productivos de la conciencia (estadios)

o Asténico apatico: Existe labilidad emocional, fatiga, fonofobia
(sensibilidad a los sonidos moderados o fuertes) y fotofobia
(sensibilidad a la luz), ademas de irritabilidad. Se presentan
alteraciones en los procesos de memoria, atencion y concentracion.

o Confusional: Existe una cierta desorientacion interna y externa, con
dificultad para prestar atencion a estimulos, paramnesia, y conducta
alterada.

o Delirium: De breve duracién (hasta dos semanas). Hay presencia
de alucinaciones, trama dramatica con fuerte descarga emocional,
amnesia, y alteracion psicomotriz.

Trastornos de la consciencia del yo corporal

o Anosognosia: Es el desconocimiento, indiferencia o negacion de una
parte o zona del cuerpo que cual ha sido dafiada, paralizada o en si
su funcionamiento ha sido anulado.

o Sindrome de Anton-Babinski: No se reconoce la existencia del lado
izquierdo del cuerpo a raiz de una lesién en el hemisferio derecho
que produce una hemiplejia izquierda.

o Sindrome de Gerstmann: Hay una cierta desorientacion corporal
y de direccion (por ejemplo confundir la izquierda con la derecha).
Sus principales caracteristicas son: agnosia digital (dificultad de
identificacion de los propios dedos), agrafia (alteraciones en la
escritura sin asociamiento a trastornos del lenguaje), acalculia
(dificultad para desarrollar calculos y operaciones matematicas) y
apraxia constructiva (dificultad en realizar tareas motoras complejas).

o Hemiasomatognosia: Causada por una lesion masiva en un
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hemisferio cerebral. El paciente presentaria extrafieza o desatencion
de una parte de su cuerpo, descuidando el aseo de la misma, etc.
Esta considerada una forma de agnosia.

o Autotopoagnosia: Es otra agnosia pero, en este caso, afecta al
sentido de la postura. El paciente no puede localizar y orientar su
cuerpo, o0 sus miembros.

o Miembro fantasma: Alucinacion perceptiva del miembro que ha sido
amputado. El individuo puede sentir el miembro (dolor, cosquillas,
quemazon...).

o Asomatoagnosia: El paciente es incapaz de reconocer, diferenciar e
integrar las partes de su cuerpo.

o Agnosias parciales: desconocimiento parcial de partes del
cuerpo, como la agnosia digital, agnosia mento-oral (dificultad
para el reconocimiento propio del mentén y boca) y agnosia tactil
(incapacidad de reconocer objetos a través del tacto).

o Prosopagnosia: Incapacidad para reconocer rostros conocidos.
Trastornos del yo psiquico

o Despersonalizacion: Sensacion de estar separado o desconectado
tanto de la consciencia (el contenido de la consciencia no le
pertenece), como del cuerpo.

o Desrealizaciéon: Ocurre una alteracion en la forma de percibir la
realidad. El sujeto puede reportar que la realidad se es ajena, o la ve
“como en una pelicula”.

3. Evaluacion de la consciencia

3.1. Mini-Mental State Examination (MMSE)

Esuna prueba muy utilizada en ambitos psiquiatricos para detectar deterioro

cognitivo en general. Se usa con pacientes neuroldgicos, psiquiatricos, en
estados de demencia o con la consciencia alterada por cualquier razén. Se
trata de una prueba de screening, que nos brinda informacion sobre la posible
existencia de deterioro cognitivo, sin ofrecer certezas sobre las causas del
mismo qué dominio esta afectado. No debe sustituir a una evaluacion clinica.
Es util como evaluacion inicial, y su aplicacion es rapida y sencilla.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Yardn [ | Mujer [ ]

Fecha: F. nacimiento: Edad:

Estudios/Profesion: Mam. Historia:

Observaciones:

¢En qué ano estamos? 0-1

¢En que estacion? 0-1 ORIENTACION
¢En qué dia (fecha)? 0-1 TEMPORAL (méx, 5)
{En qué mes? 0-1 )
JEn qué dia de la semana? 0-1

¢En qué hespital (o lugar) estamos? 0-1 R

¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1 ORIENTACION
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1 ESPACIAL (max. 5)
¢En qué provinda estamos? 0-1

<En qué pais (o naddn, autonomia)? 0-1

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balon-bandera-arbol)
a razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta Nim. de repeticiones
primera repeticion ctorga la puntuacién. Otorgue 1 punto per cada necesarias
palabra correcta, pero continde diciéndolas hasta que el sujeto repita las | FIJACION RECUERDO

3, hasta un maximo de 6 veces. inmediato (mae. 3)
Peseta (-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén -1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

5i tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, éCuantos le van

quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustracdones. 5i el sujeto no £ i

puede reakizer esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al “TENC{II,E&NY‘:;LC“LO

revés, ’
3001 2701 2401 2101 1801
(001 D01 NO1 U0l MO

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDO DIFERIDO
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 (max. 3)
(Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un beligrafo y preguntar iqué
es esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1.
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pere” (o “en
un trigal habia 5 perros”) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "mja un papel con la mano
derecha, doblele por la mitad, y pngalo en el suelo”. Coge con la mano
deracha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo 0-1.

LECTURA. Escriba legblemente en un papel “cerre los ojos™ Fidale
que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectades v pida al sujeto que los
copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10
angulos v I interseccidn 0-1.

Puntuaciones de referencia:

27 6 mas: normal

24 6 menos: sospecha patolégica

12-24: deterioro

9-12: demencia

LENGUAJE (max. 9)

PUNTUACION TOTAL
(méx. 30 puntos)

2.e.0.(1939)

Figura 1. Mini Mental StateExamination. Recuperado de Institut Catala
de la Salut, Barcelona; Esparia.

3.2. Escala de Glasgow
Escala para la medicién del nivel de consciencia bajo la observacion de
tres ejes de signos neurolégicos: La respuesta motora, respuesta ocular y

respuesta verbal. La puntuacion se clasifica como: entre 13 y 15 “gravedad
leve”, entre 9 y 12 “gravedad moderada”, entre 3 y 8 “muy grave”.
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Respuesta Motora Respuesta Ocular Respuesta Verbal Valor de puntuacion
Ausencia de respuesta  Ausencia de respuesta  Ausencia de respuesta 1
Extension . . .
Respuesta al dolor Sonidos incomprensibles 2

(Descerebracion)

Flexiéon anormal Respuesta a estimulos

(Decorticacion) verbales Respuesta incoherente 3
Retirada al dolor Respuesta espontanea  Desorientacion/confuso 4
Localiza el dolor Respuesta Orientado 5
Obedece ordenes 6
4. Atencién

La atencion es un proceso psicoldgico basico que orienta y coordina la
actividad de nuestros sentidos y pensamientos para la seleccion, distribucion
y mantenimiento de toda actividad cognitiva en general. La atencion, como
proceso, permite filtrar el flujo de informacion que recibe el organismo y
focalizar la actividad psiquica en un estimulo o area especifica del campo de la
conciencia, entendiendo por esto ultimo, la habilidad de comunicacién entre el
medio interno y externo. Este proceso es necesario para otros mas complejos,
como el aprendizaje o la memoria, estableciendo de esta manera un orden
jerarquico, donde la operacion de éste condiciona a los demas. Podemos
afirmar que, para que exista la atencion, es imprescindible que exista algun
grado de consciencia y que, la alteracion de ésta, afecta la eficiencia de la
atencién (por ende, de los demas procesos psicoldgicos).

4.1. Proceso de la actividad atencional

Como se menciond, la atencién dirige los recursos mentales hacia
estimulos concretos. Este proceso se puede dividir en tres etapas: 1) la
“iniciacion” atencional, 2) el “mantenimiento” de la atencion, y 3) el “cese” del
proceso atencional.

- Etapa 1: La fase de iniciacion consiste en la captacion de la atencion de
manera pasiva o activa. El proceso pasivo ocurre de forma involuntaria,
de modo que la atencién es captada por los diversos cambios que ocurren
en el ambiente externo e interno. En el proceso activo discriminamos
entre estimulos dependiendo de las necesidades del organismo.

- Etapa 2: La fase de mantenimiento consiste en la permanencia de la
focalizacion sobre el objeto, para el procesamiento de la informacion.

- Etapa 3: La fase de cese de atencion consiste en un cambio de la atencion
a otro estimulorelevante para el organismo. Esto puede ser tanto por
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mecanismos de habituaciéon y fatiga sensorial, por la propia voluntad
del sujeto, o por la irrupcion de un estimulo novedoso y medianamente
saliente.

4.2. Procesos automaticos y controlados

Dentro de la variedad de procesos cognitivos, pueden diferenciarse
aquellos en los cuales se necesita un control activo o aquellos en los que
no (porque son automaticos). Los procesos automaticos no implican un
nivel significativo de control consciente. Pueden ocurrir multiples procesos
automaticos en el individuo simultaneamente. A diferencia, los procesos
controlados si requieren un nivel de atencion y consciencia. Estos procesos
ocurren de forma secuencial y su duracion puede ser mas amplia que los
automaticos.

Los procesos automaticos carecen de un control voluntario, esto se puede
evidenciar en el aprendizaje no asociativo; como la habituacién (disminucién
de la respuesta fruto de la exposicion a un estimulo repetidamente) o la
sensibilizacién (aumento de la respuesta fruto de la exposicion a un estimulo
repetidamente). También existen comportamientos que pueden automatizarse
con el tiempo. Cuando alguien esta aprendiendo a conducir, al principio se
requiere un control consciente y una atencién focalizada en toda accién
que realiza. Mas adelante, a medida que estas acciones van mejorando y la
operacion es eficiente, ya no se requiere un control consciente, habiendo un

Las acciones se vuelven relativamente automaticas, pero se puede
dirigir la atencion hacia ellas si es necesario. Esto se puede observar en todo
comportamiento o movimiento propositivo, en el cual el cual el procedimiento
esta tan interiorizado que resulta estereotipado. El control voluntario recae
en el inicio y finalizaciéon de la accion; como masticar goma de mascar
o andar en bicicleta. Gracias a esto, se puede dar lugar a acciones mas
complejas, donde los procedimientos que no requieren una focalizacion
atencional pasan a un segundo plano (dando lugar a acciones simultaneas
automatizadas) permitiendo al organismo mantener la atencién en otras
acciones que la requieran. En caso contrario, seria practicamente imposible
fusionar movimientos finos y gruesos como ocurre en la escritura o al pintar.
No se podrian contralar conscientemente los movimientos que realizan los
dedos sobre un lapiz y simultaneamente el movimiento del brazo (incluso el
pensamiento de realizar la accion).

4.3. Funciones de la atencion:

- Escrutinio: Es la capacidad de busqueda y localizacion en el campo
perceptivo para reconocer patrones y significados.
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4.4.

Focalizacion:Discriminacion en el campo perceptivo para la selecciéon de
un estimulo y eliminar los otros.

Filtraciéon:Clasificacion de los estimulos como relevantes o irrelevantes.
Esta capacidad estaria mermada en trastornos por déficit de atencion.

Capacidad atencional: Se refiere a la cantidad de elementos que el sujeto
puede atender a la vez dentro de una actividad determinada.

Atenciéon simultanea: Capacidad para atender a la vez a diferentes
elementos de distinto contenido.

Componentesde la atencion:

Atencion involuntaria: Se caracteriza por un estado de vigilancia, de
arousal; de estar despierto y alerta. El sujeto no se orienta a un estimulo
especifico del ambiente, no tiene un interés particular en ello. Seria como
una atencion “rutinaria”.

Atencion espontanea: La aparicion subita o inesperada de estimulos
captan la atencion, focalizandolos.

Atencion voluntaria: Existe un escrutinio, rastreo o registro intencional
para encontrar un estimulo en especifico.

Atencion  sostenida:Denominado concentracion, se refiere al
mantenimiento constante de la atencion en funcién de un escrutinio
prolongado en el tiempo, donde pueden estar involucradas varias areas
de los sentidos.

Atencion selectiva:Se filtran los estimulos y se focaliza en el estimulo que
se considere relevante, eliminando otros, considerados distractores.

Atencion alternante: Denominado flexibilidad cognitiva, se refiere al
cambio focal entre estimulos diferentes.

Atencion dividida: Ocurre una atencion simultanea de mas de un estimulo,
donde se procesa informacion relativa de ambos a la vez.

4.5. Variaciones patologicas de la atencion (Alteraciones de la atencion)
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- Alteraciones cuantitativas por aumento de la atencion:

o Hiperprosexia:Existe una exacerbacion de la atencién voluntaria,
el sujeto se concentra en algo de forma obsesiva y el resto de los
estimulos no son capaces de provocar su atencion.



Psicopatologia General

o Despolarizacion atentiva:El aumento de la atencion se polariza hacia
los estimulos provenientes del interior del sujeto (todo), aislandose
de los estimulos externos (nada).

