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1. El cuerpo en la clinica psicoanalitica.

Lo primero que podriamos preguntarnos es que entrada hace el cuerpo en el psicoanalisis. Si ahora tomarr
la hipétesis de Freud de 1893 que dice que no se puede tomar el cuerpo como un orden natural, podemos |
gue el cuerpo es afecto de incidencias de la cultura y del lenguaje. Esto es una revolucion; porque un cuerf
considerado como un orden natural, que tiene que ser por naturaleza de cierto modo, resulta que es sensib
la incidencia de un fendmeno de la cultura; especificamente al fenémeno de lenguaje.

Los efectos del lenguaje producen en el cuerpo lo que para la racionalidad médica seria una disfuncién.
Pareceria una paradoja porque lo que es una disfuncién para la racionalidad médica, es un orden de
satisfaccion para el sujeto que lo padece.

Es posible interpretar sin que en la interpretacion entre el deseo de quien interpreta? El orden de satisfacci
de un bebé alcanza a partir de la persistencia de un préjimo, no determina al mismo tiempo que el préjimo
imponga las condiciones de su deseo, sin saberlo. Lo que es sofiado, fantaseado, es la puerta de circulacic
un deseo de quien va a recibir al bebé. Eso hace grandes diferencias.

Como los vinculos modelan el cuerpo? Desde Freud sabemos que la pulsién sexual se apuntala en el ordel
vital. Sobre la mamada se instala un plus de placer al de la satisfaccion del hambre: el placer er6geno del
contacto, del calor, la mirada, también placentera de la madre.

El bebé no solo absorbié alimento. Absorbié amorosamente los aspectos de la madre a través del tacto, el
olfato, la vista, la cinestesia, el ritmo, y eso da al un placer aparte y marca la especificidad del reconocimier
de la madre por parte del bebé.

Desde entonces se ensamblan dos ordenes y se sostienen reciprocamente: no es solo el orden vital el que
apuntala la pulsion sexual, es que la pulsidn sexual puede desconstituir esa autoconservacion. (Una pruebse
contrario estaria en la anorexia mental donde una perturbacion en lo sexual induce directamente una
perturbacion en la autoconservacion, de la funcion alimentaria) .

Al cuerpo erético en correspondencia con una pulsion parcial, cuerpo de agujeros de las zonas erdgenas, e
correspondera luego un cuerpo. Pero el obtener un cuerpo con drganos y su funcionalidad dependera no s
de la incidencia necesaria del significante sobre el cuerpo sede del goce, sino de la contingencia de la
metafora paterna y la inscripcion falica.

En ese orden de cosas, y en torno del complemento del cuerpo, habria que pensar del cuerpo de quien. De
ahi se pueden pensar una amplia gama de posibilidades que va desde el hecho de imaginar a un bebé que
madre se lo puede imaginar como cosa, con lo cual el bebé queda sometido a ciertas condiciones del Otro
son diferentes a aquellas que se trasladan a la palabra. Habria alli en circulacién algo que le permitiria al be
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trasladares por un amplio marco de posibilidades en la vida; mientras que quien es una cosa, al lado del
préjimo, parece que tiene restringidas las posibilidades de circulacién.

Lacan empieza a preguntarse que es nombrar algo: el nombre permite ciertas ventajas y desventajas; al
nombrar algo pasa a ser un objeto identificado, se identifica como objeto. A un viviente al que se le dice Jue
se unifica bajo Juan, una epidermis que lo envuelve, que lo designa como unidad; pero al mismo tiempo es
perdido para siempre por el hecho de que esté incorporado al lenguaje; al nombrar Juan se unifica algo méa
gue un cuerpo.

Esta es la estructura fundamental del andlisis que Lacan describe con tres letras:
S(A)

Se puede decir que la A es otro en el sentido riguroso que marca aquello que es heterogéneo, seria el otro
materno. Ese otro arma una escena donde el bebé va a advenir. En realidad esta escena es simbdlica. Es ¢
decir de la madre que hay algo que abre un lugar de circulacién para alguien advenir. Hay como un zécalo
deseo que espera al bebé y lo acomodara en la cultura. Esto seria la letra A.

La Barra, para Lacan indica que le Otro es castrado. El Otro sélo puede saber de su deseo, 0 se puede sak
su deseo a través de lo que dice: pero cuando dice, no sabe lo que dice exactamente. Alguien es en el leng
pero éste no es garantia de saber la verdad acerca de lo que se dice, se dice mas alla de lo que se dice.

La S es por significante, que seria el significante del deseo del otro. Si el Otro pone en juego significantes €
porque desea. Lo desea a través de la puesta en palabras, en términos del lenguaje, su deseo; la Unica
posibilidad que tenemos de tener idea del deseo del Otro es a través del lenguaje, y este por definicion es
engafioso, dice sin decir o diciendo mas de lo que se cree que se dice.

Hasta aqui lo que concierne al lugar del que viene al mundo. Ahora, que puede estar pasando que un anali
se siente detras de un divan, le diga a alguien que hable, y al poco tiempo el analista se encuentra con que
gue habla esta tratando de saber que quiere de él. Hay una demanda, y sin embargo esa demanda de cura
se va transformando en como saber que quiere el analista de mi. Esto tiene que ver con esta condicion de
la presencia del pr6jimo lleva enseguida a preguntarse qué quiere de mi?, y en éste el deseo del otro se ha
imposicion. Este es imperativo, ordena.

Los lingliistas descubrieron que no hace falta ordenar nada para que la palabra se imponga como condicior
imperativa. Son los preformativos, que es una alocucion que emitida tiene el efecto de generar realidades a
donde no las habia. No es una realidad que es percibida por los ojos y delimitada, sino que hay una realida
gque es puesta en juego desde las palabras.

Lo que Lacan propone pensar acerca de la emergencia del sujeto en esta condicion, es decir del sujeto tan
barrado, castrado. (Un sujeto marcado por el lenguaje, que habla y no sabe enteramente de su deseo sino
medias a través del lenguaje), propone desdoblar este significante del Otro en dos: S1 (que a veces se llan
significante amo) y S2 (significante del saber).

Lacan decia que con respecto del otro podia haber:
Demanda (Neurosis)
Deseo (Perversion)

Goce (Psicosis)

Si lo que viene del otro es demanda, son palabras que acarrean un deseo. La condicién de esto parece
funcionar en los limites del lenguaje; o sea, no hay lenguaje que permita recubrir de que se trata el goce de



Otro, por este hecho que el Otro es castrado.

Esta barra implica que el Otro, lo Otro, es heterogéneo. Cuando hay palabras hay una posibilidad de algin
equivoco, un medio decir, del deseo; pero cuando no hay palabras, cuando hay instrumentacién pura, sélo
marcas. Esas marcas, dejadas en el cuerpo sin palabras son del, orden de lo que después retorna en cierte
cosas que los médicos llaman enfermedades; pero de un modo que no es legible.

El cuerpo del psicético es claro que no le pertenece, que es gozado por el Otro no hay un sujeto que se
constituya con independencia de la cadena significante, ni estructura de goce falico que vaya ganando terre
al goce del otro (cuerpos insensibles, absolutamente entregados al goce del Otro, constituyen un extremo c
patologia).

El perverso, preso de otro modo del goce del Otro, no pudiendo salir de la "fiesta" interminable que lo
condena utiliza su cuerpo para provocar la sefial de angustia en el otro, y notificar al semejante asi de su
incomplitud. El perverso goza al hacer sufrir la incomplitud de quien se muestre tan completo, y confrontarlc
con la castracion.

El neurdtico que idealiza el goce del perverso que no puede zafar de su interminable fiesta, es quien mas s
apropia de este cuerpo. El cuerpo del neurético esta fragmentado siempre. No hay homogeneidad. Desde ¢
punto de vista de la pulsiéon parcial, de la zona erégena, cada punto del cuerpo vale distinto que el otro. El
neurético tiene también la posibilidad de la unificacién imaginaria de lo que se llama imagen corporal. Esta
imagen corporal ira tejiendo una historia imaginaria a la que no le alcanzan las palabras y se diferencia de |
historia simbdlica

Consideremos ahora al cuerpo en tres expresiones cinicas que lo comprometen en su evolucioén: la histeria
fenémeno psicosomatico y la hipocondria.

Freud habla siempre del cuerpo imaginario que perturbado por alguna palabra traba la relacién entre desec
goce, al que convoca. Palabras que caminan por los nervios hacen que no entregue su cuerpo al goce al g
siente convocado 0 que no viva esa experiencia de amar que le gustaria. Lo simbélico se instala sobre el
cuerpo ocupando el espacio imaginario. La Histeria ensefi¢ al psicoanalisis qué es el deseo, sostiene la
pretensidn de que todo sea palabra, que todo quepa en lo simbdlico. Pretensién que fracasa siempre y hac
en lugar de avanzar mas alla del goce falico, se instale el goce del sintoma, veta sacrificial de la histeria.
Mientras se niega a reconocerse como causa del deseo, se ofrece sacrificialmente al goce del Otro. Asi qui
algo de su cuerpo insensibilizado, negado y sostenido emblematicamente para sostener al Padre, el Otro. ¢
bien hay algo del trauma imposible de significar el significante que se constituye en su alrededor hace
sintoma. El sintoma histérico se enlaza a la estructura deseante del sujeto, y su goce lo excede. Las letras
lo constituye son posibles de ser leidas. El analisis permite que la letra portada devenga letra leida y caiga
algo del goce del otro cuando se enlaza al significante en la asociacion libre.

En el paciente psicosomatico hay siempre registrado un lugar silencioso, un lugar que no habla, que no asc
gue no dice. (Si la histérica habla para no decir eso que le concierne y guarda como un tesoro pero que lo c
oir a quien quiera escucharlo. No le es facil decirlo pero algo del deseo, de lo simbélico hara eco en el cuer
gue dara a leer lo que la conciencia quiere callar). El silencio del psicosomatico es de otra estructura. No se
trata de frase reprimida capaz de producir sintoma.

Para Lacan en el fendmeno psicosomatico se produce un congelamiento del significante primero con el
significante segundo, produciéndose lo que se denomina Holofrase. Es un significante holofraseado que se
hace carne en un cuerpo sufriente. Significantes congelados que no encarnados en el cuerpo no son palab
caminando por nervios. La letra portada, Goce del Otro en desconocimiento de un sujeto estructuralmente
imposibilitado de lectura. Si el significante representa a un sujeto para otro significante, esta lesién no es ur
significante. Es mas un tatuaje que un significante. El tatuaje suple al significante que falta ya que no tiene



capacidad metaférica ni metonimica sino que va a representar al ser ante el otro. El sera representado por
tatuaje que tiene también una funcion erética, ante el grupo. Lo sitla a la vista del grupo porque no es un
significante. El eslabén del deseo se conserva alli pero "congelado en letra". La suplencia organica no es
metafora porgue no es significante. El fendmeno psicosomatico sera silencio estructural para quien lo pade
letra que arde en el lugar del Otro, es de lectura imposible. No hay discurso psicosomatico en tanto no hay
significantes en juego.

Segun Fenichel: "no todos los cambios somaticos de caracter psicogenos merecen el nombre de conversié
por cuanto no todos ellos representan la traduccion de una fantasia psiquica a lenguaje corporal." Lo que
plantea de algun modo es el problema de esa letra que arde en el lugar del Otro y que no puede ser dicha ¢
fenémeno psicosomatico.

En el caso de un lapsus y el tartamudeo es que el lapsus se dice, es del orden del significante y el tartamuc
gueda del algo de lo que no se dice. Incomoda porque confronta con la castracién, pero no en lo que se dic
"estoy en falta, pero tu también lo estas, tu incomodidad lo demuestra" "eres tan castrado como yo, te
confronto asi brutalmente con la falta que te habita y te niegas a aceptar".

En cuanto a la transferencia en estos casos: al no ser una lesién un significante (como lo es un sintoma
conversivo), no entra en transferencia simbolica, no se registra como palabra. Cuando un analista da sentic
sintomas corporales esta contribuyendo a eternizar, a proliferar esos sintomas u otros. Un andlisis produce
efectos en la medida en que se producen elementos de escritura, en la medida en que alguno,
contingentemente haga que algo que era un grafema, un simple gravado se incorpore como significante. Si
hay algo analizable que se puede colar en el analisis de u problema del cuerpo, es que el grafema se engal
Un ataque de asma, no es un sintoma, es puro grafema. Es sintoma para el médico, no para el psicoanalis
paciente no se pregunta sobre ese sintoma, no se pregunta en términos de por que le ocurre eso, lo ve con
una patologia de su organismo.

El fendmeno psicosomatico no habla, no se escucha pero se registra en lo Real. Como en la Glcera no es u
significante que represente al sujeto para otro significante sino ese tatuaje, letra erotizada que arde en luga
otro.

¢, Cual es el tema de interés para el psicoanalisis para el abordar el tema de la psicosomatica?

El interés es la capacidad potencial que ese instrumento tiene para aliviar el sufrimiento humano a través d
trabajo en el seno de la relacién. Freud considera a la transferencia no solo una reedicién de vinculos
primitivos sino un espacio donde puedan crearse organizaciones vinculares nuevas, con reorganizaciones
pulsionales y transformaciones de sus destinos, a través de lo procesado por la pareja terapeuta paciente.

Para Fenichel la Hipocondria es un estado de transicién entre las reacciones de caracter histérico y los deli
psicoticos. El planteo de Freud es mas abarcativo, dice que la hipocondria coincide con la enfermedad
organica en la distribucién de la libido. Retare el interés y la libido de los objetos del mundo exterior y
concentra a ambos en el rgano que le preocupa. (Y llama erogeneidad a la propiedad de todo 6rgano de
adquirir valor falico). La introversion de la libido recaera sobre los objetos de la fantasia si hay
representacion, o sobre el yo si no la hubiere.

La Hipocondria aparece como valla frente a la psicosis, pero a la vez algo falla en el ordenamiento de la
representacion para que se instale. Aparece el esfuerzo por mantenerse en la dimensién falica, de sostene
goce félico goce de la palabra, mas alla del cuerpo. Pero preocuparse tanto a nivel de un érgano a nivel de
palabra implica estar a un paso del fracaso de sostenerse en la dimension falica.

Los hipocondriacos se agotan queriendo interrogar a un érgano por los misterios de un cuerpo por los
silencios del Otro, por la muerte y la castracion.



La histérica “se cansa' de hablar de cualquier cosa, pero asi dice aunque no se lo proponga su deseo. Hay
inconsciente estructurado, entonces dice de su deseo porque el inconsciente se expresa cuando habla. El
hipocondriaco no quiere saber de su deseo por su estructuracion significante, su deseo no se lo permite.
Biologiza su interrogacion porque le es imposible decir su deseo. Rebaja el deseo, el significante al 6rgano
biolégico. Busca en un érgano una respuesta que se alcanza en el nivel del significante Siempre hay una
preocupacion mas por la salud. Intenta ubicar la pregunta en el érgano y no en el otro. No espera respuest:
guiere sacar su pregunta de la esfera biologizada. El interés del yo y la libido coinciden (en las neurosis ma
organizadas simbélicamente la libido se separa del interés del yo; en una histeria por ser yoicamente coher
algo de la libido se desprende del yo cuando habla.) En el hipocondriaco es condicion de soldadura para nc
caer en el delirio. El discurso del hipocondriaco esté lejos de la neurosis de transferencia. Hay que ser caut
con la interpretacidn porque si el hipocondriaco se zafa se organiza en delirio.

Si un neurético, descubre mas alla del significante el objeto que su deseo le convoca a gozar, en el
hipocondriaco apoyado en lo que hay de palabra trataria de hacer ligazén a los objetos. Esta garantizada e
precariedad simbélica la moderacién porgue vive pendiente del resto de libido disponible. El hipocondriaco
mide minuciosamente la disponibilidad de energia disponible, y suele armar una teoria de la energia
minuciosamente separada de la cadena significante, como si la energia y la libido no se implicaran.

La hipocondria implica una falla en la cadena significante, en la estructura simbdlica, pero esta falla no
siempre es la misma. La hipocondria no hace cuadro por si.

En la paranoia hipocondriaca se positiviza la causa de un érgano que deviene perseguidor.

En la Melancolia Hipocondriaca se estructura también delirio tras la fase de melancolia. La mas sufriente ic
melancdlica, pero que la negacién de érganos o la idea de enormidad, es la doliente idea de inmortalidad.
hipocondriaco habla siempre de un érgano enfermo, de peligro de muerte pero jamas de la muerte. No pue
hablar de la muerte y la castracion porque no es capaz de tolerar un agujero en la simbolizacion, esa falta €
otro. Al revés que la histérica que dice ‘'me muero' a cada rato, el melancdlico hipocondriaco. No puede
registrar la falla en el Otro, tampoco puede confiar en el Otro, por eso no se entrega, no se puede distendel
nunca.

La Hipocondria Neurdtica pone a prueba que la estructura simbélica no soporta toda la estructura del sujetc
donde la falla aparece en la preocupacién por el érgano tiende a separar deseo de energia y arma siempre
teorias que sostienen el balance de la cantidad de energia como explicacion de todo. La cadena de
representaciones en el que el deseo se dice, es la que ordena el quantum de energia, y la pone a disponibi
para el sujeto. Cuando esta organizacion falla se vive minuciosamente pendiente de la energia, de la libido
disponible.

Resumiendo:

» En la histeria, analizable e interpretable, lo simbdlico invade al cuerpo imaginario, y la lesion
organica responde a una frase reprimida, sintoma del que gozan el neurético y quienes él sostiene.
sintoma interroga a un sujeto capaz de transferencia.

» En el fendmeno psicosomatico, un lugar mudo, entregado al goce del Otro se sustrae a todo
anudamiento significante. La lesién no se significa. La transferencia aparece como vaciada,
reclamando otro recurso que la interpretacién simbdlica.

» En la hipocondria se habla de los 6érganos como intento de mantenerse en la esfera del érgano de I:
palabra. Interrogar a lo real del 6érgano desvia el lugar de la pregunta donde habrd muchas palabras
para decir poco o nada del deseo.
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* Programa de seminarios por Internet:

Clase 1: dictada por José Zuberman. El sintoma histérico, el fenébmeno psicosomatico y el discurrir
hipocondriaco.

Clase 2: dictada por Adriana Dreizzen. Los duelos y el cuerpo en la clinica psicoanalitica.

Clase 3: dictada por Mauricio Szuster. La implantacion de la palabra en el cuerpo.

Clase 8: dictada por: Sierra ovejero, M; Wolfberg, E; Finquelievich, G; David, J. Diferentes perspectivas
tedricas respecto de las afecciones psicosomaticas.
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1. Introduccion

En este trabajo se revisan los tipos principales de trastornos de la salud mental que pueden asociarse al

trabajo: los trastornos del estado de animo y del afecto (por €j. insatisfaccién), el agotamiento, el trastorno |
estrés postraumatico (TEPT), las psicosis, los trastornos cognitivos y el abuso de sustancias psicoactivas. ¢

definiran el cuadro clinico, las técnicas de evaluacion disponibles, los agentes y factores etioldgicos y las
medidas especificas de prevencién y tratamiento de cada uno. Siempre que sea posible, se ilustraran y
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comentaran sus relaciones con el trabajo, la profesién o el sector industrial.

En esta introduccién se ofrecera una perspectiva general sobre la propia salud mental profesional. Se abor
el concepto de salud mental y se presentara un modelo. A continuacion, se comentaran la necesidad de pre
atencion a la (mala) salud mental y cuales son los grupos profesionales que corren mayor riesgo. Por ultim
presentaremos un marco de intervencion general para tratar con éxito los problemas de salud mental
relacionados con el entorno laboral.

2. ¢ Qué es la Salud Mental?

Hay muchas opiniones acerca de los componentes y procesos de la salud mental. Es un concepto muy
cargado de valor, y no es probable que se llegue a una definicion unanime de él. Al igual que el concepto,
fuertemente asociado, de "estrés", la salud mental se define como:

» Un estado: por ejemplo, un estado de bienestar psicolégico y social total de un individuo en un
entorno sociocultural dado, indicativo de estados de animo y afectos positivos (por €j. placer,
satisfaccion y comodidad) o negativos (por ej. ansiedad estado de animo depresivo e insatisfaccion)

< Un proceso indicativo de una conducta de afrontamiento: por ejemplo, luchar por conseguir la
independencia, autonomia (ambos aspectos clave de la salud mental);

« El resultado de un proceso: un estado crénico debido a una confrontacién aguda e intensa con un
factor estresante, como sucede en el trastorno por estrés postraumatico, o a la presencia continua ¢
un factor estresante, no necesariamente intenso.

La salud mental puede asociarse también a:

« Caracteristicas de la persona como los "estilos de afrontamiento”: la competencia (incluidos el
afrontamiento eficaz, el dominio del entorno y la autoeficacia) y la aspiraciéon son caracteristicas de
una persona mentalmente sana, que se muestra interesada por su entorno, participa en actividades
motivadoras.

Asi pues, la salud mental se conceptualiza no s6lo como un proceso o una variable de resultado, sino tamb
como una variable independiente; es decir, una caracteristica personal que influye en nuestro comportamie

Hay un modelo de salud mental, esta viene determinada por las caracteristicas del entorno, tanto fuera, cor
dentro del campo profesional, y por las caracteristicas propias del individuo.

Existen muchos modelos, casi todos ellos procedentes del: campo de la psicologia laboral y organizativa, g
permiten identificar a los precursores de la mala salud mental. Estos precursores reciben a menudo el noml
de "factores estresantes".