Alteraciones cuantitativas por disminucion de la atencién:

o Hipoprosexia: Existe un descenso marcado en la capacidad de
atencion.

o Aprosexia:Se refiere a la incapacidad para prestar atencion.

o Seudoaprosexia: Impresiona una aprosexia pero la atencion se
encuentra focalizada en el medio externo del individuo.

o Paraprosexia:Ocurren desviaciones de la atencion de apariencia
involuntaria. A causa del detrimento de la atencion voluntaria, la
atencién espontanea se exacerba. Ademas, se observa un incremento
psicomotriz.
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UNIDAD 7: ALTERACIONES DE LA MEMORIA
1. La Memoria: Introduccién

La memoria es un proceso cognitivo que permite codificar, almacenar y
recuperar informacién. Si no fuera por la memoria no podriamos aprender,
pensar o saber quiénes somos.

Podriamos decir que la memoria proporciona al ser humano los
conocimientos necesarios para comprender el mundo que nos rodea, al
conservar y reelaborar los recuerdos y actualizar constantemente datos y
parametros de nuestros entorno siempre cambiante.

Hay una memoria implicita, que incluye nuestros habitos, asociaciones de
estimulos, eventos o ideas, y destrezas perceptivo-motoras (como conducir
o bailar). También hay una memoria explicita que abarca todos aquellos
recuerdos conscientes.

El ser humano construye su realidad a través de los procesos cognitivos
basicos como son la atencién, la percepcién y la memoria. Es a través de este
ultimo por el cual pude guardar y seleccionar la informacién relevante que ha
sido procesada.

Como se dijo anteriormente, la memoria se compone de tres procesos
fundamentales:

- Codificacion: Elabora y transforma los estimulos para dotarles de un
significado. Para llevarlo a cabo se necesita cierto nivel de atencion, y
que el estimulo sea relativamente saliente.

- Aimacenamiento: Como su nombre indica, almacena o archiva la
informacion previamente codificada en la memoria. Esa informacion se
archiva esquematicamente, y en funcion de categorias.

- Recuperacion: Su funciéon es traer a la consciencia la informacion
almacenada, ya sea de forma voluntaria o incidental. Es de destacar
que el estado emocional puede influir en los recuerdos que pueden
recuperarse; la ansiedad puede bloquear parcialmente este proceso. Por
eso, cuando estamos en mitad de un examen no recordamos la repuesta,
y cuando termina, si.

De lo anterior se desprende que el funcionamiento de la memoria, aparte
de ser de gran importancia para el individuo, es sumamente complejo. Algunos
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cientificos, como Atkinson y Shiffrin tratan de estudiar la estructura y la funcion
de la memoria, llegando a la conclusion de que esta formada por 3 sistemas
interactivos:

- Memoria sensorial, MS: Registra por un pequefio espacio de tiempo

los estimulos externos, como imagenes, sonidos, olores, sabores,
sensaciones, etc. Si esta informacion no es procesada decaera
rapidamente.

Memoria a corto plazo, MCP: Su funcion es organizar y analizar la
informacion registrada a través de los sentidos. Permite integrar nuestra
experiencia presente en nuestra memoria autobiografica y organizar
planes a futuro. Su duracién es apenas de unos 20 segundos y es
bastante limitada

Memoria a largo plazo, MLP: Tedricamente es ilimitada y permite archivar
de forma sdlida y estable todos nuestros conocimientos y recuerdos.
Siguiendo autores como Squire y Tulving, se proponen la existencia de
varios tipos de MLP:

Declarativa: Guarda toda clase de informacion acerca de hechos y
acontecimientos, asi como los saberes adquiridos por el individuo.
Por ejemplo, guardaria los conocimientos estudiados en la carrera de
medicina o psicologia.

Procedimental: Tiene mas que ver con la memoria de habilidades. A
menudo, un sujeto aprende una habilidad compleja como, por ejemplo,
boxear. Si se le pregunta, le resultara complicado explicar los detalles de
sus movimientos. Seria de tipo mas inconsciente.

Episddica: La memoria autobiografica, la linea temporal individual que da
sentido a la vida del sujeto.

Semantica: Almacena conocimientos técnicos, como el lenguaje o las
matematicas. Si se pregunta a alguien cuando aprendi6 una determinada
palabra, o a construir oraciones, tal vez no se acuerde, pero no se le
olvidara dicho conocimiento. Es casi inmune al olvido.

Hay una funcion intrinseca de la memoria: es el olvido, hay que olvidar
para poder vivir. Si recordaramos absolutamente todo saturariamos el sistema
cognitivo y seria extremadamente dificil obtener la informacion almacenada.
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2. Alteraciones de la memoria
2.1. Amnesias

Significa déficit de memoria: es la pérdida total o parcial de memoria que
puede ser reversible o irreversible y que puede afectar a la fase de la fijacion
y/o almacenamiento y/o recuperacion de la informacion.

- Amnesia de fijacion

Es la incapacidad para consolidar nuevos recuerdos. Cuando una
persona padece este tipo de amnesia, se dice que “vive en el presente”,
que no recordara nada de su pasado. Dentro de esto estan las “amnesias
anterogradas”. Las amnesias anterogradas siempre son de causa organica
y se producen a consecuencia de un acontecimiento de indole neuroldgico.

- Amnesia de conservacion

Es la incapacidad de recordar algo, una pérdida de recuerdos de los que
ya estan almacenados. No todos los recuerdos tienen la misma facilidad de
ser olvidados. La “Ley de Ribot” dice que aquellos recuerdos mas recientes,
menos organizados y menos automatizados, son mas vulnerables a que se
pierdan. Hay diferentes tipos de amnesia de conservacion.

- Global: Una persona puede llegar a perder todos los recuerdos de su
pasado.

- Lacunar: Los recuerdos que se pierden estan delimitados en el tiempo.
- Selectivas: Se dividen en dos tipos:

o Episddicas: Se olvida un acontecimiento especifico de la vida.

o Semanticas: Lo que se pierden son los conocimientos, o ciertos tipos
de conocimientos.

- Amnesia de evocacion

Cuando el recuerdo no se pierde pero es muy dificil traerlo a la memoria,
cuando la persona no recuerda algo, pero tiene la sensaciéon de saberlo. Tal
vez esto pueda deberse a un estado emocional alterado (mucha ansiedad),
astenia, falta de atencion, exposicion a contenido que interfiere en la capacidad
para recuperar informacion, etc.
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- Pseudoamnesia

Las personas con esta alteracién de la memoria tienen la sensacion de
que han perdido la memoria, pero objetivamente no hay tal pérdida.

Las agnosias, por ejemplo, son amnesias sensoriales, no se reconoce
algo que se ve, se toca, se huele, etc. Este tipo de amnesia es de causa
organica.

3. Sindrome amnésico

Es una alteracién de la memoria, pero sin cursar con deterioro conductual
ni cognitivo.

3.1. Sindrome de Korsakoff-Wernicke
Sus principales caracteristicas serian:

- Amnesia Anterograda (de fijacion) y retrégada parcial (de conservacion).

Desorientacién espacial y temporal.

Confabulacion (mezcla de recuerdos falsos y verdaderos)

- Falso reconocimiento.

Este sindrome aparece con un consumo prolongado de alcohol y una dieta
deficitaria de tiamina o vitamina B1. En este sindrome soélo queda afectada
la memoria, en contraposicion del otro sindrome producido por el alcohol, la
demencia alcohdlica, donde también se ven afectadas partes cognitivas.

4. Hipermnesia

Es una alteracién de la memoria en la cual el sujeto es capaz de evocar o
retener una cantidad de informacion extraordinariamente elevada. Por ejemplo,
una memoria episodica sobredimensionada, con incapacidad para olvidar
recuerdos de la propia vida, que interfiere en la claridad del pensamiento del
individuo. Algunos ejemplos serian:

- Fendmeno del sabio idiota: Normalmente se trata de personas con
autismo o retraso mental que se caracterizan por aprenderse datos sin
sentido aparente, y que repiten una y otra vez

- Ecmenesia:La persona toma recuerdos de su pasado como si estuvieran
ocurriendo en el momento actual. Por ejemplo, una madre a la que se le

55



Bernardo Pefia Herrera, M.Sc.

ha muerto el hijo y se levanta por la mafiana y le prepara el desayuno a
su hijo fallecido.

- Visién panoramica autobiografica: Las personas que lo han vivido lo
expresan como que “toda mi vida me pasé por delante de mis ojos”.
Exposicion con todo detalle de la autobiografia del sujeto de estado de
peligro de muerte, momentos de alteracion de la consciencia o trance
hipnético.

5. Paramnesias
5.1 Alteraciones producidas en el recuerdo

- Confabulaciones: Mezcla de recuerdos falsos y verdaderos. La persona
relata cosas que no han sucedido intentando compensar la pérdida de la
memoria respecto a lo que se quiere recordar.

Caracteristicas principales:

o Las invenciones van a ser efimeras.

o El enfermo expresa el supuesto acontecimiento sin pensarlo, falta un
proceso de preparacion.

o Se puede provocar facilmente esta anomalia dada su propension a
manifestarse.

o El sujeto, una vez confrontado con la inexistencia de tales sucesos, no
sigue manteniendo la realidad de sus falsas descripciones.

o El contenido de la confabulacion suele estar relacionado con la ocupacion
habitual del enfermo.

o La confabulacion se debe a procesos organicos del cerebro.

Falsificaciones retrospectivas (ilusiones moésicas): Exageracion
desproporcionada de recuerdos que tiene la persona.

Falsos recuerdos delirantes: La persona retrotrae una idea delirante
anterior a la aparicion de la misma. El sujeto delira sobre un recuerdo.

- Pseudologia fantastica (mitomania): Personas que inventan historias que
muchas veces viven. Se hacen por algo; para atraer la atencion sobre si
mismo, destacar, conseguir prestigio personal... La persona cuenta un
relato de cosas que le han ocurrido. Las cosas que se inventan suelen
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ser verosimiles, pero cuando se confronta al sujeto con la realidad de los
hechos este los acaba reconociendo.

- Tenerlo en la punta de la lengua:Tener la certeza subjetiva de que lo que
quieres recordar lo tienes en la memoria, pero no le recuerdas. Puede ser
debido a una interferencia en la recuperacion.

- Chequeo: Cuando la persona revisa si ha hecho una tarea rutinaria porque
no recuerda con nitidez si lo ha hecho.

5.2. Alteraciones en el reconocimiento

Deja Vu, Deja Entendu. Deja Vecu: Ocurre con cierta frecuencia que se
tiene la sensacion de que lo que se vive se ha vivido antes; en realidad
es un error en el reconocimiento.

Jamais Vu, Jamais Entendu, Jamais Vecu: En este caso el sujeto esta
en una situacion conocida que le es familiar, pero cree que la situacion
es totalmente nueva.

Sindrome de Capras (llusion de Sosias): La persona esta viendo a un
familiar o a un conocido y cree que es un doble que se esta haciendo
pasar por la persona que si conoce.

Criptoamnesia: Cuando se pierde parcialmente un recuerdo y aparece
en la conciencia como si fuesen contenidos nuevos. Tal vez la persona
crea que tiene una idea original, pero no es asi. jpodria estar este
fendmeno detras de muchos casos de plagio?

. Trastornos disociativos

Aquellos trastornos en los que se produce una disociacion (separacion

estructurada de procesos mentales que normalmente aparecen integrados).
Nunca tienen causa organica, son todos psicogenos.

6.1. Amnesia disociativa

Originada por un evento traumatico o extraordinariamente estresante

que impide recordar informacioén vital importando, creandose un vacio en la
memoria, que puede abarcar desde horas hasta décadas de la vida de una
persona.
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6.2. Fuga disociativa

Hay pérdida de la memoria y una huida de la situacién que le crea
malestar. Hay veces que no recuerdan como han llegado, quienes son; otras
si. La persona no tiene interés en averiguar como o por qué ha llegado hasta
alli porque lo que pretendia era huir.

Suele aparecer en la edad adulta, pero es raro que aparezca pasado los
50 afos. Si se ha sufrido a los 20 afos puede que aparezca a los 50, pero si
pasa esta edad no aparece salvo en rarisimas excepciones.

Cuando vuelve a su estado original, antes del trastorno, la persona
recuerda lo vivido después de la fuga, no lo anterior.

6.3. Trastorno de identidad disociativo

Es un trastorno muy poco frecuente, que puede iniciar en la infancia, pero
que no llama la atencién hasta mas adelante. Se diagnostica mas en mujeres
que han sufrido abusos desde la infancia a lo largo de los afos. Una vez
instaurado el trastorno se mantiene toda la vida si no hay tratamiento.

Se puede adoptar de dos a multiples personalidades. Hay casos donde
las identidades son completas (forma de andar, vestir, gustos, etc.).

Las personalidades pueden aparecer simultdneamente (en algun
momento coexisten, pueden interactuar, pelearse entre ellas...) o pueden
aparecer sucesivamente (primero una, luego otra).

Estas personalidades a veces se conocen y otras veces no. Si no se
conocen ninguna de ellas se denomina Amnesia Simétrica. Otro caso seria la
Amnesia Asimétrica, donde la personalidad A conoce a B, pero B, no conoce a
A. Si todas las personalidades se conocen entonces no hay amnesia.