Los precursores de la (mala) salud mental son, en general, de caracter psicosocial y guardan relacion con e
contenido del trabajo, asi como con las condiciones de trabajo y de empleo y con las relaciones (formales €
informales) en el trabajo.

Puesto que los estados de animo y los afectos se estudian con tanta frecuencia en el campo profesional, lo
trataremos con mayor detalle. El bienestar afectivo se ha considerado tanto de forma bastante indiferenciac
(distinguiendo sélo entre sentirse bien y sentirse mal) como teniendo en cuenta dos dimensiones, "placer" y
"activacion". Cuando las variaciones de la activacidon no guardan relacién con el placer, no se consideran p
lo general un indicador del bienestar. Sin embargo, cuando existe relacidn entre activacion y placer, pueder
distinguirse cuatro cuadrantes:

» Gran activacion y placer indican entusiasmo.



» Baja activacién y placer indican comodidad.
» Gran activacion y desagrado indican ansiedad.
* 4. Baja activacién y desagrado indican estado de animo depresivo (Warr 1994).

El bienestar puede estudiarse a dos niveles: un nivel general sin contexto y un nivel especifico de contexto.
medio ambiente de trabajo es uno de tales contextos especificos. Los analisis de datos respaldan la idea
general de que la relacion existente entre las caracteristicas del puesto de trabajo y la salud mental no labo
sin contexto esta mediada por un efecto sobre la salud mental relacionada con el trabajo. El bienestar afect
relacionado con el trabajo se ha estudiado habitualmente a lo largo del eje horizontal, en términos de
satisfaccion en el puesto de trabajo. Sin embargo, los afectos relacionados con la comodidad, en particular
sido, ignorados en gran medida, algo lamentable teniendo en cuenta que este afecto puede indicar resigna
con el trabajo: es posible que las personas no se quejen de él, pero puedan mostrarse apaticas y desintere
(Warr 1994).

3. ¢ Por qué hay que prestar atencidn a los problemas de salud mental?

Son varios los motivos que demuestran la necesidad de prestar atencion a los problemas de salud mental.
estadisticas de varios paises indican que son muchas las personas que abandonan su empleo por problem
salud mental.

Ademas de resultar costosa, en términos tanto humanos como econémicos, la salud mental tiene un marco
legal, hay una directiva sobre salud y seguridad en el trabajo que entré en vigor en 1993. Aunque la salud
mental no constituye el nlcleo fundamental de la directiva, en su articulo 6 se presta cierta atencion a este
aspecto de la salud. La directiva marco sefala, entre otras cosas, que la empresa tiene el deber de:

adoptar las medidas necesarias para la proteccion de la seguridad y de la salud de los trabajadores (en tod
los aspectos relacionados con el trabajo), segun los siguientes principios generales de prevencion: evitar lo
riesgos; adoptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la concepcion de los puestos de
trabajo, asi como a la eleccion de los equipos de trabajo y los métodos de trabajo y de produccion, con mir
en particular, a atenuar el trabajo monétono y el trabajo repetitivo y a reducir los efectos de los mismos en |
salud.

Pese a esta Directiva, no todos los paises europeos cuentan con un marco legislativo sobre salud y seguric
En un estudio comparativo de normativas, en sélo cinco paises europeos reconocen gue los problemas de

salud mental en el trabajo son temas importantes para la salud y la seguridad.

4. Grupos profesionales con riesgo para la salud mental

En las profesiones con elevados ritmos de trabajo y/o baja discrecién respecto al uso de las destrezas, el ri
de trastorno mental es maximo. Un ejemplo de esto son las secretarias, camareros, obreros de la construcc
etc. Los que parecen especialmente proclives a abandonar por motivos de salud mental pertenecen al sect
servicios, como el personal sanitario y los maestros, asi como los empleados de la limpieza, amas de casa
trabajadores del transporte.

5. Actitud ante los problemas de salud mental

El modelo conceptual sugiere al menos dos objetivos de la intervencién en los problemas de salud mental:

1. El medio ambiente (de trabajo).

2. La persona, ya sean sus caracteristicas o las consecuencias en la salud mental.



La prevencién primaria, el tiempo de intervencién que debe evitar que se produzca la enfermedad mental,
debe orientarse a eliminar o reducir los riesgos del entorno y favorecer la capacidad de afrontamiento y otre
capacidades del individuo. La prevencién secundaria se orienta hacia el mantenimiento de la poblacion acti
gue ya padece algun tipo de problema de salud (mental). Este tipo de prevencion deberia abarcar reconoce
precozmente los signos de la mala salud mental, a fin de reducir sus consecuencias o impedir que empeore
La prevencion terciaria va dirigida a la rehabilitacion de las personas que han dejado de trabajar por
problemas de salud mental. Este tipo de prevencion debe dirigirse a la adaptacion de los puestos de trabajc
las posibilidades del individuo. (Tabla 1)

6. Psicosis relacionadas con el trabajo

Psicosis es un término general empleado con frecuencia para describir una alteracion grave de la funcion
mental. En general, esta deficiencia es tan importante que el individuo es incapaz de realizar las actividade:
la vida cotidiana, incluyendo la mayor parte de las actividades laborales.

7. Enfermedades Sistémicas y Neurolégicas.

Ejemplos de esto son las enfermedades de Parkinson y Alzheimer, pueden alterar el estado de conciencia.
Existen asimismo varias enfermedades de transmisién sexual, como la sifilis y el SIDA, que pueden dar lug
a psicosis.

8. Estados Mentales.

La Esquizofrenia es probablemente el mejor conocido de los trastornos psicéticos. Las personas con este
trastorno tienen a menudo historias laborales limitadas y no suelen formar parte de la poblacién activa una
desarrollada la enfermedad. Tienen frecuentes alteraciones profesionales y pierden el interés o el deseo de
trabajar. Salvo en empleos de muy escasa complejidad, suele ser muy dificil que conserven su puesto de
trabajo.

Ciertos factores estresantes, como la pérdida del empleo o la muerte de un ser querido, pueden causar psit
reactivas breves.

9. Factores Quimicos relacionados con el trabajo

Se sabe que ciertas sustancias quimicas, como el mercurio, el disulfuro de carbono, el tolueno, el arsénico
plomo han producido psicosis en trabajadores manuales.

Otros Factores
Varios medicamentos pueden causar delirio, que, a su vez, pueden evolucionar a la psicosis. Ademas, pue
aparecer psicosis relacionadas con el uso de sustancias psicoactivas legales o ilegales, como el alcohol, la

anfetaminas, la cocaina, los esteroides anabolizantes y la marihuana.

La Psicosis Posparto es relativamente rara en el mundo del trabajo, pero conviene resefarla pues son muc
las mujeres gue estan volviendo a su trabajo antes de lo que solian.

10. Factores del puesto de trabajo asociados a la aparicidn de Psicosis.
Aunque la informacion y la investigacion empirica sobre las psicosis relacionadas con el trabajo son muy

escasas, varios investigadores han observado relaciones entre los factores psicosociales del entorno labor:
la angustia psicolégica.



Se ha comprobado que factores estresantes psicosociales importantes propios del empleo, como la
ambigiiedad de las funciones, los conflictos de funciones, la discriminacion, los conflictos entre supervisor y
supervisado, la sobrecarga de trabajo y el entorno en que éste se desarrolla se asocian a una mayor prope
a las enfermedades relacionadas con el estrés, a la impuntualidad y al absentismo, al rendimiento escaso,
depresion, a la ansiedad y a otras formas de sufrimiento psicosocial.

11. Tratamiento Agudo del trabajador Psicotico.

Tipicamente, el papel fundamental de las personas que deben responder al trabajador psicético agudo en ¢
lugar de trabajo consiste en facilitar el traslado seguro de ese trabajador a servicio de urgencias o a un cen
de tratamiento psiquiatrico.

Reincorporacion al trabajo

Después del episodio psicotico, el tema fundamental es si el trabajador puede volver a desempefiar su pue
de trabajo en condiciones seguras.

Si el puesto de trabajo puede originar algun riesgo en materia de seguridad, habra que especificar las
correspondientes restricciones, que pueden ir desde pequefios cambios de la actividad o del horario labora
hasta modificaciones mas importantes, como el cambio a otro puesto de trabajo.

Al mismo tiempo, el servicio de salud en el trabajo debe controlar periédicamente el ajuste del trabajador a
puesto de trabajo, en colaboracién con el supervisor.

Ademas y sobre todo, el sistema de salud en el trabajo debe considerar no solo lo que es mejor para el
trabajador, sino lo que es seguro para el lugar de trabajo.

Programas de prevencion

Los programas de asistencia a los trabajadores podrian desempefiar un papel fundamental en la identificac
precoz y el tratamiento de los trabajadores psicoéticos.

12. Depresion.

La depresion es un tema de enorme importancia en el campo de la salud mental en el trabajo, no sélo en Ic
gue concierne al impacto que puede tener en el lugar de trabajo, sino también al papel que el lugar de trabe
puede desempefiar como agente etioldgico del trastorno.

Manifestaciones

Todo el mundo se siente triste 0 "deprimido” de vez en cuando, pero un episodio de depresion mayor debe
cumplir varios criterios:

1. estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, casi todos los dias;

2. notable disminucién del placer o interés en todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi
todos los dias;

3. aumento o pérdida significativa de peso sin seguir ningan régimen, o disminucién o aumento del apetito
casi todos los dias;

4. insomnio o hipersomnio casi todos los dias;
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5. agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias;

6. fatiga o pérdida de energia casi todos los dias;

7. sentimientos de inutilidad excesivos o inadecuados de culpabilidad casi todos los dias;

8. disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién, casi todos los dias;

9. ideas de muerte recurrentes, ideas de suicidio recurrentes, con o sin un plan especifico, o intento de
suicidio.

Etiologias relacionadas con el trabajo

Nos centraremos en la forma en que ciertos aspectos del estrés pueden llevar a la depresion. Hay muchas
escuelas de pensamiento acerca de la etiologia de la presion, incluidas la bioldgica, la genéticay la
psicosocial. Muchos de los factores relacionados con el lugar de trabajo se asocian a este (ltimo aspecto.

Los problemas de pérdida o riesgo de pérdida del empleo pueden dar lugar a depresién y, en el contexto a
del continuo cambio de los puestos de trabajo son problemas frecuentes en el entorno laboral. Otro resultac
del frecuente cambio de las tareas a desempefar y de la constante introduccién de nuevas tecnologias es (
trabajador se siente incompetente o insuficiente.

Tratamiento

Dada la relacién etiolégica antes descrita entre el lugar de trabajo y la depresién, una forma de considerar ¢
tratamiento seria el uso de la prevencidn primaria, secundaria y terciaria. La prevencién primaria, consisten
en el intento de eliminar la raiz del problema, supone la realizacion de cambios organizativos fundamentale
para mejorar algunos de los factores estresantes ya descritos. La prevencion secundaria comprenderia
intervenciones como la formacién para cambios del estilo de vida. La prevencidn terciaria, o la tarea de
ayudar a la persona a recuperar su salud, supone un tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacolégico.

Resumen

La depresion es sumamente importante en el campo de la salud mental en el trabajo, tanto por su impacto
el lugar de trabajo como por el impacto de éste en la salud mental del trabajador.

En consecuencia, un mayor énfasis en la deteccién y el tratamiento de la depresion permitirian ayudar a
reducir el sufrimiento individual y las pérdidas empresariales.

13. Ansiedad relacionada con el trabajo.

Los trastornos por ansiedad, al igual que el miedo, la preocupacién y los trastornos relacionados con el estt
asociados, como el insomnio, parecen mostrar una prevalencia cada vez mayor en los centros de trabajo el
decenio de 1990.

Los recortes de plantilla, la amenaza a los derechos adquiridos, los despidos, los rumores de despido
inminente, la competencia a nivel mundial, las reestructuraciones, adquisiciones, fusiones y otras fuentes d
confusién organizativa han erosionado la sensacion de seguridad laboral de los trabajadores y han contribu
a crear una "ansiedad relacionada con el trabajo" evidente, aunque dificil de medir.

Los sintomas de trastorno por ansiedad generalizada comprenden "inquietud o sensacién de estar en tensi
al borde de un atague de nervios", fatiga, dificultades para concentrarse, tensibn muscular excesiva y
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alteracion del suefio.
14. Factores de riesgo profesional de los Trastornos por Ansiedad.

Parece probable que exista una mutua influencia de los factores organizativos relacionados con el trabajo y
propiamente personales, y que esta interaccién determine la aparicién, progresiéon y evolucién de estos
trastornos.

Estos factores pueden ser una carga de trabajo abrumadora, el ritmo de trabajo, los plazos y una falta perci
de control personal.

Las personas que, como los agentes del orden y los bomberos, desempefian tareas peligrosas parecen cor
también mayor riesgo de sufrir estados de sufrimiento psicol6gico mayores y mas prevalentes, como la
ansiedad. Sin embargo, hay datos de que ciertos trabajadores empleados en profesiones peligrosas consid
su trabajo "estimulante”, en lugar de peligroso, y que lo afrontan mejor, en lo que a sus respuestas
emocionales al trabajo se refiere.

Otra profesién que corre evidentemente un gran riesgo de sufrir niveles de ansiedad altos y a veces
incapacitantes son los musicos profesionales. Estos profesionales, y su trabajo, se hallan expuestos a un s
escrutinio por parte de sus directores, deben trabajar en publico y deben enfrentarse a la ansiedad tanto an
de su actuaciéon como durante ésta. Otros grupos profesionales, como los actores de teatro e incluso los '
maestros, pueden sufrir también sintomas de ansiedad aguda y crénica en relacion con su trabajo.

Otro tipo de ansiedad laboral de la que tenemos pocos datos; es la "fobia a los ordenadores”, observada er
personas que desarrollan respuestas de ansiedad ante la tecnologia informatica. Aunque supuestamente c;
generacién de programas es mas facil de manejar que la anterior, son muchos los trabajadores que se sien
incémodos y otros incluso sienten, literalmente, panico ante los retos del "tecnoestrés".

Prevenciéon y remedio de la ansiedad relacionada con el trabajo

La mejora psicoldgica del puesto de trabajo, por medio de un nuevo disefo de los lugares de trabajo, podri
erradicar o prevenir muchos de estos efectos adversos.

Muchas de las recomendaciones hechas por los investigadores, como aumentar la sensacion de seguridad
empleo reduciria también considerablemente las tensiones laborales y los trastornos psicolégicos asociado
trabajo, incluidos los trastornos por ansiedad.

En ciertos casos, puede ser necesaria la medicacién para tratar un trastorno por ansiedad grave. En gener:
estos farmacos, incluidos los antidepresivos y otros ansioliticos, sélo pueden conseguirse por prescripcion
médica.

15. Trastorno por Estrés Postraumatico y su relacioén con la salud laboral y la prevencion de lesiones.

Gran parte de la investigacion realizada acerca del estrés laboral se refiere a los efectos de la exposiciéon
prolongada a los estrés propios del trabajo, y no a los problemas asociados a acontecimientos especificos,
como una lesiéon traumatica o con riesgo para la vida o la observacion de un accidente industrial 0 un acto c

violencia.

El trastorno por estrés postraumatico afecta a las personas que se han visto expuestas a accidentes o
situaciones traumatizantes.

Prevencién de las reacciones de estrés postraumatico después de incidentes traumaticos en el lugar de tra
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El personal directivo y sanitario de la empresa debe funcionar como un solo equipo y mantenerse alerta ant
posibilidad de reacciones de estrés continuas o tardias que aparezcan semanas 0 meses después del
acontecimiento traumatico. Para un supervisor o una enfermera, la observacién de signos de estrés emacic
como irritabilidad, retraimiento o descenso de la productividad pueden ser signos de reaccién a un factor de
estrés traumatico. Cualquier cambio de comportamiento incluyendo un aumento del absentismo, 6 incluso t
aumento importante de las horas de trabajo (adicién al trabajo) puede ser una sefial.

Todo plan de respuesta a crisis debe incluir la formacion de directivos y profesionales sanitarios para que s
mantengan alerta ante estos signos, de forma que la intervencion se lleve a cabo lo mas precozmente posil

16. El Estrés y el Agotamiento, y sus implicaciones en el medio ambiente de trabajo

"La naciente economia mundial exige prestar una atencion cientifica seria a los descubrimientos que
favorecen el aumento de la productividad humana en un mundo laboral siempre cambiante y
tecnol6gicamente perfeccionado”. Los cambios econémicos, sociales, psicolégicos, demograficos, politicos
ecoldgicos que tienen lugar en todo el mundo nos obligan a evaluar de nuevo los conceptos de trabajo, esti
agotamiento en la poblacion activa.

Uno de los conflictos que pueden surgir entre el individuo y el mundo del trabajo es la exigencia al trabajad
gue ocupa su primer empleo de una transicion desde el egocentrismo de la adolescencia a la subordinacior
disciplinada de las necesidades personales a las demandas del puesto de trabajo.

Para poder seguir tratando del estrés relacionado con el trabajo, es preciso definir este término, tan utilizad
en la bibliografia de las ciencias del comportamiento. El estrés supone una interaccion entre la personay el
medio ambiente de trabajo. "Existe potencial de estrés cuando una situacién del entorno se percibe como u
demanda que amenaza superar las capacidades y recursos de la persona para satisfacerla”

El agotamiento es una forma de estrés. Es un proceso definido como una sensacién de deterioro y cansanc
progresivos con eventual pérdida completa de energia. También va acompafnado a menudo por una falta d
motivacién, un sentimiento que sugiere "ya basta, no mas"

Muchas veces no es percibido por la persona mas afectada, que es la Ultima en creer que el proceso se es
produciendo.

Los sintomas del agotamiento se manifiestan a nivel fisico como alteraciones del suefio, fatiga excesiva,
trastornos gastrointestinales, dolores de espalda, cefaleas, distintos procesos cutaneos o dolores cardiacos
vagos inexplicables.

Los cambios mentales y del comportamiento son mas sutiles. "El agotamiento se manifiesta a menudo por
facilidad para la irritacion, problemas sexuales (p. €j., impotencia, frigidez), empefio en encontrar defectos ¢
ira .

Otros signos afectivos y del estado de animo pueden ser pérdida de la confianza en si mismo y menor
autoestima, depresion, grandes oscilaciones del estado de animo e incapacidad para concentrarse o preste
atencion. A lo largo del tiempo, la persona contenta se hace malhumorada, la afectiva se vuelve silenciosa
distante y el optimista se convierte en pesimista.

Ninguna discusidn sobre el agotamiento estaria completa sin una breve referencia al cambiante sistema
familia—trabajo. "Las familias pugnan por sobrevivir en un mundo cada vez mas complejo".

Al mismo tiempo, los papeles de la mujer en el mundo laboral son cada vez mas. Ademas del cambiante psc
de varones y mujeres, la conservacion de dos fuentes de ingresos obliga a veces a efectuar cambios en la
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cotidiana, como mudarse para ocupar un puesto de trabajo, desplazarse diariamente a larga distancia o viv
lugares distintos.

Para reducir el agotamiento y el estrés a nivel individual, pueden ofrecerse las siguientes soluciones:

« Aprende a equilibrar tu vida

« Comparte tus pensamientos y comunica tus preocupaciones
* Limita el consumo de alcohol

* Aprende a establecer prioridades

« Desarrolla intereses ajenos al trabajo

« Haz trabajo voluntario

« Reconsidera tu necesidad de perfeccionismo

* Aprende a delegar y a pedir ayuda

» Témate tiempo libre

» Haz ejercicio y sigue una alimentacioén nutritiva
« Aprende a no tomarte tan en serio a ti mismo.

A mayor escala, es imprescindible que el gobierno y las empresas tengan en cuenta las necesidades famili

Tanto los individuos como las empresas deben volver a estudiar sus sistemas de valores. Es preciso que s
produzcan cambios espectaculares. Si no prestamos atencién a las estadisticas, es seguro que el agotamie
el estrés seguiran siendo los grandes problemas que hoy son para toda la sociedad.

17. Trastornos Cognitivos

Los Trastornos Cognitivos se definen como un deterioro significativo de la capacidad del individuo para
procesar y recordar la informacion.

El Trastorno por Amnesia se define por una alteracion tal de la memoria, que los afectados no pueden
aprender ni recordar la informacion nueva, si bien no representan ningun otro deterioro asociado de la funci
cognitiva.

Ciertas investigaciones sugieren que los factores profesionales podrian influir en la probabilidad de sufrir la
multiples deficiencias cognitivas que constituyen la demencia.

La prevalencia de la demencia aumenta con la edad.

Estudios recientes sobre poblaciones de edad avanzada han demostrado la existencia de un nexo entre la
historia laboral de la persona y su probabilidad de desarrollar demencia. Por ejemplo, un estudio sobre
ancianos del medio rural efectuado en Francia comprob6 que los que se habian dedicado fundamentalmen
trabajos agricolas, al servicio doméstico o a trabajar como obreros manuales corrian un riesgo
significativamente superior de alteracion cognitiva grave que los que habian sido maestros, gerentes,
ejecutivos o profesionales liberales.

Existen cada vez mas pruebas de que la exposicion tdxica a pesticidas y herbicidas puede tener efectos
desfavorables para el sistema nervioso. De hecho, se ha sugerido que tales exposiciones podrian explicar
mayor riesgo de demencia de los trabajadores agricolas franceses comentado mas arriba.