Un problema de este trastorno es averiguar cual es el yo primario
(verdadero). Hay quien dice que el yo primario es la personalidad con
caracteristicas socialmente aceptables. También hay otro grupo que opina
que esta debe ser la personalidad qua aparezca mas veces, y otro ultimo
sector opina que el yo primario debe ser el que mas tiempo perdura. Cuando
determinamos el yo primario, lo separamos de las demas personalidades, a
las demas personalidades las denominamos huéspedes.

El paso de una personalidad a otra se denomina transicion. Es dificil
saber cuales son los recuerdos verdaderos y cuales no. Es un trastorno muy
complicado, suele surgir por traumas muy graves, apareciendo la disociacion
mecanismo de proteccion psicologico a la situacion. Puede aparecer en el
transcurso de otros trastornos.
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6.4. Trastornos de despersonalizacion

La persona tiene la sensacién de irrealidad, como si estuviera viviendo
un suefio o como si el tiempo se detuviera. Este trastorno surge cuando se
somete a alguien a una presion muy intensa. Hay dos tipos:

- Despersonalizacion: Cuando este sentimiento de extrafieza se produce
sobre uno mismo; el cuerpo o los procesos mentales. Se sentiria como
un autémata.

- Desrrealizacion: Cuando se refiere al nuestro entorno exterior. En este
caso, el paciente puede relatar que lo ve todo como en una pelicula.
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UNIDAD 8: ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO
1. Introduccion

El pensamiento es el proceso cognitivo que nos permite elaborar y
desarrollar ideas, en donde se aplican una serie de capacidades, como la
evaluacion, creacion, planeacién, imaginacién, etc. Este sistema sufre de
constantes alteraciones debido al conjunto de percepciones y representaciones
que son entrelazadas mentalmente, ya que la atencién no suele permanecer
fijamente dirigida a un objeto, sujeto o idea especifica (Bonilla, 2013).

Los pensamientos, hacen que los seres humanos sean capaces de crear
sus propias creencias, simbolos, juicios de valor, etc. Estos les dan la habilidad
de tomar decisiones (Ruiloba, 2011). En muchas ocasiones el pensamiento,
el lenguaje y el habla tienden a ser considerados como lo mismo, pero en
realidad se complementan; ya que el uno es el medio de andlisis y expresion
del otro. Podemos diferenciar 3 formas de pensamiento:

1. Pensamiento primario inconsciente o fantastico: No es sistematico,
no le da importancia al tiempo, es ilégico y nos permite salir de la realidad.

2. La imaginacion: Permite predecir ciertas situaciones, o efectuar planes
a futuro. Tal vez, crear una obra artistica o plantear una solucion d forma
original.

3. Pensamiento secundario abstracto o racional: Es ordenado, es
I6gico-realista, busca evaluar las opciones presentes y siempre se
encuentra dirigido hacia una meta en especifico.

2. Alteraciones del pensamiento:

Existen tres tipos de trastornos del pensamiento:
- Los trastornos formales y/o del curso del pensamiento.
- Los trastornos en la légica del pensamiento

+ Los trastornos del contenido del pensamiento.
2.1. Trastornos de la forma o del curso del pensamiento

Estos trastornos consisten en una patologia en la estructura del
pensamiento del paciente; quiere decir que, son alteraciones en el proceso
y desarrollo del pensamiento. Puede ser identificado con la ayuda de la
observacion y la entrevista clinica, ya que con el apoyo de ambos sistemas
se pueden realizar estudios del lenguaje verbal y no verbal, de dicho paciente
(Jarne, 2006).
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Los trastornos formales estan conformados por:

a) Bloqueos:

El paciente percibe que su mente se ha quedado en blanco, pareciera
que, de repente, no hay produccion de ideas. Lo presentan pacientes
con esquizofrenia. (Jarne, 2006).

b) Vacio mental:

El paciente manifiesta que no piensa en nada, que tiene la mente en
blanco. Se suele presentar en pacientes con depresién y demencias.
(Bonilla, 2013)

c) Bradipsiquia:

Es un trastorno psiquico, que abarca la atencion, la memoria y el
lenguaje. Se la conoce como “lenificacion del pensamiento” o de los
procesos psiquicos. El pensamiento fluye con extrema torpeza y lentitud.
El paciente tarda mucho en responder o contestar alguna pregunta que
se le realice, ya que su capacidad para asociar ideas es muy pobre. Por
ejemplo:

* Le cuesta mucho relacionar estimulos, ideas y conceptos
» Su velocidad al hablar y expresarse disminuye

* No habla mucho (lenguaje lacénico)

 Siente que le cuesta pensar.

+ Falta de atencion.

Las personas que sufren de este trastorno, pueden presentar un cierto
grado de depresion. (Jarne, 2006).

d) Taquipsiquia:

Consiste en la aceleracion del pensamiento; los procesos mentales son
mas rapidos y el sujeto puede percibir la velocidad con la que aparecen las
ideas. Con la gran cantidad de pensamientos adquiridos, al paciente se le es
dificil organizarse mentalmente y expresarse verbalmente, provocando que se
olvide de ciertas cosas. Esto fendmeno es conocido célebremente como fuga
de ideas. (Uriarte, 1991). Por ejemplo:

- Se incrementa la velocidad del habla y de los gestos que lo acompafian

- No puede completar una frase
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- No puede centrarse exclusivamente en un tema de conversacion,
cambiando cadticamente de un tema a otro.

e) Desvinculacion de las ideas:

El individuo no puede relacionar de forma coherente las ideas, dejando
al oyente a la libre interpretacion de lo que esta hablando el sujeto. En pocas
palabras, no se entiende lo que dice.En ciertas ocasiones, éste percibe que
el lenguaje que utiliza es inutil, es entonces cuando inventa nuevas palabras
(neologismos), tal vez con la intencién de abarcar aquello que no podria
expresar de otra forma —con otras palabras u otras ideas.

f) Hipervinculacién de Ideas:

Incremento de la habilidad de poder vincular ideas o pensamientos.
A menudo asocia cosas que no tienen nada que ver. Por ejemplo: asocia
cosas del trabajo con repuestos para su automovil. (Uriarte, 1991). Puede
estar en relacidon con intoxicaciones por excitantes o procesos maniacos o
hipomaniamos.

g) Verborrea:

Elindividuo habla por horas o por dias, intentando expresar sus ideas, pero
sin poder lograrlo —lo que dice carece de significado-. Puede estar hablando
solo o con otras personas, también puede tener un tono alto al hablar o muy
bajo (murmullo). Asociado a procesos organicos, psicoticos o0 maniacos.

h) Disgregacion:

Es una desorganizacién de los procesos del pensamiento. La presencia
del mismo, indica el peligro que hay. Por ejemplo:
- Se pierde el hilo en la Conferencia.

- Se comprende las frases expresadas, pero no se puede entender el
sentido de las mismas.

- Se utilizan locuciones cortas y gramaticalmente correctas, pero sin ningun
sentido. Puede ser provocado por estimulos internos (esquizofrenia) o
externos (intoxicaciones).
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i) Pensamiento prolijo:

El paciente puede expresarse verbalmente con facilidad, pero de forma
muy redundante en ciertos detalles. Tiende a exagerar la forma en que dice
las cosas. Puede darse en personas con TOC, hipomanias o problemas en el
neurodesarrollo.

j) Aliteracion:

El paciente repite una o muchas letras en una sola frase de manera
innecesaria. (Bonilla, 2013).

k) Estrechez

El pensamiento solo toma en cuenta una idea o un conjunto de
ideas que estan asociadas, mientras que no da importancia a ideas o
conceptos alternativos. Las ideas del individuo estan fuertemente fijadas.
Espontaneamente no buscara alternativas a las mismas y sera infructuoso, al
menos al principio, plantearle externamente alternativas a su forma de pensar.
Recuerda al pensamiento delirante. La diferencia es que un pensamiento
delirante jamas podra ser confrontado directamente.

1) Circunstancialidad:

La personatiene la tendencia a hacer hincapié en los detalles, sin conseguir
expresar de forma clara la idea principal. Tiende a darse, por ejemplo, en la
esquizofrenia.

m) Perseveracion:

Es la repeticion insistente de frases relacionadas con el mismo tema. Al
cambiar de tema, pierden su sentido. El paciente se queda anclado en una
idea ala que este no puede renunciar. Lo presentan personas esquizofrénicas,
con trastorno obsesivo-compulsivo y epilepsia.

n) Ecolalia:

Repeticion constante de las mismas frases o palabras con la persona

que esta dialogando. Se presenta en pacientes con autismo, esquizofrenia,
retardo mental, demencia y disfasia.
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o) Palilalia

El individuo repite las palabras o silabas que tienen coherencia con
su estado de animo o emocional. Se presentan en personas deprimidas o
pesimistas, esquizofrénicas y dementes. (Uriarte, 1991)

p) Mutismo:

El individuo no responde a los intentos de comunicacion, y si es que
contesta, lo hace con silabas o sonidos aislados. El paciente no presenta
alteracion del habla. Considera que toda comunicacién verbal y no verbal es
inservible, ya que piensa que nada ni nadie puede ayudarlo. Puede presentarse
en trastornos como la esquizofrenia o en nifios con autismo. Tiende a causar
depresion. (Uriarte, 1991)

q) Coprolalia de Gilles de Tourette

La Coprolalia (copro: excremento lalia: habla) de Gilles de Tourette son
tics orales y gestuales en los que el individuo produce sonidos y ruidos, que se
asemejan a un ladrido. Emite ideas, como impulsos incontrolables y también
es propenso a decir groserias.

r) Incoherencia:

Esta se asemeja mucho con la disgregacion, pero con la diferencia que
esta es de un grado mayor.

Se manifiestan ciertos sintomas:
- Se pierde la linea argumental o el tema de conversacion
- No se entiende el sentido de las frases expresadas.

- El discurso es imposible de comprender.
Lo presentan personas con cuadros confusionales o esquizofrenia.
s) Asociaciones débiles o ilégicas:

Se da cuando el paciente tiende a relacionar ideas incoherentes o débiles,
pero no es tan grave como el pensamiento disgregado.
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2.2. Trastornos en la légica del Pensamiento
Basicamente, se subdividirian en dos:
- El pensamiento ilogico: Se manifiesta en individuos normales y se basa
en la ignorancia, emociones, etc.
- El pensamiento alégico: Es una forma extrana de relacionar ideas, con
independencia estado emocional o la ignorancia del sujeto.
Estos trastornos, a su vez, se subdividen en:

a) Lavado de Cerebro:

Es cuando un lider o una ideologia, utiliza la persuasion para poder llevar
acabo fines religiosos, ideoldgicos, econdmicos o politicos. Algunos lideres
tienen la capacidad de controlar el medio, manipular y subordinar a los demas.

b) Sobrevaloraciéon de Ideas

Las ideas sobrevaloradas dan importancia a factores externos, los cuales
dominan la personalidad del individuo y no se sujetan a ninguna critica o duda.
Debido a éstas el individuo se limita en sus actividades y su desarrollo. El
sujeto no considera que le dé mas importancia de lo habitual a esas ideas,
provocando malestar en el observador.

c) Obsesiones

El sujeto presenta ideas, pensamientos e impulsos involuntarios. En este
caso el individuo sabe que no tienen ninguna coherencia, son inadecuados y
egodistonicos; llevandolo a un extremo cansancio mental. Estos sintomas se
caracterizan en pacientes que presenten un trastorno obsesivo-compulsivo.

Caracteristicas:
- Los pensamientos son persistentes.

- Hay la presencia de ansiedad: el sujeto quiere dejar de tenerlos pero no
puede.

- Tiene conocimiento de lo absurdo de son sus pensamientos e ideas.
d) Ideas Obsesivas

El sujeto sabe que esas ideas y pensamientos son productos de su mente.
Dichos pensamientos pueden ser logicos y tener coherencia, pero causan el
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estrés, angustia e irritabilidad del individuo por pensar en cosas con las que
no esta de acuerdo. (Bonilla, 2013). Algunas de sus principales caracteristicas
son:

a) No son ideas utiles
Son estrategias desadaptativas, que pueden afectar la calidad de vida
del sujeto. Dichas estrategias pueden ser muy contradictorias, por
ejemplo: puede lavarse las manos varias veces y no bafiarse nunca.

b) Consecuencias negativas
El sujeto, cuando no lleva a cabo dichos pensamientos, tiene
la sensacion de que puede ocurrir algo malo. Puede presentar
pensamientos obscenos o pesimistas, por ejemplo: la muerte de un
familiar, o se pregunta por qué existe. Estas ideas le crean un alto nivel
de ansiedad.

c) Son intrusivas
El individuo percibe un pensamiento intruso (egodisténico), que lo
molesta y fastidia, ya que este se introducira dentro de su conciencia
y lo obligara a realizar acciones, que no desea hacer. Este tipo
de pensamientos aparecen para generar un apego extremo hacia
creencias e ideas, que impone la mente del sujeto, provocando
actitudes especificas. (Bonilla, 2013)

d) Le indican que podria enfermarse, contaminarse o morir
El individuo tiene la idea de que puede ser contagiado, enfermarse o
hasta tener mala suerte. Por ello evita manipular elementos u objetos
con la supuesta presencia de microbios o bacterias para no ver
comprometida su salud.

e) Le impulsan a comprobar las cosas
La persona se percata constantemente si llevé acabo ciertas acciones,
ya que cree que se olvidd de hacerlas. Puede llegar a sentirse
extremamente preocupado, por ejemplo: Cree que dejo abierto el gas,
no puso el freno de mano al coche, etc.

f) Ordenar objetos
El sujeto busca ubicar los objetos en una disposicion especifica, que
considera la correcta, para evitar una consecuencia desagradable. Por
ejmplo: Ordenar libros por fecha de impresion, por colores, en orden
alfabético, etc.