Un tercer factor que puede contribuir a la relacién entre profesion y alteracion cognitiva seria el grado de
estimulacion mental exigido por el trabajo. En el estudio sobre ancianos del medio rural francés antes desci
las profesiones asociadas al riesgo mas bajo de demencia fueron las que exigian mayores grados de activif
intelectual (p. ej., médico, maestro, abogado).
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Es prematuro extraer conclusiones para la prevencion o el tratamiento. Se necesitan nuevas investigacione
para explorar la eventual contribucion de los tipos especificos de exposicidn psicosocial, quimica y fisica de
entorno profesional a la etiologia de este trastorno cognitivo.

18. Karoshi: muerte por exceso de trabajo
¢, Qué es el Karoshi?

Karoshi es una palabra japonesa que significa muerte por exceso de trabajo. Este fendmeno fue reconocid
inicialmente en Japdn, y el término ha sido adoptado en todo el mundo.

Uehata (1989) utilizé la palabra karoshi como término medicosocial que comprende los fallecimientos o
incapacidades laborales de origen cardiovascular (como accidente cerebrovascular, infarto de miocardio o
insuficiencia cardiaca aguda) que pueden producirse cuando el trabajador con una enfermedad
arteriosclerética hipertensiva se ve sometido a una fuerte sobrecarga de trabajo.

Uehata llegé a la conclusion que los afectados eran fundamentalmente varones con horarios de trabajo mu
prolongados y otras sobrecargas generadoras de estrés, y que estos estilos de trabajo exacerbaban sus ot
habitos de vida y originaban los ataques, desencadenados en Ultima instancia por pequefios sucesos o
problemas laborales.

Se sabe que los empleados japoneses trabajan muchas mas horas que sus colegas de los paises industria
occidentales. En Japdn, los dias de vacaciones pagadas son pocos, Y los trabajadores tienden a destinarlo
cubrir los dias de baja por enfermedad.

¢ Por qué trabajan tantas horas los japoneses?

En 1945, Japdn sufrié la primera derrota de su historia y, después de la guerra, fue un pais de bajos salaric
Los japoneses se acostumbraron a trabajar muchas horas para subsistir. Puesto que los sindicatos colabor
con las empresas, los conflictos laborales son relativamente raros. El nimero de horas mide la lealtad y la
cooperacion del trabajador y se convierte en un criterio de promocion. Los trabajadores no son obligados a
trabajar muchas horas, sino que desean trabajar para sus empresas, como si fueran su propia familia. La v
laboral tiene prioridad sobre la familiar. Estas jornadas tan largas han contribuido al espectacular desarrollo
econdémico de Japoén.

19. Conclusion

Todavia no se ha demostrado de manera fehaciente que el exceso de trabajo produzca la muerte repenting
necesarios nuevos estudios para dilucidar esta relacion causal. Es preciso reducir el nimero de horas
trabajadas para prevenir el karoshi.

Es preciso mejorar el entorno laboral psicolégico de salud y de los programas de promocion de la salud de

todos como paso imprescindible para lograr un entorno laboral confortable y asi reducir el estrés y prevenir
karoshi.
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TABLA 1
Tipo de : . o
P ., Nivel de intervencion
prevencion
. . . Caracteristicas de la perso
Medio ambiente de trabajo - P
y/o repercusion en la salud
o . Formacion de grupos para
Redisefio de contenido de tareas . aclon de grupos p
o identificacion y manejo de
Primaria .
o . _ .. |problemas especificos
Redisefio de la estructura de comunicacion . .
relacionados con el trabajo|
Introduccién de politicas sobre medidas en ¢aso
de absentismo (por ej. formacién de
supervisores para comentar la ausencia y el
. |regreso con el trabajador implicado). Formacion de técnicas de
Secundaria L
relajacion
Prestacion de servicios de empresa, sobre tpdo
para grupos de riesgo (por ej. asesor en cago de
acoso sexual).
Asesoramiento individual
Terciaria Adaptacién del puesto de trabajo individual
Tratamiento o terapia
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Categoria: Salud - Psicologia
Resumen:

En este trabajo se revisan los tipos principales de trastornos de la salud mental que pueden asociarse al
trabajo: los trastornos del estado de animo y del afecto (por €j. insatisfaccidn), el agotamiento, el trastorno |
estrés postraumatico (TEPT), las psicosis, los trastornos cognitivos y el abuso de sustancias psicoactivas. ¢
definirdn el cuadro clinico, las técnicas de evaluacion disponibles, los agentes y factores etioldgicos y las
medidas especificas de prevencion y tratamiento de cada uno. Siempre que sea posible, se ilustraran y
comentaran sus relaciones con el trabajo, la profesién o el sector industrial.
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PSICOSIS.

INDICE

1. Introduccién.

2. Desarrollo.

3. Tipos de Enfermedades Psiquicas.

4. Psiquiatria.

5. Psicosis por Tumores y otras Lesiones Focales del Cerebro.

6. Conclusion.

7. Bibliografia.

1. Introduccién

La Psicosis al igual que otras disciplinas es una materia eminentemente experimental. El caracter practico
la Psicosis permite que poco a poco vayamos aprendiendo y conociendo todas las enfermedades, referente
Psicosis.

Las enfermedades que se van a explicar en este trabajo son muy peligrosas y con esto aprenderemos a co
exactamente como puede llegar a producirse y bajo que sintomas. Los distintos tipos de enfermedades
Psiquicas y su desarrollo nos ensefia a saber como actuar en caso de adquirir una Psicosis.

2. Desarrollo

Psicosis.

Es una enfermedad de todo el organismo y sobre todo el cerebro; se manifiesta en trastornos de la concien
0 sea en la alteracion de la capacidad del individuo para reflejar exactamente el mundo que le rodea e influi
sobre el con un fin determinado.

La base de la Psicosis son los cambios Fisiopatolégicos de los procesos de la actividad nerviosa superior g
conducen a la alteracion de las relaciones mutuas. Entre todas las instancias del cerebro, con una
manifestacién mas acusada en los trastornos del segundo sistema de sefiales.

Psiquiatria.

Es la ciencia de las enfermedades Psiquicas. Al igual que las demas disciplinas clinicas, su tarea consiste «

diagnosticar las diferentes enfermedades y en utilizar métodos racionales de tratamiento y profilaxis.

La Psiquiatria; investiga ante todo y sobre todo las alteraciones de la conciencia.
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Etiologia y Patogénesis de las enfermedades Psiquicas. Las enfermedades Psiquicas son originadas por |
mismas causas que las demas enfermedades del hombre. Toda enfermedad es resultado de alteraciones €
interaccion normal del organismo y el medio ambiente, la cual se efectlia a través del sistema nervioso por
mecanismos de los reflejos no condicionados y condicionados.

Fisiologia y Anatomia Patoldgicas de las enfermedades Psiquicas. La Fisiologia Patol6gica de las Psicosis
una parte de la Patologia de la actividad nerviosa superior, la cual, a su vez, proporciona base teérica a la
Psiquiatria.

Unicamente la Patologia de la actividad nerviosa superior revela los mecanismos que determinan la esenci;
las distintas enfermedades Psiquicas. La idea principal, de significacidn extraordinaria para comprender la
esencia de los distintos trastornos Psiquicos, consiste en que unos u otros agentes Patdgenos (infecciones
intoxicaciones, traumatismos del cerebro, vivencias Psiquicas) motivan distintas alteraciones de la actividac
nerviosa superior.

En la mayoria de las enfermedades Psiquicas el factor Etioldgico es ya un estimulo extraordinariamente
vigoroso; que ya pone los procesos nerviosos en tensidn excesiva, ya conduce a un estado de debilidad de
células nerviosas en que incluso los estimulos habituales de la vida cotidiana resultan extraordinariamente
intensos.

3. Tipos de Enfermedades Psiquicas
Todas las enfermedades Psiquicas se pueden dividir en tres grupos:

En el primero de ellos: Son propias las alteraciones Anatomopatoldgicas especificas, que permite él
diagnostico Post Mortem, incluso sin conocer la historia clinica. Entre ellas estan la Paralisis general
progresiva y otras Psicosis Sifiliticas, las Psicosis Alterosclerosicas, la demencia senil, las Encefalitis y
algunas formas de Oligofrenia.

El segundo grupo: De enfermedades Psiquicas presenta solamente modificaciones mas o menos tipica que
embargo, no aparecen al comienzo de la enfermedad, sino después de un periodo, algunas veces muy larg
gue puede contarse por afos. Figuran entre ellas la Esquizofrenia, la Epilepsia y algunas Psicosis infeccios
toxicas de curso croénico.

Finalmente, en el tercer grupo: De Psicosis no hay modificaciones Anatomopatoldgicas que pueden ser
comprobadas con los métodos actuales de investigacion. En este grupo se incluyen las Psicosis Maniaco -
Depresivas, las Neurosis y Psicopatias, las Psicosis Reactivas y algunas otras.

En algunas Psicosis se pueden observar alteraciones vasculares organicas o funcionales, que tienen como
consecuencia hemorragias o reblandecimientos isquimicos del cerebro. Son frecuentes los fenémenos de
exudacion y proliferacién; las combinaciones de dichos fenédmenos son muy diversas en las distintas Psico:s
En muchas enfermedades Psiquicas, es necesario recurrir al analisis del Liquido Cefalorraquideo.
Sindrome Psicopatolégicos.

El estudio de los Sindromes Psicopatolégicos tiene mucha importancia. Su conocimiento facilita el
diagnostico, ya sindromes determinados son propios de unidades nosoldgicas concretas. Una vez comprok
la existencia de uno u otro sindrome, pueden tomar medidas practicas que puedan evitar consecuencias

graves.

Clasificacion y Nomenclatura de las enfermedades Psiquicas
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« Esquizofrenia.

* Epilepsia

* Psicosis Maniaco — Depresiva.

« Arterioesclerosis Cerebral y otras enfermedades vasculares.

* Psicosis Preseniles.

* Psicosis Seniles.

» Sifilis del Cerebro.

« Pardlisis General Progresiva.

* Psicosis motivadas por Infecciones y enfermedades virulentas.

* Psicosis relacionadas con Intoxicaciones.

* Psicosis Alcohdlicas y Alcoholismo Cronico.

» Narcomanias.

« Trastornos Psiquicos relacionados con enfermedades de los Organos Internos, Avitaminosis y Trastorno:
del Metabolismo. Endocrinopatias con alteraciones Psiquicas.

« Trastornos Psiquicos en los Traumatismos Cerebrales.

* Lesiones Organicas del sistema nervioso.

« Oligofrenia.

 Desarrollo Patolégico de la personalidad (Psicopatias).

* Neurosis, Psiconeurosis y estados reactivos.

 Otras enfermedades Neuro — Psiquicas.

4. Psiquiatria

Teniendo en cuenta esta clasificacion y nomenclatura, expondremos la Psiquiatria especial segln el esque
siguiente, que esta determinado por el principio Etioldgico.

Psicosis en las Infecciones Agudas y Crénicas:

Psicosis de la Pulmonia.
Psicosis del Tifus Exantematico.
Psicosis de la Fiebre Tifoidea.
Psicosis del Sarampién.

Rabia.

Psicosis Gripales.