66



Psicopatologia General

g) Acumular cosas

Acumular cosas sin sentido, con temor a desprenderse de ellas, por
inutiles que éstas seas, es conocido como el sindrome de Didgenes. En
un primer momento podria confundirse con una persona que colecciona
objetos. Pero, méas adelante, se ve que la motivacion no es coleccionar
nada, sino no la incapacidad de desechar los objetos por pensar que
podria necesitarlos (aunque para el observador sea evidente que no).
Puede incurrir en un notable grado de insalubridad al acumular basura
u objetos contaminantes en casa.

h) Tener miedo a perder el control
Son pensamientos intrusos que se presentan como obsesiones
religiosas, sexuales o instintos agresivos, que pueden llevar a una
persona a considerarse como un ser malo o desagradable. Por ejemplo:
Un padre puede tener la idea obsesiva de que puede matar a su hijo
pequefio, y considerarse a si mismo como una persona malvada —
simplemente por tener este pensamiento- o potencialmente peligrosa.

i) Fatalidad
El paciente tiene la sensacion de que tiene mala suerte o cree en ciertas
supersticiones que lo conllevan a sentirse ansioso o preocupado por
su destino, recurriendo a los rituales mas absurdos para librarse del
posible infortunio.

2.3. Trastornos del contenido del pensamiento:

Tiene que ver con la ideacion y la capacidad de cada persona para
interpretar y explicar su experiencia interna y externa. Tiene que ver con la
forma con la que procesamos la informacion y formarnos nuestras impresiones,
creencias o ideas acerca de nosotros, los demas y la realidad.

a.Contenido Fobico

Cuando se tiene un miedo exagerado y patoldgico a un tipo de estimulo
especifico. La persona lo considera irracional, pero es egodistonico, no lo
puede controlar. Lo que le produce miedo, no lo produce en el resto de la
poblacién con esa intensidad.

b.Contenido delusivo

Son, junto con las alucinaciones, los trastornos mas graves. Es un juicio de
realidad falseado. Caracteristicas:
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- La persona se aferra a su idea extraordinariamente.

- Una vez establecido el delirio no es influenciable por la experiencia
u por las conclusiones irrefutables. No admite ni criticas, ni dudas, ni
matizaciones

- El contenido no es real, aunque puede mantener cierta apariencia
l6gica.
- Se ha perdido parcial o totalmente la capacidad de autocritica o

autocontrol (egodistonica). Ideas politicas, culturales y/o religiosas
podian llegar a ser delirios.

- Ideas deliroides (ideas delirantes secundarias): Surgen como
consecuencia de determinadas situaciones que son transitorias.
Generalmente emocionales. Pueden llegar a ser comprensibles y
explicadas satisfactoriamente. La persona puede tener dudas sobre
si la idea es real o no.

- ldeas delirantes (ideas delirantes primarias): No son légicas ni se
pueden explicar razonablemente. Podemos organizarla con respecto
a:

o Su estructura

= Representaciones delirantes: Cuando los recuerdos adquieren
nuevos matices y significados alejados de una realidad objetiva

= Percepcionesdelirantes: Lavision es normal perolainterpretacion
de la realidad es delirante.

= |ntuicion delirante: Cuando la persona tiene una inspiracion que
se produce de forma brusca, donde tiene la intuicion de que algo
va a ocurrir, pero no puede justificarlo o explicar por qué.

o Su tematica

= Delirios de grandeza o megalomania: La persona cree tener
capacidades especiales, poderes especiales, mas belleza, mas
salud, mas riqueza, poderes extrasensoriales, creerse Dios.

= Delirios de persecucion: La persona cree que se le puede
perjudicar. El origen puede ser genérico o especifico. Ej. El
vecino, el Rector, la CIA o la mafia.

= Delirios de celos: La persona tiene la creencia de que su pareja
se comporta inadecuadamente teniendo relaciones sexuales
con otras personas.
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Delirios de Autoreferencia: La persona cree que lo que ocurre
tiene que ver con él.

Delirios de control: la persona tiene la sensacion de que sus
pensamientos y acciones estan siendo controlados.

Lectura de pensamiento: La persona cree que las demas
personas pueden leer su pensamiento.

Difusién de pensamiento: La persona cree que su pensamiento
esta siendo difundido publicamente.

Insercion del pensamiento: la persona cree que los pensamientos
que tiene se los han insertado desde fuera

Robo de pensamiento: La persona cree que le han robado
pensamientos de la mente.
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UNIDAD 9: ALTERACIONES DE LA PSICOMOTRICIDAD

Se puede definir a la psicomotricidad como el proceso interactivo entre la
actividad motora y psiquica. Esta relacion le permite al sujeto establecer una
conexién con su entorno mediante la ejecucion de movimientos de caracter no
verbal que a su vez le permiten manifestar procesos cognitivos a mas de su
estado animico u emocional.

La relacion entre actividad mental y movimientos motores, se debe
comprender a través del siguiente enunciado: “La actividad cerebral expresa
su ocurrir y su estado a través de la motricidad’(Eguiluz & Segarra, 2013).
De hecho, los cambios posturales y en reposo, las expresiones faciales y
los movimientos de las extremidades no sélo son utiles para la transmision
e interpretacion del contenido no verbal de un proceso comunicativo, sino
también pueden expresar sefiales de algun trastorno psicopatoldgico.

Entre los aspectos que conforman la psicomotricidad resaltan dos que
son: el tono muscular y la armonia cinética (Belloch, Sandin, & Ramos, Manual
de Psicopatologia, 2008). Ambos elementos son esenciales para los procesos
psicomotores; el tono muscular, debido a que consiste en el estado pasivo
y continuo de los musculos, incide en el mantenimiento de la postura del
cuerpo. Mientras que la armonia cinética consiste en la secuencia ordenada
de los movimientos motores. Por tanto, de la combinacion de éstos resulta la
coherencia de la psicomotricidad en un individuo.

Se puede sefialar, que las alteraciones de la psicomotricidad se visualizan
a través de anomalias grotescas o inusuales en los movimientos de origen
psiquico o en el control de éstos. No obstante, la variacion puede estar
también en la relacion entre ambos aspectos. Adicionalmente, los factores de
la expresividad y la estructuralidad, no pueden pasar desapercibidos; porque:
a) el primero indica el grado de comunicacion del sujeto, es decir, sus gestos o
cambios de postura y b) el segundo indica cémo esta conformada la estructura
de los nervios participantes del movimiento.

Particularmente, la estructuralidad permite reconocer durante una
evaluacion clinica, los signos de alguna patologia tales como rigidez en la
extremidades, descontextualizacion entre la relacién expresion y contexto
e incluso movimientos de caracter autonomo e involuntario por parte del
sujeto, en otras palabras la afectacion de la estructuralidad afecta a su vez
la expresividad, no obteniendo el mismo resultado cuando sélo esta ultima
es afectada de forma individual. Acorde a Uriarte (2013), en ocasiones, no
es posible diferenciar las manifestaciones de la dimension estructural de
otras expresiones emocionales, esto ocurre especialmente en alteraciones
psicomotoras cualitativas como la catalepsia y los tics.
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Ahora bien, tanto Uriarte (2013) como Belloch et al. (2008) concuerdan
en que existen aspectos esenciales en toda evaluacion clinica relacionada
a alteraciones psicomotoras que permiten la realizacién de un diagnéstico
mas acertado como las expresiones faciales, manifestaciones no verbales o
ausencia del lenguaje oral y la conducta motora. La observacién y analisis
objetivos acerca de su ejecucion, velocidad o inhbicién son simbolos del
acontecer psicomotor del sujeto.

En resumen, se puede especificar como caracteristicas de la
psicomotricidad los siguientes puntos:

- Consiste en la coordinacion sincronizada entre la actividad motora y los
procesos mentales, razon a la cual debe su denominacion.

- Los procesos psicomotores para ser considerados como tal deben poseer
tono muscular y armonia cinética.

« Es un reflejo veraz de la salud mental del individuo asi como de sus
condiciones patologicas.

- Sus alteraciones consisten en la realizacion de movimientos grotescos o
en la pérdida de coordinacion de ellos.

- La psicomotricidad encuentra su mayor expresion en los movimientos de
caracter no verbal como los gestos, movimientos corporales y expresiones
faciales. Sin embargo, los contenidos implicitos de la produccién vocal
(tono, ritmo, etc.) o su ausencia son también tomadas en cuenta para la
evaluacion clinica psicomotora.

1. Alteraciones cualitativas.

Las alteraciones cualitativas de la psicomotricidad se clasifican de
acuerdo a la naturaleza de los movimientos que las manifiestan, es asi como
se encuentra en esta division las siguientes alteraciones:

1.1. Alteraciones por movimientos involuntarios

» Estereotipias

Movimientos de alto grado de complejidad de caracter repetitivo
y desadaptativo. Se caracterizan principalmente por su organizacion,
persistencia, continuidad e incongruencia al contexto social. Las estereotipias
se manifiestan a través de gestos faciales o corporales y se clasifican de la
siguiente manera:

- Simples: Movimientos arcaicos y de funcion tactil.

- Complejas: Movimientos exagerados y compuestos (ambas
extremidades).
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Estos movimientos se suelen presentar en pacientes obsesivos durante
la ejecucion de rituales, considerados como un acto estereotipado (Belloch
et al., 2008). No obstante su etiologia debe ser diferenciada de trastornos
neuroldgicos o alteraciones ocasionadas por la toma de antipsicoticos.

» Temblores

Contracciones oscilantes y continuas generadas en torno a un area
especifica del cuerpo. La mayoria de ocasiones son sintoma de alguna
patologia; se localizan en las partes distales del organismo, mayormente en
las extremidades superiores, debido a que su grado de frecuencia es variable
se dividen en:

- Temblores de reposo o estaticos: Tal como su nombre lo indica, este tipo
de temblores se presentan durante la ausencia de movimientos. Sus
oscilaciones por segundo suelen ser de 4 a 5 y su atenuacion se produce
durante el inicio de movimientos intencionales; este tipo de temblor se
relaciona a la enfermedad de Parkinson.

- Temblores posturales: Se presentan durante el inicio y/o mantenimiento
de alguna postura especifica. Pueden ser de modalidad rapida con 8 a 10
oscilaciones por segundo como en el caso de cuadros de intoxicacion de
alcohol, o de modalidad lenta con 4 a 6 oscilaciones por segundo como
en la Enfermedad de Wilson.

- Temblores intencionales: Se manifiestan durante la ejecucion de
movimientos voluntarios y su frecuencia es de 4 a 10 oscilaciones por
segundo. Su origen se remite a lesiones en el cerebelo y se presenta en
cuadros ataxicos o de ansiedad y en la esclerosis multiple.

» Tics

Movimientos espasmddicos y continuos; son de amplitud y extension
variada y se presentan tanto en el movimiento como en el reposo. Podria
tratarse de un mecanismo para la reduccion de la tensién emocional; asi mismo
si son ignorados, su frecuencia disminuye, mientras que ésta aumenta con la
ansiedad. Los tics pueden aun presentarse durante el suefio del individuo y
pueden ser de caracter simple o complejo asi como verbal o motor.

Si bien es cierto, los tics no requieren de una patologia para manifestarse
exclusivamente, pero uno de los cuadros con los que mas se asocia estos
movimientos es el Sindrome de Gilles de la Tourette, el cual se caracteriza
principalmente por:

- Presencia de multiples tics tanto verbales como motores.

- Coprolalia: Repeticidn involuntaria de palabras obscenas o malsonantes.
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- Manierismos
- Ecopraxias

- De caracter progresivo: Inicia con tics ligeros y luego evoluciona a
contracciones musculares en distintas areas de la parte superior del
cuerpo.

1.2. Alteraciones psicomotoras por movimientos voluntarios

» Manierismos

Movimientos exagerados y repetitivos, carentes de significado. Los
manierismos son posturas o0 acciones bajo control voluntario e idiosincratico
del sujeto, por ello los movimientos implicados nunca seran totalmente
iguales en otro individuo. Generalmente, estan asociados a la esquizofrenia
hebefrénica.

1.3. Alteraciones psicomotoras por movimientos inducidos

» Obediencia automatica

Ejecucion excesiva de o¢rdenes o solicitudes. El individuo con esta
alteraciéon cumple todas las solicitudes que se le indique de forma exagerada,
por ejemplo en caso de pedirsele que extienda una mano, el sujeto con
Obediencia Automatica extenderia ambos brazos.

> Negativismo

Oposicién a realizar cualquier movimiento u orden solicitado; es la
alteracion opuesta a la Obediencia Automatica. En ocasiones se ve combinado
con casos de mutismo y un ejemplo de su manifestacion es cuando se le pide
a un sujeto que abra los ojos para su revision, y éste los cierra fuertemente.

» Ambitendencia o Ambivalencia Motora

Tendencia de realizar dos movimientos opuestos entre si de forma
simultdnea, en ocasiones se puede apreciar en el sujeto vacilacion al
manifestar la conducta y en casos graves puede asemejarse al negativismo.

» Ecofenémenos o Ecosintomas

Los ecofendmenos no son alteraciones aisladas, su manifestacion indica
la presencia de otras patologias como el Sindrome de Gilles de la Tourette o
incluso disfunciones cerebrales. Su clasificacion esta determinada por el tipo
de repeticiones que agrupan (Caballo, Salazar, & Carrobles, 2014):

- Repeticion de palabras: Ecolalia.

- Repeticion de Gestos: Ecomimia.

- Repeticion de Movimientos: Ecopraxia o Ecosinesis.
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Los ecofendmenos o ecosintomas pueden estar destinados a la imitacion
de los diferentes interlocutores que se comuniquen con el sujeto afectado o
asi mismo puede estar destinado a imitar a una sola persona.

» Perseveracion

Incapacidad para cambiar de wuna conducta motora presentada
anteriormente ante un estimulo concreto. Si bien es cierto, la conducta motora
no es descontextualizada e incoherente para un primer estimulo, si lo es para
los estimulos que se le sigan.

Por ejemplo: Se le extiende la mano a una persona en sefial de saludo y
el sujeto afectado responde correctamente extendiendo su mano, luego se le
muestra una manzana y el sujeto sigue con la respuesta de extender la mano.

» Catalepsia

Es la conservacién de una postura determinada de forma forzada, implica
la pérdida de tono muscular no permanente. Es también conocida bajo la
denominacién de Flexibilidad Cérea, debido a que el sujeto adopta posturas
en las que se asemeja a una “figura de cera”, pese a la conservacion de su
estado de conciencia. Sin embargo su voluntad es minima, por lo que el sujeto
adoptara cualquier postura impuesta. Esta alteracion se asocia mayormente al
sindrome catatonico y con la esquizofrenia.

. Alteraciones psicomotoras provocadas por farmacos
antipsicéticos

» Acatisia

Incapacidad continua de mantenerse en una sola posicion por un momento
determinado. El sujeto con Acatisia manifiesta la necesidad imperiosa de
permanecer en movimiento a fin de obtener alivio. Esta alteracién se presenta
junto a estados de intranquilidad o inquietud y es producto de la ingesta de
medicamentos antipsicoticos.

- Sindrome de las piernas inquietas

Este sindrome es relacionado a la Acatisia debido a que al igual que ésta
requiere de la ejecucion de movimientos variados para obtener alivio.
Se caracteriza por el hormigueo, tension y dolor en las extremidades
inferiores, aunque en ciertos casos puede llegar a afectar también a las
superiores; puede persistir aun durante el suefo.

» Discinesia

Movimientos involuntarios anormales en la zona bucofacial tras la ingesta
de antipsicoticos; los movimientos pueden ser tanto de lateralizacion como de
protrusién. Su clasificacion es la siguiente:
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- Aguda: Surge durante los primeros dias de la ingesta de antipsicéticos.

- Tardia: Surge a partir de los 6 meses posteriores al tratamiento con
antipsicoticos. Su interrupcion puede ocasionar la exacerbacion de los
movimientos.

> Distonia

Alteracion en la que se presentan posturas anormales producidas por
contracciones musculares sostenidas e involuntarias; la distonia es un efecto
colateral a la toma de antipsicoticos que puede ser de caracter agudo o tardio,
siendo ésta ultima de mayor gravedad. En ocasiones se suele confundir con
un trastorno conversivo.

» Sindrome Neuroléptico Maligno

Sindrome altamente letal, que se caracteriza por rigidez muscular,
movimientos discinéticos y posturas flexoextensivas. Para su diagnostico se
debe tomar en cuenta los siguientes criterios (Eguiluz & Segarra, 2013):

- Mayores: Fiebre elevada, rigidez muscular y elevacion de la creatina-
cinasa.

- Menores: Taquicardia,inconstancia en la presion arterial,estado de
conciencia alterado, diaforesis y leucocitosis

Si el sujeto es diagnosticado con todos los criterios mayores o con dos de
éstos y cuatro menores se puede afirmar que padece el sindrome. Una vez
detectado se debe proceder a la suspension total de la toma de medicamento
antipsicotico.

» Mioclonias

Contracciones musculares involuntarias que persisten durante el reposo
y el suefio. Se caracterizan por la variedad de su duracion, es decir pueden
ser breves, continuas o prolongadas. No obstante, segun Uribe et al. (2010),
las mioclonias pueden ser consideradas hasta cierto punto normales siempre
y cuando sean al inicio del suefio. Su severidad aumenta al relacionarse con
epilepsias o la enfermedad de Jakob-Creutzfeldt.

2. Alteraciones cuantitativas.
Por su parte las alteraciones psicomotoras cuantitativas se clasifican de

acuerdo a su nivel de actividad, en esta seccion se dividen de la siguiente
forma:
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2.1. Aumento de la actividad psicomotoraAgitacion Psicomotriz o
Hipercinesia

Es el tipo de alteracion psicomotora que se da con mayor frecuencia. Como
su nombre indica, implica exceso de actividad motora, que puede presentarse
junto a cuadros de ansiedad. Puede originarse por el consumo de sustancias
toxicas o por trastornos psicoticos.

En casos de gravedad o que implique un peligro para la vida del sujeto o
la de otros se debe administrar sedantes y garantizar la estadia del individuo
en un ambiente seguro.

2.2. Disminucion de la actividad psicomotora

» Inhibicién Psicomotriz
También denominada como Hipocinesia o Acinesia. Consiste en
la disminucién de las acciones motoras y mentales con etiologia
relacionada a excesiva ingesta de sedantes y drogas similares.

Implica una reduccion en la velocidad y realizacion de los movimientos
voluntarios, a mas de una notable menor expresividad facial y corporal.
El sujeto se muestra pasivo al entorno en el que se encuentra y su
habla es lenta o ausente. Se puede confundir con un estado depresivo
y en casos de mayor severidad podria darse una inhibicion total de
movimientos.

» Catatonia
Sindrome de alteracién psicomotora que, entre sus caracteristicas
mas destacadas, incluye rigidez muscular, ecosintomas, negativismo,
obediencia automatica y catalepsia, entre otros.

A pesar de que los sujetos con catatonia pueden variar entre un estado
de estupor hacia uno de agitacion, este trastorno de ubica dentro de
las alteraciones de disminucion de actividad psicomotora debido a que
pese a que la salud fisica del individuo esta intacta, existe una ausencia
o reduccion de los movimientos comunes o normales que una persona
sana podria realizar.

Suele estar relacionada con la esquizofrenia cataténica, trastornos
afectivos o el abuso de drogas. En caso de que en su tratamiento
se incluya antipsicéticos, su dosis no debe una alta ya que podria
exacerbar sus manifestaciones.
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» Estupor

Sindrome de alteracion psicomotora que incluye una reduccion de
respuesta del sujeto a los estimulos que se le presenten, por lo que
puede implicar acinesia o hipocinesia. Adicionalmente, también se
caracteriza por la alteracion variada del estado de conciencia y en la
conducta alimentaria, mutismo, alucinaciones, pérdida del control de
esfinteres y menor actividad motora voluntaria. Suele presentarse
incluyendo estereotipias, catalepsia, manierismos y negativismo.
Debido a que se presenta en diferentes patologias, se suele clasificar
de la siguiente manera (Belloch et al., 2008):

- Estupor Neurolégico: En cuadros epilépticos y por intoxicaciones
de sustancias toxicas.

- Estupor Depresivo: Presente en depresiones psicoticas.

- Estupor Reactivo o Psicégeno: Se manifiesta en situaciones de
alto nivel de tension y/o catastroficas para el sujeto.

- Estupor Catatonico: En la esquizofrenia cataténica junto a estados
de angustia y desesperacion.

3. Otras alteraciones de la psicomotricidad.

» Trastorno de Conversion
Antiguamente conocido por su denominacion de Histeria. Se caracteriza
por la presencia de manifestaciones similares a otras alteraciones
psicomotoras como las discinesias y manierismos, de igual manera
pueden semejar la ceguera, convulsiones e incluso paralisis.

A pesar de lo descrito anteriormente, el individuo con trastorno
conversivo no presenta ningun dafio neuropsicologico. No debe, pues,
confundirse con trastornos de indole organica. Su importancia no debe
ser descartada, ya que sus manifestaciones son involuntarias y causa
de angustia para el sujeto.

» Compulsiones
Rituales estereotipados de caracter repetitivo cuyo principal objetivo
es neutralizar las obsesiones con las que se relacionan (Caballo et al.,
2014). El sujeto siente la necesidad subjetiva de realizar un determinada
accion que puede ser tanto fisica como mental.

»> Apraxias

Si bien es cierto, las apraxias son mas y mejor tratadas dentro del
ambito neuropsicolégico debido a su etiologia (lesidon en areas
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asociativas: Loébulos Parietal y Temporal), pero su repercusion en el
desenvolvimiento psicomotor es notable. Por esa razon, y con fines
pedagdgicos se procedera a una breve descripcion de las mismas:

Una apraxia puede definirse como un trastorno de la integracion
sensoriomotora (Portellano, 2005) en el que el sujeto no puede realizar
movimientos motores en forma ordenada a pesar de que fueron
aprendidos previamente. Posee distintas modalidades entre ellas
sobresalen la Apraxia Ideatoria que afecta el Sistema conceptual y la
Apraxia Ideomotora que afecta al Sistema de Produccion.
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Ill: TRASTORNOS CLIiNICOS

UNIDAD 10: TRASTORNOS DEL SUENO

1. El sueiio

El estado de vigilia es aquel en el que se esta despierto o “vigilante”,
donde el sujeto se encuentra totalmente consciente y tiene una alta
interaccion con el ambiente. El suefio, por otra parte, es un estado fisioldgico
de baja consciencia. A diferencia del coma o la hibernacion, el suefio va a
ser recurrente y puede revertirse rapidamente. La transicién que ocurre de
la vigilia al suefio se lo conoce como “ciclo o ritmo circadiano” y necesitan 24
horas para poder completarse.

El suefio, como el apetito y las relaciones sexuales, son funciones basicas
para la vida que pueden verse alteradas por factores fisicos y psiquicos que
daran como resultado los trastornos del suefio.

2. Caracteristicas electrofisiolégicas del sueio

En el suefio se han podido distinguir 5 niveles fisiolégicos mediante la
polisomnografia, que son el suefio no REM (con sus 4 subfases) y el suefio
REM. Las siglas REM se interpretan en inglés como “Rapid Eye Movement’
que al traducirlo en espanol quiere decir “Movimiento Ocular Rapido”. Estas
haran referencia a la presencia o ausencia de movimientos oculares en las
distintas fases del suefio.

- Suefio no REM: También se la conoce como suefio no MOR que
significa “sin movimiento ocular rapido” y va a durar de 45 a 60 minutos
desde el inicio de la fase | hasta el final de la fase IV. Su porcentaje total
en relacién al suefio de la persona va a ser del 75% siendo 5% la fase I,
45% la fase I, 12% la fase I, y 13% la fase IV. En los seres humanos se
distinguen tres fases que comprenden al suefio NREM que son:

- Fase I:Esta primera etapa consiste en la transicién del estado de
vigilia al inicio del suefio y puede durar de segundos hasta unos 10
minutos. Se caracteriza por la desaparicion gradual de las ondas
alfas (a), propias de los estados de vigilia tranquilos. Estas ondas,
de 8 a 12 ciclos por segundo, comienzan a sustituirse por las ondas
beta, cuyo voltaje es superior siendo 4 a 7 ciclos por segundo. A
su vez, la actividad ténica disminuye y se presentan movimientos
oculares lentos. Durante este estado, el suefio puede interrumpirse
facilmente, es por eso que, se la considera una fase inestable.
Durante este periodo el sujeto puede volver frecuentemente al estado
de vigilia antes de pasar a la fase Il y va a representar el 5% del
tiempo total de suefio.
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- Fase lI: Esta fase ocurre a continuacion de la fase | a los 5 o0 10
minutos y juntas se las conoce como “sueio ligero”. Su actividad
es de bajo voltaje y frecuencias similares a la fase I. Sin embargo,
aparecen dos fendmenos que lo caracterizan: husos de suefo y los
complejos K. Los husos sigmas son ondas de 12-14Hz que aparecen
con una frecuencia de 3 a 8/min y los complejos K son ondas bipolares
de gran voltaje que aparecen de forma subita. Durante esta fase, el
umbral para despertarse se eleva, es por eso que, un estimulo que
hubiese despertado a la persona en la fase |, puede no despertarlo
en la fase Il. Su aparicion suele considerarse como sefal de que el
sujeto esta finalmente durmiendo. En cuanto a la actividad ténica,
esta disminuye aun mas y los movimientos oculares desaparecen
casi por completo.