Psicosis en la Sepsis.

Psicosis Reumatica.

Psicosis Pallidica.

Psicosis de la Brucelosis.
Psicosis originadas por la Infeccidn Sifilitica:

L R JEE JBE JEE ZEE JEE R JER N JNR 2

a). Psicosis Sifilitica
b). Paralisis General Progresiva.
¢ Psicosis de la Encefalitis Epidémica.
¢ Psicosis de la Encefalitis transmitida por la garrapata.
¢ Psicosis de la Esclerosis mdltiple.
¢ Psicosis de otras Infecciones.
¢ Psicosis tardias originadas sobre la base de Encefalitis padecidas antes.

Psicosis de las Intoxicaciones (Psicosis Toxicas):
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Alteraciones Psiquicas en las Intoxicaciones Alcohélicas Agudas y Croénicas:
a). Embriaguez.

b). Embriaguez Patolégica.

c). Alcoholismo Crénico.

d). Delirium Tremens.

e). Alucinosis Alcohdlica Aguda.

f). De Presion Alcohdlica.

g). Pseudoparalisis Alcohdlica.

h). Psicosis de Kérsakov.

i). Psicosis Alcohdlica Delirante Crénica.
j). Demencia Alcohdlica.

Alteraciones Psiquicas en las Intoxicaciones Crdénicas por distintos NarcGticos (menos el alcohol):
a). Morfinismo.

b). Heroinismo.

). Qpiomania.

d). Cocainismao.

e). Intoxicacion por el Haschisch.

Psicosis producidas por Téxicos Medicinales:
a). Psicosis de la Acrigina (Atebrina).

b). Psicosis de los Barbituricos.

Psicosis de las Intoxicaciones Alimenticias.

Psicosis de las Intoxicaciones Industriales y Domésticas:
a). Psicosis de la Intoxicaciéon por Tetraetilo de Plomo.

b). Psicosis de la Intoxicacién por Liquido Anticongelante.
e). Psicosis de la Intoxicacién por Oxido de Carbono.

Psicosis Traumaticas y otras Alteraciones Psiquicas aparecidas después de Traumatismos Cerebrales:
Alteraciones Psiquicas de Periodo Agudo:

a). Coma Traumatico.

b). Astenia Traumatica.

c). Sordomudez Traumatica.

d). Psicosis Traumatica Aguda.

Alteraciones Psiquicas del Periodo Residual después de Traumatismos Cerebrales:

a). Fendémenos Residuales con Alteraciones Asténicas, Emocionales, Vegetativas y Vestibulares.
b). Desarrollo Histérico Postraumatico.

c). Desarrollo Paranoico Postraumatico.

d). Fenémenos Residuales con Sindrome Epiléptico.

e). Demencia Traumatica.

Psicosis Traumética Tardia.

Clasificacién y nomenclaturas:

Psicosis originada por Debilidad Hereditaria o Adquirida, de distintos Sistemas Cerebrales
¢ Esquizofrenia.

+ Parafrenia.
¢ Paranoja.
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¢ Psicosis Maniaco — Depresiva, Ciclotimia y Dipsomania.
¢ Epilepsia.

Psicopatias:
Enfermedades Psicogenas:

Neurosis:

a). Histeria.

b). Neurastenia.
c). Psicastenia.

Psicosis Reactivas:

a). Choque Psicégeno.

b). Reacciones Histéricas.

c). Reaccion Depresiva.

d). Reaccién Pseudocataténica.
e). Reaccion Paranoide.

f). Reaccion Hipocondriaco.

g). Desarrollo Paranoide.

h). Desarrollo Hipocondriaco.

Psicosis debidas a enfermedades Somaticas (Psicosis Somatdégenas):
Psicosis por Lesiones de distintos Organos Internos:

a). De origen Cardiaco.

b). Psicosis de la Ulcera de Estémago.

c). Psicosis de las Heridas Extracraneales.

d). Psicosis en los Enfermos de Asma Bronquial.

e). Psicosis en los Enfermos Renales.

f). Psicosis en los Enfermos Hepaticos.

Psicosis de los Estados de Agotamiento:
a). Astenia Postinfecciosa.

b). Amencia.

c). Psicosis Pelagrosa.

d). Psicosis por Distrofia Alimenticia.

Psicosis en las Endocrinopatias:

a). Psicosis en los Enfermos con Hipertiroidismo.

b). Psicosis en los Enfermos de Mixedema.

c). Cretinismo.

d). Enfermedad de Down.

e). Psicosis en los casos de Enfermedad de Itsenko — Cushing.
f). Psicosis de la Caquexia Hipofisiaria.

g). Trastornos Psiquicos en las Lesiones Pancreaticas.

Psicosis debidas a Alteraciones Vasculares del Cerebro:
Psicosis Aterosclerésicas.

Psicosis Hipertonicas.

Psicosis de la Tromboangitis Cerebral.

Psicosis de la Edad Tardia:
Psicosis de Involucion:
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a). Melancolia Involucional.

b). Psicosis Involucional Delirante.
c). Catatonia Tardia.

d). Histeria Involucional.

Psicosis Seniles:

a). Demencia Senil.

b). Presbiofrenia.

c). Enfermedad de Pick..

d). Enfermedad de Alzheimer.

5. Psicosis por Tumores y otras Lesiones Focales del Cerebro

Oligofrenia
Psicosis de Infecciones Agudas y Cronicas.

Las causas mas comunes de las enfermedades Psiquicas son las infecciones. Hay Psicosis que aparecen
infecciones agudas y hay otras que estan relacionadas con infecciones crénicas.

Psicosis de la Pulmonia.

En la Pulmonia la Psicosis suele comenzar en el periodo que precede a la crisis.

Hay abundante ilusiones y alucinaciones, sobre todo visuales y raramente auditivas. Lo mas corriente es gt
los enfermos vean escenas basadas en cierto grado en vivencias anteriores y de contenido terrorifico.
Psicosis del Tifus Exantematico

En los enfermos de Tifus Exantematico son muy tipicas las alucinaciones de movimiento; viajan, se caen, s
elevan en el aire, etc. Es llamado "Delirio del Gemelo" los enfermaos piensan que hay otra persona igual a e

0 que los drganos de su cuerpo. Estan duplicados. El animo es corrientemente deprimido y angustioso.

La Psicosis se prolonga hasta que aparece la crisis de la enfermedad y a ella sigue de ordinario una gran
perdida de fuerzas y un suefio prolongado.

Psicosis de la Fiebre Tifoidea

Se caracteriza desde el comienzo por fenébmenos de Decaimiento, Inhibicién y Astenia.

En la Fiebre Tifoidea el sindrome es mucho mas frecuente que el Delirio. Aumenta la desorientacion en el
lugar, el tiempo y las personas.

Psicosis del Sarampion

Son menos frecuentes las alucinaciones auditivas, la cual esta seguramente relacionado con las
particularidades Psiquicas de la infancia. Las alucinaciones tienen caracter atemorizador (gentes fieras, car
terribles). Algunas veces se refieren a los juegos, los enfermos experimentan miedo y angustia.

Psicosis Gripal

Se manifiesta de ordinario con un Sindrome de Amencia, que se desarrolla cuando la temperatura comienz
ya a descender también aparecen trastornos de la memoria para los acontecimientos y de un pasado proéxil

Psicosis Sépticas y Reumaticas
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Las Psicosis Sépticas a pesar de tener diferente Etiologia y de estar motivadas por distintos agentes se sue
manifestar con el mismo cuadro clinico. Por esto hemos de considerarlas como una unidad Nosoldgica.

El diferente curso de las Psicosis Sépticas hay que atribuirlo a las distintas cualidades inmunolégicas del
organismo que vienen determinadas por el estado de la actividad nerviosa superior del enfermo.

La Psicosis Reumatica se presenta con frecuencia en forma Encefalitica.

Psicosis Paludica

Se observan por lo comun en personas que padecen Paludismo durante mucho tiempo. Quiere decirse que
para que se produzca la Psicosis es necesario que el Paludismo actlie como agente agotador del organism
sobre todo del sistema nervioso central.

Psicosis de la Brucelosis

El agente causal de la Brucelosis son las Bacterias del grupo de la Bracela.

La fuente del Agente Patégeno es el Ganado (lanar, cabrio, vacuno y porcino) las personas se contagian al
tomar leche y productos preparados con leche procedente de animales enfermos también pueden contagia
al tomar carne de dichos animales. La Brucelosis se caracteriza por sintomas que cumplen determinado pa
en el origen de la Psicosis. Entre estos figuran las Fiebres Periddicas con agudizacion de las sensaciones
dolorosas en los musculos, tendones, articulaciones y érganos internos.

La Psicosis de la Brucelosis se manifiesta a veces en forma Encefalitica.

Psicosis Sifilitica

La Psicosis Sifilitica (Psicosis de la Sifilis Cerebral, aparece corrientemente a los dos o tres afios del contag
aungue puede presentarse también después de un periodo mas largo).

Psicosis de la Encefalitis Epidémica
Esta ataca en primer lugar el cerebro. En ella se distinguen dos periodos; El Agudo y El Crénico.
Psicosis de la Encefalitis transmitida por la Garrapata

Se manifiesta sobre todo en forma de Delirio, que puede aparecer tanto en el Periodo Agudo como en el
Crénico de la Encefalitis transmitida por la Garrapata.

Psicosis por Intoxicacion (Psicosis Toxicas)

Las Intoxicaciones pueden ser Agudas y Crénicas. Las primeras son el resultado de la administracién; una
sola vez, de la sustancia toxica en las Intoxicaciones Crénicas sistematicamente durante un plazo mas o m
largo.

Puede observarse trastornos Psiquicos tanto en las Intoxicaciones Agudas como en las Crdnicas.

Psicosis Alcohdlica
El Alcoholismo Crénico puede dar lugar a Psicosis Agudas, Sub — agudas y Crénicas. Entre las primeras
tenemos el Delirium Tremens, la Alucinacion Alcohélica Aguda y la Depresion Alcohdlica. Entre las Sub -

agudas estan la Pseudoparalisis Alcohdlica y la Psicosis de Kérsakov como Psicosis Cronicas figuran la
Psicosis Delirante y la Debilidad Mental Alcohdlica.
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Delirium Tremens

También llamado Delirio Alcohdlico, se desarrolla frecuentemente en los Alcohdlicos Crénicos, sobre todo ¢
los periodos de grandes borracheras.

La Psicosis se desarrolla muy rapidamente y al cabo de algunas horas alcanza todo su apogeo. Es comdn
desorientacion de lugar y tiempo. Aparecen frecuentes alucinaciones, principalmente visuales.

Pseudoparalisis Alcohdlica

Entra en el grupo de la Psicosis Alcohdlica Sub — agudas, estas pueden durar algunos meses, pero en gen
tienen un pronostico aclarativamente bueno.

Psicosis de Korsakov (Psicosis Polineuritica)

Se presenta en edades que se acercan a la involucidon aun mas tarde. Se desarrolla a menudo en el Alcoh¢
Crénico inmediatamente después de cualquier Infeccidon Aguda o Intoxicacion. Es muy frecuente una pecull
disminucion de la actividad, tampoco es raro observar en estos enfermos indeferencia de sentimientos y
apatia.

Psicosis Alcohdlica Delirante Cronica

Se desarrollan gradualmente y se distinguen por la estabilidad de los sintomas. El sintoma fundamental y n
caracterizado es el Delirio de Persecucién. El Delirio en el Alcohdlico Crénico ofrece un aspecto muy
particular: La Exacerbaciéon del Impulso Sexual, aparecido en situaciéon de embriaguez habitual, suele ir uni
a una debilidad sexual creciente, que llega hasta la impotencia completa.

Demencia Alcohdlica

Suele ser de evolucidn lenta y puede constituir el punto de partida de enfermedades alcohdlicas, como la
Psicosis de Kérsakov o la Psicosis Alcohdlica Delirante Crénica; también puede ser consecuencia de la
degradacién, cada vez mayor, de la personalidad del Alcohdlico Crénico.

Trastornos Psiquicos en las Intoxicaciones por Narcéticos (excepto el alcohol).

La morfina, la heroina, el opio, la cocaina y el haschich pueden producir, lo mismo que el alcohol,
Intoxicaciones Agudas y Croénicas que pueden ir acompafadas de diferentes trastornos Psiquicos. Todas e
sustancias se emplean con el mismo objeto que el alcohol o sea para levantar artificialmente el animo.

Psicosis producidas por Téxicos Medicinales

El uso indebido en dosis excesivas de algunos medicamentos producen trastornos Psiquicos. Esto se refiel
sobre todo, a la Acrigina (Atebrina) y a los Barbitdricos.

Psicosis Acriginica (Atebrinica)
La Psicosis por la Acrigina es conocida desde hace poco, ya que este preparado solo empezd a usarse cor

remedio especifico contra el Paludismo y algunas enfermedades de la piel.

La Psicosis Acriginica aparece muy rapidamente y muchas veces adopta forma maniacal. El animo de los
enfermos es muy elevado. Todo el tiempo bromean y se rien. El curso del pensamiento suele ser aceleradc
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Psicosis por Intoxicacién con Barbitlricos

El presunto suicida puede tomar grandes dosis de Narcdticos, pertenecientes al grupo de los Barbitiricos
(Veronal, Luminal, Barbamil). También puede producirse intoxicacién en los casos de insomnios, en que el
enfermo toma una dosis elevada para dormir. En otros casos, el largo suefio termina para dar lugar a una
enfermedad Psiquica. La Psicosis por Intoxicacion Barbitlrico dura de dos a cuatro dias y acaba por curaci
Se manifiesta en dos formas, Delirante y Paralitica.

Psicosis por Intoxicaciones Alimenticias

Algunas intoxicaciones alimenticias pueden traer consigo la aparicion de Psicosis en aquellos casos, en qu
por equivocacién o desconocimiento, se ingieren con la comida sustancias venenosas contenidas
principalmente en vegetales.1

6. Conclusién

En el anterior trabajo concluimos que:

La Psicosis es una enfermedad o lesién de la corteza cerebral que se manifiesta en trastornos de la concie
y gque todas las formas de conciencia del individuo son reflejos de los objetos y fendmenos del mundo
circulante.

La enfermedad Psiquica puede aparecer Unicamente como resultado de la interaccion desfavorable del
organismo y el medio; se deben tener en cuenta tanto el estado del sistema nervioso del enfermo como la
fuerza del agente externo que procede inmediatamente a la enfermedad.

Estos factores del medio, como por ejemplo, las infecciones de gran virulencia o las dosis tdxicas de algunc
venenos, pueden motivar una enfermedad Psiquica incluso cuando se trata de un sistema nervioso muy fue
Por el contrario, factores Patégenos débiles del medio exterior motivan a una enfermedad Psiquica cuando
células nerviosas estan debilitadas.
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4. E| PsicGpata De La Luna Llena.

5. Resumen.
1. Introduccién Al Tema
"Debo felicitarlo por su labor encomiable sobre este arduo tema muy hablado pero poco conocido.

Tratar de meterse en la mente de un psicépata es adentrarse en la atipicidad.

Las herramientas comunes no dan resultados.

Tratar de interpretarlo (y menos juzgarlo) desde la mente del comudn, con principios o c6digos comunes, no
va a llevar al error.

Sélo podemos inferir, o incluso intuir, su proximo paso.

Muchas veces es el azar y no el raciocinio el que nos coloca en la pista correcta.

Cuando realiza de la misma manera los hechos semejantes (lo que se conoce vulgarmente como patrén o
perfil) no es que esté dejando huellas o signos para que lo atrapen, sino que el NECESITA hacerlo de esa
manera.

La necesidad lo hace asumir riesgos atipicos, y ese es su punto flojo, ahi es donde hallamos el error.
Las cartas o llamados a la policia corresponde a OTRO ASPECTO, su tendencia ludica, a jugar".

2. Los Psicopatas

Enfoque Criminolégico De Los Psicopatas

Desde el punto de vista criminolégico, se considera una actuaciéon psicopatica "en serie", cuando como
minimo se presentan tres hechos y con un cierto intervalo de tiempo entre cada uno.

A diferencia de quien comete hechos "en masa", el psicépata es repetitivo, escogiendo a sus victimas y
planeando cuidadosamente sus actuaciones.

Los Psicélogos y Psiquiatras Forenses los han perfilado genéricamente de la siguiente manera:

* Normalmente se trata de hombres jovenes (aunque también hay una lista de mujeres psicépatas que
representan el 11%, de las cuales la mayoria son lesbhianas —observacion de correlacion, mas no de
causalidad)-.

» La mayoria son de raza blanca.

« Atacan preferentemente a las mujeres.

« El primer hecho lo comenten antes de cumplir los 30 afios de edad.

« Infancia traumatica por abandono, malos tratos fisicos, psiquicos o sexuales.

» Tendencia al aislamiento de la sociedad y tratar de vengarse de ella.

» Tiene un mundo imaginario lleno de fantasias mejor que el real (dentro de su mente). No distingue entre
fantasia y la realidad.

» Se siente amo del mundo.

» Revive con cada victima los abusos sufridos, identificAndose con el agresor.

« Tiene contacto personal con las victimas: utiliza armas u objetos de diversa indole, estrangula, golpea. E
uso de armas de fuego no es frecuente entre los psicopatas.

« Finge emaociones que no siente.

27


http://www.monografias.com/trabajos6/sico/sico2.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/sico/sico2.shtml

« Busca su propio placer.

* Solitario.

« Manipulador.

» Puede parecer sociable y de aspecto encantador.

» Cree que todo le esta permitido. Particular sentido de la libertad.

» Se excita con el riesgo y lo prohibido.

» Humilla a sus victimas para recobrar la autoridad y realzar su autoestima.

» Cuando su actuacion es organizada (como el caso que nos ocupa), preparan sus actos minuciosamente
dejar pistas, dificultando su captura. El psicOpata desorganizado si deja pistas y comete errores, facilitanc
su captura.

» Una vez capturados suelen confesar, a veces atribuyéndose mas victimas, dado su afan de protagonism
celebridad.

» Tendencia ludica a "jugar” con la policia, desafiandola y sintiéndose superior.

En el caso de mujeres psicépatas, basicamente se caracterizan asi:
Son menos violentas.

Raramente sus actos tienen connotaciones sexuales.

Usan métodos discretos y sencillos para atacar.

El veneno es el recurso mas utilizado para actuar.

Son metdédicas y muy cuidadosas.

La historia registra casos de mujeres de fragiles rostros —unos inspiradores de ternura y otros de compasiol
pero en cuyas mentes se ocultan verdaderas mentes psicopaticas destructivas.

La Mente De La Personalidad Psicopatica

Qué hace a una persona llegar a extremos?

Qué mativaciones tiene el Psicépata para actuar?

Qué hay en su mente para no sentir culpa o remordimiento?

Por qué los psicépatas cuando son capturados hablan con orgullo de lo que hicieron, como sintiéndose
protagonistas de magnos eventos?

Por qué este PsicOpata se asegura que la policia encuentre el cadaver de la mujer dentro de tercer dia? Lo
estara retando, estara jugando "en su tendencia lidica a jugar” o los estard insultando, como diciéndoles:
"tengo que dejarles rastros, porque ustedes solos no pueden, ni siquiera han podido capturarme desde abri
1986" (masacre de Alajuelita).

Siendo tan inteligente como ha demostrado que es, puede ser calificado de loco?
Como es posible que un psicépata pueda llevar una aparente vida social normal?

La personalidad psicopatica es un refugio de traumas, normalmente provocados en su infancia, que lo lleve
vengarse con la sociedad de todo aquello que le ocurri6.

Maltrato, abusos, violaciones, rechazos, frustraciones, son parte de la larga lista de causas, que en la ment
fantasiosa del psicOpata, se vuelven motivaciones encauzadas hacia lo religioso, lo moral, familiar, sexual ¢
social.

Uno de los psicépatas mas impactantes que registra la historia fue Theodore —Ted—- Bundy —, ejecutado en
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silla eléctrica, indica como el rechazo de que fue objeto por parte por una jovencita en su primera experienc
sentimental, le provocd severos trastornos que lo llevaron a violar y asesinar a gran cantidad de jovencitas
las mismas caracteristicas fisicas de aquella que lo habia rechazado, las que atraia con su encanto person
normalmente en Colegios o puntos de reunion.

El Psicépata que actia en la Zona de Curridabat y Tres Rios (Costa Rica) —que llamaremos el Psicopata d
Luna Llena-, de acuerdo a los perfiles elaborados nos indica que no se comporta como un loco, aunque Si
perfilado como solitario, retraido, hostil y agresivo, de inteligencia mayor a la normal, con habitos hacia el
montafismo acorde con su forma de ser solitaria, posiblemente por una situacion de abuso y maltrato
sistematico en la infancia lo llevé a odiar a la figura femenina.

A quién busca atacar este psicépata? A la mujer? Al amor? A las parejas?

El Psicépata tiene su propia realidad, donde se hace presente el "Teorema de Thomas": "aunque sea falso
SuUS causas es cierto en sus consecuencias”, es decir, todo lo que inunda su intrincada mente es cierto pare
dentro de una "logica" de pensamiento que él justifica, porque la personalidad psicopatica lo justifica todo

echandole la culpa a otros, ya que el PsicOpata se siente victima y no victimario, no hace nada malo porque

aras de "su realidad", "hace justicia" por lo que considera no deberia ocurrir o simplemente satisfacer su
necesidad de venganza o furia interior y de "hacer justicia" por todo lo que a él le paso.

Este Psicépata ha sido calificado como una persona lujuriosa y fantasiosa, y como tal no distingue entre la
realidad y la imaginacién, no pudiendo establecer los limites y autolimites que impone la vida en sociedad.