- Fase lll y IV o fase del sueiio delta 5:En esta fase predomina el
ritmo delta y theta y se dice que cuando el trazado esta formado

entre un 20% y 50% por ondas delta, ya se ha pasado a la fase IIl.
Estas ondas tienen un voltaje hasta 100Wv y una frecuencia de 1 a 3
ciclos por segundos. En esta fase también aparece esporadicamente
los husos sigmas, hay una disminucion aun mas significativa de tono
muscular. Por otra parte, la respiracion se mantiene de forma regular
y la presién sanguinea empieza a disminuir. Para poder despertar a
un sujeto en este estado, se necesitaria de una fuerte estimulacién
sonora. La fase IV es una etapa mas profunda. El patron de EGG
va a ser igual a la fase Ill pero ahora al menos el 50% son ondas
delta. Esta fase, junto a la anterior, constituyen al llamado “sueino
profundo”. En esta etapa ya no se van a presentar los husos de
suefio ni los complejos K. La persona va a tener mayor dificultad
para despertarse ante estimulos pero si lo lograra, su respuesta seria
lenta. Ademas, aparece atonia muscular y la frecuencia respiratoria
vuelve a disminuirse. Esta fase va a ser dificil de alcanzar en
personas que sufren de insomnio y otros trastornos del suefio como
el sonambulismo y los terrores nocturnos.

- Suefio REM: a esta fase se le denomina REM (en espafiol MOR)
porque lo caracteriza la presencia de movimientos oculares rapidos. El
primer periodo REM inicia a los 90 minutos de haber alcanzado todos
los estados previamente mencionados y equivale al 25% del suefio total
de la persona. Su trazado tiene una similitud eléctrica con la fase I, sin
embargo, esta se va a presentar algo mas rapido por lo que toma el
nombre de “dientes de sierra”. Sus ritmos alfas y beta, su frecuencia
cardiaca, respiratoria y la presion arterial, van a ser parecidos a los de
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la fase de vigilia sin embargo, va a haber una anulacion completa del
tono muscular con contracciones esporadicas de las manos o la cara.
Durante la fase REM la persona experimentara ensofiaciones abstractas
y surrealistas. En el 80% de los casos, las personas que despierte durante
este estado, recordaran vividamente lo que estaban sofiando.

3. ¢Por qué debemos dormir?

Es importante que la persona cumpla un horario de suefio fijo que se
mantenga a lo largo del tiempo pues to que, dormir es imprescindible para el
bienestar del ser humano.

Dormir ayuda a:

- Recuperar fisiolégica y metabdlicamente los distintos sistemas.
- Reestablecer el balance de la excitacion neuronal

- Reorganizar la informacion que se ha obtenido durante el dia
relacionandola con la memoria antigua

« Borrar informacion irrelevante para no sobrecargar la memoria
- Restaurar la energia perdida

- Consolidar lo aprendido durante el dia
4. ; Qué consecuencias tiene la privacion de sueiio?

Es imposible que alguien este mucho tiempo sin dormir porque se moriria.
Depende del tiempo de privacion y de si se da de forma total o parcial, la
persona va a experimentar distintas manifestaciones psicopatoldgicas
relacionadas a la falta del suefio.

Si hay una privacién del suefio de 60 a 200 horas la persona va a tener:

. Somnolencia

- Disminucion del rendimiento: reduccién en la capacidad de concentracion,
perseverancia en las tareas y comunicacion verbal.

- Cambios en el estado de animo
Si la privacion es mayor a 200 horas la persona va a tener:
+ Microsuefios

- Desorientacion alopsiquica
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- ldeas delirantes paranoides
- llusiones

+ Alucinaciones
5. Alteraciones del sueiio
Se dividen en dos grandes grupos: las disomnias y las parasomnias.
5.1. Disomnias

Esta categoria esta relacionada con la duracion, intensidad y cantidad del
suefio.

5.1.1. Insomnio

El insomnio es una alteracion del suefio que implica dificultad para
empezar a dormir o para permanecer dormido. Una vez que el sujeto se
levante sera incapaz de volver a dormir, aunque le costara estar fresco y activo
por la manana. Para que una persona sea diagnosticada con el trastorno de
insomnio debe de cumplir con las siguientes caracteristicas:

- Que ocurra al menos 3 noches en la semana y durante 3 meses

- Descartar algun otro trastorno del suefio

- Que no tenga relacion con el uso de una sustancia

- Que no se explique por trastornos mentales o médicos

- Se da por consecuencia de factores psicoldgicos, biolégicos y/o
ambientales

Etiologia del Insomnio

Por lo general, las personas que padecen de insomnio tienen rutinas
erréneas o poco saludables que repercuten en la calidad y cantidad de su
suefio, por ejemplo:

« Horarios irregulares

- Cenar copiosamente

- Consumir alcohol antes de dormir

- Hacer ejercicio intenso por la noche

- Acostarse demasiado pronto
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- Realizar trabajos o actividades que requiere de una alta estimulacion
cerebral durante la noche.

- Ingerir bebidas excitantes o sustancias estimulantes antes de acostarse

- Vivir en sectores con mucho ruido

- La temperatura ambiental es extrema.

- Se encuentran en una situacion estresante que lo tiene intranquilo

- Sintoma que acompafa a la ansiedad, depresién, mania, o alguna
demencia.

Consecuencias

Las consecuencias de no cumplir con las 8 horas de suefio pueden

generar en el individuo:

- Deterioro funcional

- Pérdida de productividad

- Problemas de atencion

« Deterioro de la memoria

« Menor habilidad para relacionarse a nivel interpersonal

- Alteraciones en el estado de animo

- Problemas hormonales y metabdlicos

- Retraso en el crecimiento

- Envejecimiento precoz

- Aumento de peso

5.1.2. Insomnio primario

Este tipo de insomnio se caracteriza porque no se le puede atribuir
con certeza una causa particular, aunque se cree que el estrés podria ser
un detonante. En muchos de los casos surge en la infancia y se puede
prolongar a lo largo de la vida aumentando con la edad. Los sintomas que
se presentaran en los sujetos seran: fatiga, cansancio, cefaleas, tension
muscular y molestias gastricas. La razon por la que este tipo de insomnio se
prolonga es que el sujeto esta constantemente preocupado por su estado, en
que tendra dificultades para conciliar el suefio durante la noche. Por ende, se
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desarrolla un estado de ansiedad y tension durante el dia que provocan una
alteracion del suefio por la noche. Este trastorno puede, ademas, producir una
especie de hipersomnia diurna.

5.1.3. Hipersomnia

La hipersomnia se caracteriza por una somnolencia excesiva que puede
ser nocturna (mayor o igual a 10 horas) o diurna (siestas frecuentes que
pueden duras mas de 1 hora). Suele iniciarse alrededor de los 15 y 35 afios
y tiende a la cronicidad. Para que este episodio se le considere trastorno,
debera ocurrir durante al menos 1 mes. Ademas, no va a estar asociado a otro
trastorno médico o a los efectos de una sustancia, y se habra descartado con
anterioridad la narcolepsia. Los pacientes que sufren de este trastorno pueden
quedarse dormidos durante el dia pero su suefio no va a ser reparador. Sus
sintomas seran: nivel bajo de alerta, rendimiento y de concentracion. Esto
podra repercutir en el ambito laboral y social de la persona, ademas de poder
verse envuelto en accidentes.

5.1.4. Narcolepsia

La narcolepsia es un sindrome de origen desconocido caracterizado
por ataques anormales de suefio. Se lo conoce también como sindrome de
Gélineau y es un padecimiento que afecta tanto a hombres como a mujeres.
Suele iniciarse en la adolescencia, pero se establece concretamente alrededor
de los 25 afios. La narcolepsia esta integrado por cuatro sintomas que forman
la “tétrada narcoléptica” siendo la somnolencia el sintoma de mayor frecuencia.

1. Somnolencia diurna excesiva: los pacientes presentan ataques de suefio
agudos durante circunstancias que se podrian considerar estimulantes.
Este episodio dura entre 10 y 15 minutos y suele haber un periodo
refractario de varias horas antes del proximo episodio.

2. Cataplexia: es una alteracion de la psicomotricidad por entrar de repente
en la fase REM. Lo que el sujeto experimentara es una repentina
disminucién del tono muscular (generalizada o localizada) estando
totalmente consciente de ello. Usualmente se va a desencadenar
por emociones intensas como la risa, el llanto o la ira y durara pocos
segundos. Estos episodios se iniciaran afos después de establecerse
la somnolencia diurna.

3. Paralisis del suefio: es un estado que mantiene similitud con la

cataplexia puesto que, el paciente siente que no puede moverse, hablar
o respirar con naturalidad. La diferencia esta en que éste no va a tener
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desencadenantes emocionales. Su duracion no excedera los pocos
minutos, pudiendo cesar antes frente a estimulos externos.

4. Alucinaciones hipnagogicas: los episodios alucinbgenos son
seudopercepciones de indole auditiva o visual. No apareceran hasta
la adolescencia y van a tender a disminuir con el tiempo. Hay casos
en los que la pardlisis y las alucinaciones se dan simultdneamente
convirtiéndose en un evento terrorifico para el paciente.

Etiologia:

Se cree que la narcolepsia tiene una base hereditaria, siendo uno de los
pocos trastornos del DSM-5 en que se ha identificado un mecanismo bioldgico.
Se ha observado que en la mitad de los pacientes narcolépticos hay un familiar
en primer grado que también lo padece. En cuanto a su explicacion fisioldgica,
se presume que hay una deficiencia del neurotransmisor hipocretina en estos
pacientes.

5.2. Trastornos del sueio relacionados con la respiraciéon

El sindrome de apnea del suefio es una alteracion de la respiracion que se
caracteriza por la interrupcion repetitiva (mas de 10 segundos) del flujo aéreo
naso bucal durante el suefio. A partir de estudios polisomnograficos se pueden
distinguir tres tipos de apneas: de obstructiva, central y mixta.

- Apnea del sueiio obstructiva: Consiste en el cese del flujo aéreo,
volviéndose a iniciar de manera repentina. Esta es la apnea mas comun.
Durante el suefio, los musculos se relajan y las vias respiratorias se
estrechan por lo que, la respiraciéon se vuelve inadecuada por 10 a 20
segundos. El encéfalo detecta la anomalia y despierta al sujeto. El signo
mas caracteristico sera el ronquido, dado que las paredes de la garganta
colapsan.

- Consecuencias: Como el cese respiratorio va a ocurrir durante toda
la noche, el sujeto no podra entrar a las fases Ill y IV convirtiéndose
en un suefio no reparador. Por otra parte, no habra un adecuado
intercambio de gases, provocando diferentes grados de hipoxemia e
hipercapnia nocturnas.

- Apnea del sueiio central: consiste en el cese parcial del ritmo respiratorio
debido a que las neuronas eferentes del encéfalo evitan que los musculos
que controlan la respiracion actuen de forma correcta. Esto va a ocurrir
Unicamente en casos en los que el SNC se haya lesionado.
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- Apnea del suefio mixta: va a ser la combinacion de las dos apneas
anteriormente mencionadas. Unas veces se va a paralizar el sistema
respiratorio y en otras habra una obstruccion.

5.3. Trastornos del ritmo circadiano

Son alteraciones del suefio debidas a una desorganizaciéon del suefio-
vigilia; es decir, se duermen las horas correspondientes, pero los horarios de
suefno estan alterados. Los seres humanos se rigen por los ritmos circadianos,
que estan vinculados con la temperatura, la genética y la exposicion a la luz.
Ademas, el cuerpo tiene una hormona llamada melatonina que se libera
durante la noche y es la que induce al suefio. Todos estos elementos van a
provocar los patrones por los que la persona despierta y se duerme. Dentro de
este grupo encontramos a los siguientes trastornos:

- Tipo de fases de sueio retardadas: surge por una demora al momento
de ir a dormir (mas de 2 h)

- Tipo de fases de sueio avanzadas: sus biomarcadores circadianos
se han programados 2 a 4 h antes de lo habitual puesto que, se han
acostumbrado a madrugar.

- Tipo asociado a turnos laborales: le ocurre a las personas que tienen
horarios de trabajo poco comunes por ejemplo, una semana trabaja
durante la noche y otra semana trabaja durante la mafiana. Esto interfieren
en el mantenimiento de un horario de suefo-vigilia normal.

5.4. Parasomnias
Son anomalias se producen en fase REM y NO REM del suefio.
5.4.1. Pesadillas

Las pesadillas son episodios que ocurren durante el suefio REM vy tiene
que ver con el contenido de lo que se esta sofiando, que puede ser terrorifico,
angustiante o amenazante. La ansiedad puede provocar una reaccion motora
que despierte al individuo. Sin embargo, la ansiedad se ira disipando en la
medida que reconozca que solo estaba sofiando. Se pueden experimentar
pesadillas independientemente de la edad, aunque son mas comunes en
nifos. No se conoce con exactitud su etiologia, pero existen teorias que
consideran tiene un significado importante para la persona.
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5.4.2. Terrores nocturnos

Los terrores nocturnos suelen producirse en las fases Ill o IV del
suefio. Inician con un grito angustiante y desgarrador en mitad de la noche.
Generalmente, la persona se levantara con una sensacion angustiante difusa,
sin saber exactamente qué ha ocurrido ni recordar nada. Su etiologia se cree
guarda relacion con la tension emocional y la fatiga.

5.4.3. Sonambulismo

El sonambulismo se caracteriza por una secuencia movimientos corporales
que el sujeto realiza durante el suefio de ondas lentas. La persona puede
llegar a levantarse y realizar diversas actividades como caminar por la casa o
mover cosas. También podria articular algunas palabras. Durante este estado,
la persona no reacciona a los estimulos ambientales. Su duracién puede ser
de 1 a 30 minutos y puede ocurrir varias veces por semana a lo largo de la
vida. Este trastorno se va a desencadenar aun mas en épocas de estrés.
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UNIDAD 11: TRASTONOS DE LA SEXUALIDAD
Disforia de género

Anteriormente denominado trastorno de la identidad sexual, se define como
la disconformidad de un individuo con su sexo bioldgico, debido a que existe
una identificacion persistente o dan por hecho que pertenecen al sexo opuesto.
Esta psicopatologia estda acompafiada de una profunda insatisfaccion con el
sexo asignado, asi como repudio o malestar hacia las caracteristicas, tanto
primarias como secundarias, propias de cada sexo. Por ejemplo: un hombre
(cromosomas XY) que se identifica como mujer tiene tendencia a rechazar a su
pene. Subjetivamente, se identificara como mujer; a eso se refiere el género.
O, por ejemplo, el caso de una mujer (cromosomas XX) que se identifica
como hombre, rechazara sus senos y su vulva. Este malestar generalmente
va acompafado del deseo de querer cambiar dichas caracteristicas fisicas,
asi como vivir igual que una persona del sexo opuesto. Abarca aspectos
psicologicos, sexuales, culturales, sociales, fisicos y emocionales. Por esta
razon, en muchas ocasiones, las personas recurren a cambios hormonales,
anatémicos y genitales, como es el caso de las operaciones de reasignacion
de sexo (Otero, 2011).

No se ha demostrado la causa de este tipo de alteraciones, aunque
parecen ir parejas a cuestiones sociales y culturales.

Los criterios diagndsticos DSM-5 para el trastorno incluyen:
- Fuerte incongruencia entre el sexo que uno tiene y se expresa, y su sexo
original

- Fuerte deseo por desprenderse las caracteristicas sexuales primarias y
secundarias de su sexo

- Fuerte deseo de poseer las caracteristicas sexuales primarias y
secundarias del se contrario

- Fuerte deseo de ser tratado como miembro del otro sexo
- Conviccidn de que uno tiene los sentimientos y reacciones del otro sexo
1. Disfunciones sexuales
Es la alteracion en alguna de las fases de la respuesta sexual, cuyas fases
son:

- Deseo: Aparecen fantasias sexuales, cambios hormonales y deseo de
actividad sexual
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- Excitacion. Aumenta la tension muscular, respiratoria y cardiaca. En
varones, la vasoconstriccion provoca la ereccion del pene. En la mujer, la
dilatacién de la vagina y su lubricacion.

- Meseta: Consiste en el mantenimiento de fase de excitacién, con una
preparacion para el orgasmo.

- Orgasmo. Existen contracciones involuntarias musculares, la respiracion
y el ritmo cardiaco alcanzan su maximo. Hay una fuerte sensacion de
placer.

- Resolucion. Se libera la tensién muscular y el organismo se relaja.

En la siguiente figura puede verse el patrén de respuesta sexual masculino
(azul) y femenino (rosa).
Orgasmo:

Posibilidad de
orgasmes multiples

Exitacién Resolucion

Nivel de Excitacion

Tiempo

Figura 1. Fases de la respuesta sexual (?) Recuperada de: http.//www.
arequitadigital.com/2015/05/respuesta-sexual-humana.html|

Al enfrentar una disfuncién sexual hay que saber si la respuesta
sexual ha sido asi desde siempre o se ha adquirido (la persona no lo
tenia y en un momento determinado aparece). También hay que tener
en cuenta si es generalizada (se produce en todas las situaciones)
o0 es situacional (solo aparecen en algunas situaciones). Y si son
producidas exclusivamente por factores psicolégicos u organicos.

2.1. Trastornos del deseo sexual

Hiposexualidad: Se caracteriza por la marcada disminucion del apetito
sexual con escases de fantasias. Su principal etiologia como psicopatologia
son los problemas de caracter emocional, mientras que bioldgicamente es

causado por problemas neurolégicos. Se puede dar en comorbilidad con
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la epilepsia y la depresion, por dafios en el sistema limbico, desbalance
endocrino e inducida por medicacion.

Trastorno de aversion al sexo: Es la sensacion de asco, temor o
ansiedad ante la sola posibilidad de tener relaciones sexuales. Este trastorno
esta causado principalmente por experiencias sexuales negativas, como
violaciones. Puede ser generalizado, cuando la aversion es provocada hacia
todo tipo de actividad sexual (ya sean besos o abrazos apasionados).

También puede ser especifico o focalizado cuando la aversion se genera
por determinado factor o elemento de la actividad sexual, como la penetracion
vaginal o las secreciones genitales (flujos vaginales o semen). La gravedad
de este trastorno oscila entre reacciones de estrés hasta ataques de panico.

Hipersexualidad: Es el aumento de la libido y de la actividad sexual,
siendo esta ultima una caracteristica muy relevante. La etiologia de esta
patologia es la mania, esquizofrenia, alteraciones neuroldgicas e histeria;
ademas también se puede provocar por lesiones a nivel del diencéfalo o dafios
en esta area por inflamacion o tumoracién. El sindrome de Kliver — Bucy,
manifiesta hipersexualidad. Otras posibles causas de este trastorno son las
alteraciones hormonales generadas por el hipercorticismo, el hipertiroidismo
y el hiperandrogenismo.

La hipersexualidad genera que las personas se estimulen sexualmente
de forma reiterada, ante estimulos visuales o pensamientos. Generalmente
se presenta en personas que han sido reprimidos sexualmente durante las
primeras etapas del desarrollo (infancia y adolescencia). Esta patologia
se presenta con mucha frecuencia en personas con un trastorno de la
personalidad u otras alteraciones mentales, tales como la satiriasis (exclusiva
en hombre) o la ninfomania (exclusiva en mujeres), conocidas popularmente
como “adiccién al sexo”, que se caracterizan por un aumento de la libido y del
deseo sexual, lo que genera que las actividades sexuales aumenten (Uriarte,
2013).

2.1. Trastornos de la excitaciéon sexual

Trastorno eréctil en el hombre: también denominado disfuncion eréctil,
se define como la inhabilitacion para obtener o mantener una ereccion, ya sea
de forma persistente, o recurrente (cuando no ocurre siempre). Esta patologia
impide iniciar o mantener relaciones sexuales puesto que no se puede
consumar la penetracion, lo que a su vez genera un deterioro en las relaciones
interpersonal en la pareja. Este trastorno se presenta en aproximadamente
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el 18% de los hombres entre los 50 a 59 afios y posteriormente esta cifra va
en aumento exponencial conforme mayor edad, debido a los problemas del
funcionamiento cardiovascular y arterioescleréticos propios de la vejez, pues
es bien sabido que la correcta irrigacion sanguinea en el pene es la base para
las erecciones.

2.2. Trastorno de la excitacion sexual en mujeres: Esta patologia se define
como la incapacidad de mantener la respuesta de la lubricacion vaginal que es
propia de la etapa de excitacion y al igual que en el caso del trastorno eréctil
en el hombre, esta puede ser recurrente o persistente. Y asi mismo puede
provocar malestar y deterioro en las relaciones interpersonal en la pareja. En
ambos casos (trastorno eréctil en el hombre y trastorno de la excitacion sexual
en mujeres) el diagnostico sera positivo siempre y cuando no este causado
por consumo de psicotropicos, enfermedades médicas u otros trastornos
psicopatolégicos, que no sean de caracter sexual.

2.3. Trastornos orgasmicos

Eyaculacion prematura: Es la pérdida de control sobre los reflejos
eyaculatorios, que generan una eyaculacion casi inmediata como respuesta a
un estimulo sexual leve (o bien antes, durante, incluso poco tiempo después de
realizar el coito). Este trastorno genera malestar y problemas en las relaciones
interpersonales a quien lo padece. La eyaculacién prematura esta presente
en torno al 30% de la poblaciéon masculina, lo que la convierte en el trastorno
sexual mas frecuente entre hombres. Puede ser adquirido o de nacimiento, y
generalizado o situacional. Ademas se pueden diferenciar tres niveles: 1) Leve
que se da cuando el estimulo sexual provoca la respuesta eyaculatoria en un
laxo de 30 a 60 segundos; 2) Moderado, cuando la respuesta eyaculatoria
tiene lugar entre 15 y 30 segundos después de la presencia del estimulo;
y 3) Grave, cuando la eyaculacion se da en menos de 15. A pesar de esta
diferenciacion de niveles, el criterio diagndstico que determina el trastorno de
eyaculacion precoz se da cuando la eyaculacion tiene lugar antes de que la
persona lo desee, y que este problema se presente durante, como minimo,
seis meses.

Eyaculacion retardada: Ausencia de eyaculacion (aneyaculacion)
o la presencia de ésta de forma retardada (30-45 minutos) posterior a la
penetracion o ante cualquier actividad sexual. Este trastorno es generalmente
de caracter psicolégico, aunque también puede darse como consecuencia
de alteraciones organicas provocadas por el consumo de farmacos,
especialmente los antidepresivos, y por dafios neurolégicos como trauma en
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los nervios pélvicos o espina dorsal. Entre las etiologias psicolégicas tenemos
la falta de interés por la pareja sexual, condicionamiento por masturbacion
y eventos traumaticos, como haber sido descubierto mientras se mantenia
relaciones sexuales ‘“ilicitas”.

Trastorno orgasmico femenino: Se define como la inhabilidad o el retraso
en alcanzar el orgasmo, asi como la marcada disminucion en la intensidad de
los mismos. El diagnodstico de este trastorno incluye la prevalencia de este por
un periodo de seis meses y en, al menos, un 75% de las relaciones sexuales.

2.4. Trastornos sexuales por dolor

Dispareunia: 5% en varones 15% en mujeres. La persona tiene dolor
(en la zona genital o en otro sitio) en el momento de la respuesta sexual. Se
descarta en el caso de que este provocado por enfermedad médica.

Vaginismo: No confundir con vaginitis. Espasmos involuntarios en el
tercio externo de la vagina. Si se intenta la penetracion hay dolor. Aparece
mas en mujeres jovenes y en niveles culturales bajos.

Hay tres tipos de causas:
- Biolégicas:

o Enfermedad neuroldgica y que afecta al SNC

o Problemas vasculares: insuficiencia renal, constriccion de las arterias;
dispersion venosa (la sangre circula demasiado rapido y por ello pasa
por el pene muy rapido, lo que provoca poca duracion de la ereccion

o Enfermedades cronicas
o Farmacos: Antihipertensivos, antidepresivos, ansioliticos
o Alcohol y drogas

o Cansancio

- Psicolégicas

o Ansiedad (puede también aumentar la excitacion)
o Distraccion (estar todo el dia pensando en examenes)

o Infravalorar los niveles de excitacion
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- Sociales y culturales

o Aprendizaje (Ej. La sexualidad es mala y merece castigo)
o Sucesos negativos (Ej. Abusos a menores)

o Deterioro de las relaciones interpersonales.
3. Parafilias

Antiguamente denominadas desviaciones sexuales. Estan relacionados
con una actividad sexual en la que el objeto, la persona o las practicas no son
adecuadas. Hay muchisimas y no existe alteracion en la respuesta sexual,
tienen todas las fases.

Tipos:

- Peddfilia (nifios)

- Incesto (familiares)
- Zodfilia (animales)
- Coprofilia (heces)

- Urofilia (orina)

- Klismafilia (enemas)

- Fetichismo (objetos inanimados)
Practica:

- Frotteurismo: Frotar los genitales a otra persona sin su consentimiento.
- Violacion: Con violencia, sin que la otra persona lo desee.

- Voyeurismo: Excitacion sexual al observar a otras personas en el acto
sexual.

- Exhibicionismo: Mostrar genitales a otros sin que estos se lo esperen.
- Sadismo: Se le hace dafio al otro y se le humilla.

- Masoquismo: Recibir dafio y humillacion.
Para diagnosticar parafilias:
- Cualquiera de estas caracteristicas debe aparecer al menos 6 meses.
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- Que produzca malestar o en uno mismo o en otros.

- Pueden ser fantasias o pensamientos. Se excita con ellos.
La mayoria los parafilicos son hombres.
3.1. Fetichismo

Cualquier objeto puede ser fetiche, aunque destaca la ropa interior y los
zapatos. También puede ser que sea una parte del cuerpo (parcialismos) Hay
tres tipos:

o La excitacion es producida por estimulacion tactil.

o Aquellos en los que es el objeto el que produce la excitacion.

o Fetichismo travestista: la persona se excita con la ropa del otro sexo.
3.2. Voyerismo y exhibicionismo

No es raro que aparezcan en la misma persona. Le excita que le pillen
mirando a escondidas a otras personas manteniendo relaciones, o el mostrar
el propio cuerpo a quien no se lo espera.

3.3. Sadismo y masoquismo sexual

El sadico le hace dafio al otro y le humilla. EI masoquista recibir dafio
y humillacion de otro, ambas tendencias provocan mucho placer a quien lo
padece.

3.4. Pedofilia e incesto

- Incesto: se mantienen relaciones entre familiares (padre — hija; tio —
sobrina). Hay quien no considera incesto a las relaciones entre hermanos;
no es la opinion del autor. Las victimas suelen ser nifias que ya han
entrado en una época de desarrollo sexual.

- Peddfilia: Se excitan con los nifios en general.

Los incestuosos suelen excitarse con mujeres adultas, los pedofilos no.
Tanto uno como otros pueden abusan fisicamente de los nifios buscando
las artimafias para enredarlos, confundirlos o incluso hacerles ver que es lo
correcto. Esto trae consecuencias tremendas porque las victimas desarrollan
mucho sentimiento de culpabilidad.
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UNIDAD 12: TRASTONOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria tienen que ver con la cantidad de
comida ingerida, y con la funcion de la comida dentro de la vida del paciente.
La frase “vivir para comer” tal vez no sea aplicable a todas las personas
diagnosticadas dentro de esta categoria, pero si que es cierto que la comida
desempefia un papel fundamental en la vida de estas personas. Veremos que
habra quienes restrinjan fuertemente la cantidad de alimentos ingeridos o, por
el contrario, quienes comen en exceso y muestran culpa y bochorno.

1. Bulimia nerviosa

Se caracteriza por episodios recurrentes de excesiva ingesta de alimentos
seguidos de conductas compensatorias.

1.1. Generalidades

La bulimia nerviosa es un ftrastorno alimentario que no sigue un
patron alimentario regular, presentandose episodios de ingesta excesiva y
desproporcional. Se caracteriza principalmente por distanciarse de la comida
saludable y empezar a consumir comida en exceso por medio de atracones.
Después del episodio le sigue un periodo de culpabilidad que lo conduce
eliminar toda la comida que haya ingerido por medio de vémitos u otras
sustancias, asi como con ayunos o ejercicios fisicos. Estas conductas son
realizadas con la finalidad de no ganar mas peso corporal.

Las personas que tienen este trastorno comparten tres puntos en
comun: Primero, no poseen un control adecuado en cuanto a la proporcion
de la comida y los episodios bulimicos. Segundo, manifiestan conductas
compensatorias para mantener su peso o lograr un peso corporal inferior al
normal y, por ultimo, pensamientos obsesivos por la imagen fisica y el peso.
Tienen consciencia de enfermedad, a diferencia de la anorexia nerviosa, que
se vera mas adelante.

Uno de los resultados inmediatos de vomitar es que desaparece la
sensacion de malestar fisico lo que, por ende aminora el miedo a engordar.
De cierta manera, las personas que padecen de bulimia nerviosa, generan
un patrén alimentario constante el cual se caracteriza por: 1) abstenerse de
comer alimentos dentro de las primeras horas de la mafiana, 2) comer en
exceso a medida que llega la tarde-noche, y 3) Conductas de purga. A la
mafiana siguiente estos sentimientos de culpabilidad los conducen a fortificar
la abstinencia de alimentos lo que desencadena una serie de repeticiones
antes mencionadas.
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1.2. Causas

Entre los factores que predisponen al desarrollo de la bulimia nerviosa
estan: el factor biolégico/ genético. Por ejemplo, si posee algun familiar con
bulimia nerviosa. También se ha demostrado que existe una disminucién de
serotonina, lo que genera una falta de saciedad y problemas con el estado de
animo.

En el ambito familiar, encontramos familias conflictivas, desestructuradas.
También puede haber padres que se sienten disconformes con su imagen, lo
que les lleva a seguir diferentes dietas rigurosas, ademas de manifestarles a
sus hijos su posible disconformidad el fisico, haciéndolos participes de sus
dietas. Por otra parte, son las mismas familias las que muestran actitudes de
hostilidad frente a las necesidades emocionales de las personas que padecen
este trastorno.

Los factores culturales que transmiten mensajes de felicidad y éxito por
un cuerpo delgado, lo que puede persuadir a algunas personas a realizar
cambios drasticos en sus habitos alimenticios.

1.3. Sintomas clinicos

Las personas que padecen bulimia nerviosa tienen una mayor tendencia
hacia la depresion, propension al abuso de sustancias, irritabilidad, sintomas
de estrés por el constante deseo de bajar de peso y baja autoestima. Las
complicaciones mas significativas de este tipo de trastorno engloban
alteraciones en el sistema digestivo, cardiovascular, respiratorio, renal,
psiquico, hormonal, neuroldgico, rigidez muscular, periodos de menstruacion
irregulares, ansiedad, depresion, infecciéon urinaria, alteraciones dentales y
trastornos del suefio.

1.4. Criterios diagnésticos
ElI DSM-5 establece cinco criterios para el diagnoéstico:

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.
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2. Una sensacion 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 autoevaluacion esta excesivamente influida por el peso y por la forma
del cuerpo.

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

2. Anorexia Nerviosa

Segun la Asociacion Americana de Psicologia (APA, 2011) la anorexia
nerviosa que es una alteracion en la cual el que lo padece tiene una percepcion
de su imagen corporal distorsionada, esto hace que se vea gorda/o, inclusive
cuando se encuentra en un estado de delgadez extrema. Se caracteriza por
la restricciéon de la comida, sobre todo si posee un alto nivel calérico. Se limita
a ciertos alimentos, en algunos casospractica ejercicio fisico en exceso, dado
que su unico objetivo es adelgazar. La pérdida de peso puede ser gradual, de
manera que el cuerpo se va adaptando al nuevo estado de malnutricion.

2.1. Generalidades

Es probable que inicie aproximadamente entre los 13 y 18 afos, sin
embargo, la edad promedio para su inicio esta en descenso. La pérdida de
peso corporal es negada en su totalidad, por lo que se entiende como una
falta de conciencia de la enfermedad. Por lo general su evolucion suele ser
variable; es decir, que en ciertos pacientes el desarrollo de la enfermedad es
solo de forma parcial y se llega a una solucién sin comprometer la esfera fisica
y mental. Por el contrario, en otros casos el problema se torna crénico, con un
gran riesgo para la vida.

Las anoréxicas nerviosas se subdividen en dos tipos, las restrictivas y

las purgativas. Las anoréxicas restrictivas sobresalen por su resistencia a
la sefal de sensacién de hambre, estas no hacen uso de otras sustancias

97



Bernardo Pefia Herrera, M.Sc.

como diuréticos o laxantes, ademas de no recurrir a los atracones o purgas.
En cambio, las anoréxicas purgativas, tienen cierta similitud con la bulimia
nerviosa. Existe un intercambio de periodos que van de los atracones a
provocarse los vomitos o a abusar de sustancias purgantes. Suelen hacer
uso de los atracones como una manera de aminorar la sensacion hambre
que experimentan diariamente. Posteriormente, se inducen el vémito para
mantenerse dentro de los niveles de peso corporal. Las personas con anorexia
o bulimia tienen cierta dificultad para gestionar sus emociones.

2.2. Causas

La génesis de la anorexia nerviosa se da a través diversos factores, entre
los que destacan la insatisfacciéon con la imagen corporal en concomitancia
con dificultades personales o sociales.

Segun los investigadores Méndez, Vazquez-Velazquez, & Garcia-
Garcia (2008), hay cuatro factores esenciales para el desencadenamiento o
predisposicion a la anorexia:

1. Elfactorbiolégico o genético que lleva la mitad de la carga para el desarrollo
de una conducta alimentaria inapropiada. La herencia afecta ocho veces
mas a las personas que tienen algun familiar con este trastorno, o que
poseen un metabolismo mas veloz que las demas personas. El indice
de masa corporal también es hereditario, otros factores genéticos que
coadyuvan a la evolucion de la anorexia nerviosa son los trastornos de la
personalidad, la tendencia hacia la obesidad, vulnerabilidad emocional o
un trastorno obsesivo compulsivo.

2. Factor social: los medios de comunicacion fomentan continuamente el
valor de la delgadez como un componente asociado al éxito, se conoce
que las profesiones donde existe mayor presion por los ideales de belleza
son aquellas donde su imagen es lo que vende tales como las modelos,
bailarinas, empresarias etc. Hay un nuevo estandar de belleza que es
promocionado y mediatizado a nivel mundial, acarreando un aumento
progresivo de conductas inadecuadas de alimentacion.

3. Factor familiar: muchas veces los problemas familiares estan intimamente
relacionados con el desarrollo de los trastornos de la alimentacién. La
dinamica familiar juega un rol fundamental en la anoréxica, un vinculo
inseguro puede desencadenar su inicio. Falta de comunicacion, falta
de apoyo emocional, inseguridad en la autonomia, baja autoestima...
Son las situaciones que se dan dentro del nucleo familiar que incitan los
problemas de la conducta alimentaria.
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4.Factor psicologico: que se origina a partir de pensamientos o ideas
recurrentes sobre la percepcion de la imagen fisica, que lleva a una idea
de estar gorda/o, produciendo un pensamiento cuasi obsesivo sobre la
concepcion de delgadez.

2.3. Sintomas clinicos

— Amenorrea, como caracteristica principal de un trastorno alimenticio

— A nivel cardiovascular, posible existencia de un fallo cardiaco por la
disminucién de la presion y frecuencia cardiaca

— Pérdida de cabello, unas débiles

— Fatiga que lleva a un cansancio constante

— Anemia severa

— Impiden o retardan la pubertad

— Ausencia de interés sexual

— Pérdida y debilidad muscular

— Dafio cerebral

— Deshidratacién que resulta como un fallo renal

— Infertilidad

Por otro lado se encuentran las consecuencias a nivel psicologico que

comunmente vienen acompafnadas por sintomas de ansiedad, que incluye la
fobia social y la tendencia al aislamiento. Evita asistir a eventos en donde haya
la probabilidad de comer. Puede darse depresion, trastornos del suefio, baja
autoestima que suele ir de la mano con la inseguridad y los sentimientos de
culpa, sentimientos de frustracion o inutilidad, disminucion de la concentracion

por la falta de minerales y nutrientes esenciales, tendencia al perfeccionismo
Como un mecanismo para exigirse un mayor control sobre si mismas.

2.4. Criterios diagnosticos

La Asociacion de Psiquiatria Americana (APA), a través de su manual
diagnostico, DSM-5, proporciona los siguientes criterios para el diagnéstico:

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.
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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 percepcién 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:

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, vomitos autoinducidos o el
mal uso de laxantes, diuréticos o enemas).

3. Otros trastornos alimentarios

3.1. Rumiacion

Regurgitar la comida, re-masticarla y luego la deglutirla. Aparece en el
10% de los retrasos mentales y con frecuencia en demencias.

4.1 Pica
Ingesta de sustancias no nutrientes como arena, plastilina, excrementos
de animales, hojas, etc. Aparece en nifos retrasos o demencias y puede llevar

a la muerte.

No hablamos de pica si se ingiere algo no nutriente admitido por la cultura
(en Africa las embarazadas comen tiza por su alto contenido en calcio).
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El presente libro es el resultado de afios de trabajo con pacientes
y estudiantes. Es un libro que auna la teoria, propia del ambito
académico, con la practica, propia del campo profesional. El
objetive de la presente obra es aportar al lector conocimientos
béasicos sobre psicopatologia en un periodo relativamente breve
de tiempo.

Los temas son abordados con sencillez, para que esté al alcance
de estudiantes, colegas o lectores independientes. No obstante,
cuenta con el rigor académico necesario a la hora de definir y
especificar los conceptos.

El libro estd pensado para ser agradable a la lectura; va de lo
general a lo especifico, y aborda los temas de forma que
despierte la curiosidad en el lector.
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