No tiene sentido del limite, porque para él todo le esta permitido.

Cual si hubiera seguido un modelo de "formacién”, este PsicOpata desarrollé una personalidad compatible
lo que llegaria a ser adulto: cauteloso, inteligente, sagaz, astuto, paciente, solitario, habil, seguro, de condic
fisica fuerte, certero. Estas caracteristicas unidas a la "rigidizacion de los valores" —especialmente los sexu
—lo llevaron hacia lo que el Psicépata Walker calific6 como "una empresa exitosa", al referirse a la gran
cantidad de ataques seriales "exitosos" que habia cometido.

Obsérvese que todas esas habilidades son las de un cazador (los perfiles destacan esa caracteristica), por
realmente lo que hace es aplicar la estrategia de "cazar": conoce el sitio con anterioridad, estudia el terrenc
sabe donde llega "la presa", espera y ataca —siempre de la misma manera-.

Aunque la mente del PsicOpata es calificada por la Psiquiatria como enferma, no se le considera un loco,
porque su actuacion demuestra que esta ubicado en el tiempo y en el espacio, "actla inteligentemente" sin
dejar rastros ni pistas en lo que técnicamente se llama "manejo limpio de la escena del crimen". Haber
permanecido en el misterio desde 1986 lo demuestran.

Sus perturbaciones son de algunas areas de su personalidad, pero no de todas.

En los intrincados laberintos de la mente humana, la actuacién del PsicOpata seguira siendo calificada por ¢
comun de la gente como la de un loco, pero no deberiamos abandonar el analisis desde sus causas, porqu
fin de cuentas el PsicOpata posiblemente fue victima de un pasado lleno de rechazo, maltrato y vejamenes.

Debe llamarnos a la reflexién y a la accidn, lo que muchos nifios sufren hoy en algunos "hogares" (hogares
y en las calles de nuestras junglas de concreto llamadas "ciudades"? Abandono, pandillismo, antivalores,
drogadiccién, pérdida de valores. La llamada "cosificacién" de ésta era tecnoldgica, donde la adiccién a la
tecnologia hace que los nifios -y las personas— se sientan mejor con las cosas que con las personas, son (
ingrediente de la conducta psicopética.
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Acaso estamos forjando con todo ello a futuros psicépatas o antisociales?

Recordemos:

"Si un nifio vive en hostilidad, aprende a pelear.

Si un nifio vive avergonzado, aprende a sentirse culpable.

Si un nifio vive con tolerancia, aprende a confiar.

Si un nifio vive apreciado, aprende a apreciar.

Si un nifio vive con equidad, aprende a ser justo.

Si un nifio vive con seguridad, aprende a tener fe.

Si un nifio vive con aprobacion, aprende a quererse.

Si un nifio vive con aceptacion y amor, aprende el lenguaje universal del amor".
"Quien no ame a los nifios esta renunciando al futuro de su Patria,
guien no respete a un anciano esta ignorando el pasado de su Patria.
Quien no entienda esto, no entiende nada".

Los Psicopatas Y La Ventana De Johari

Los autores Joseph Luft y Harry Inghamm disefaron lo que llamaron la Ventana de Johari (nombre
compuesto con sus dos nombres), donde plantean que los seres humanos tenemos cuatro comportamientc
perfectamente identificables en areas especificas, a saber:

» Ventana Publica: son los comportamientos de los que yo estoy consciente que los tengo y los demas los
perciben. Con este "yo publico" no hay problema. Yo lo sé y los demas también porque lo perciben.

» Ventana Ciega: yo ignoro mi comportamiento pero los demas si lo saben. Con este "yo ciego" comienzan
aparecer los problemas, ya que no me estoy dando cuenta de lo que los demas perciben de mi.

« Ventana Privada: son los comportamientos que estoy consciente de tengo, pero que reprimo porque no
quiero que los demas me los descubran. Se dice que abrir esta ventana es como cortar cebolla: "se term
llorando".

» Ventana Desconocida: se trata de un "yo" que no conocemos, ya que ahi estan las conductas que serian
capaces de tener, pero que no lo sabemos hasta que se den las circunstancias. Muchas veces cuando n
enteramos de que un amigo cometié un crimen o un asalto, no podemos comprender como fue capaz de
cometer semejante delito.

Precisamente algunos estudiosos del fenémeno psicopatico, plantean que la conducta del psicépata podria
estar en nuestra "animalidad y primitivismo"”, o sea en ese "yo desconocido" que tenemos todas las person:e
gue se desarrolla de diversas formas (para el bien o para el mal) o que simplemente permanecen ahi porgt
nunca se dieron las circunstancias para que se desarrollaran.

Asi por ejemplo una persona considerada como cobarde por los demas en la vida diaria, podria ser un hérc
una catastrofe, guerra o situacion de emergencia.

Una persona callada y timida podria ser una persona con gran facilidad de expresién y de integracién de lo
demés ante determinada causa o circunstancia.

El poeta tal vez jamas pensé que lo seria.

Cervantes era manco, Betthoven sordo. Acaso no esta aqui presente ese yo desconocido que nos hace alc
metas que ni siquiera las teniamos incorporadas en nuestra conciencia?

Caracterizacion De Los Psicopatas

PERSONALIDAD PSICOPATICA
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0

INDIVIDUOS QUE DEBEN SATISFACER NECESIDADES ESPECIALES
0

USAN RECURSOS ATIPICOS PARA SATISFACERLAS
0

TIENEN UN CONCEPTO PARTICULAR DE LIBERTAD
0

VALIENDOSE DE CODIGOS PROPIOS

0

UTILIZANDO A LAS PERSONAS COMO COSAS

0

DESTRUCTIVIDAD

0

REPETICION DE HECHOS

Qué es un Psicépata?

Por qué actia compulsivamente?

Por qué no puede parar?

Por qué su conducta esta asociada a la destructividad?

Las siguientes son notas libres obtenidas de distinguidos estudiosos que han escrito libros, monografias o |
opinado sobre la conducta psicopatica. Omito adrede términos técnicos.

El Dr. Marietan es un brillante estudioso del fendmeno psicopatico y autor de:
Libro "Semiologia psiquiatrica. Grupos Sintomaticos". Editorial Ananké, Buenos Aires, 1998.

Autor del estudio "Personalidades Psicopaticas", publicado en la Revista Alcmeon N° 27, Ao IX, Vol 7, N°
3, noviembre 1998. Asociacién Argentina de Psiquiatras.

El Psicépata es un sociopata:
Un Psicopata sufre y hace sufrir a la sociedad.

Para el PsicGpata su situacion es producida por otros, y por lo tanto en su légica de pensamiento, le parece
justo que paguen por eso.
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La personalidad de un Psicopata.

El Psicépata es un individuo con una personalidad extrafia, apartada del comudn de la gente, aunque él pue
vivir como un "comun", pasando inadvertido como psicopata. De ahi la dificultad de la policia para lograr
informacion eficaz para su captura.

Es una personalidad que fue desarrollada, y en ese desarrollo tuvo que ver la familia, el ambiente y la
sociedad. Otra teoria habla de la predisposicion genética, que explicaremos mas adelante.

Como actla un Psicépata?
La anticipacion del peligro y el miedo no le inhibe a actuar.

Las argumentaciones no valen con él, y desde nifios "su conducta anormal" es considera en forma errénea
como travesuras o etapas normales de su crecimiento psicolégico.

El Psicépata en su accionar no es visiblemente 100% psicopata.

No tiene caracteristicas fisicas prestablecidas. Cualquier persona normal a los ojos de los demas, podria se
Psicopata, sin embargo la historia de los Psicépatas nos muestra que hay toda una gama: encantadores,
amargados, toscos, repulsivos, altos, fuertes, débiles, introvertidos, extrovertidos.

Muestran poca ansiedad y tienen gran tolerancia a la angustia que la mayoria de la poblacion.

El psicépata puede mentir de palabra o con el cuerpo (lenguaje no verbal) y adapta su actuacion a la perso
gue le interesa (herramientas de "trabajo").

La mayoria muestra mucha inteligencia.

Puede permanecer sereno ante situaciones que desestabilizan a los demas, o ponerse muy inestable ante
intrascendentes para otros.

Son egocéntricos, manipuladores y utilizan a los demas para sus propésitos. Una relacion con un psicépate
un boleto sélo de ida.

No tolera el fracaso y menos aun la frustracion.

Puede reaccionar ante pequefios estimulos o no hacerlo ante grandes estimulos. Puede parecer muy estat
pesar de que el ambiente esté convulso.

El fracaso o la frustracion lo derrumba.

Tiene un particular sentido de la libertad. Ser libre es actuar sin normas.

Carece de apego emocional y sentido de culpabilidad y obedece a impulsos irresistibles.

Siente orgullo de lo que hace?

El psicépata tiene un "sello psicopatico”. Es como su marca personal, que repite una y otra vez. Siente orgl

de lo que hace y por eso tiene su sello personalizado (sello psicopatico) para que se le adjudiquen los hech
sin lugar a dudas.
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Todavia no existe consenso entre los especialistas sobre las razones del disfrute. Unos piensan que se trat
un aspecto asociado con nuestra "animalidad” y "primitivismo".

Qué es la Defensa Aloplastica del Psicépata?
Defensa Aloplastica: los demas siempre tienen la culpa, yo no soy culpable de nada.

No se siente responsable de nada. Para sentir culpa uno debe sentirse responsable de la accidn. El psicop
se siente responsable de lo que hace.

Como es un Psicopata desde el punto de vista afectivo?

Normalmente no tienen compromiso afectivo, lo que significa que podrian carecer de pareja permanente,
aunque sean sexualmente activos, normalmente con un sentido de perversidad.

La inteligencia de los psicépatas — son inteligentes.
Puede tener razonamientos deficientes.

Aprende de la experiencia.

La repeticién es un accionar comun en los PsicOpatas.

Qué es la Cosificacién en un Psicopata?

Usa a sus victimas y cuando no les sirven las deshecha, en la llamada "cosificacion", es decir, las personas
"cosas" y por eso él no se considera cruel ni despiadado, porque no esta matando personas, sino "cosas".

Su concepto particular de la libertad:

Las normas son obstaculos para el PsicOpata, no le interesa el bien comin y por eso también son sociépat
El mismo no se considera violador de normas porque para él no existen como tales.

Se autocastiga el Psicopata?

El psicépata se castiga fuertemente cuando considera haber quebrado sus propios valores (antivalores par
resto de la sociedad).

Puede llegar a castigarse incluso con crueldad.

En cuanto al sexo, el amor y la ternura:

Incapacidad de relacién afectuosa.

Son incapaces de enamorarse y de mantener una relacion sexual con ternura.
Tienen un concepto perturbado de sexo.

Su vida sexual es impersonal, trivial y poco integrada.

La relacién con un psicOpata es un viaje solo de ida.

A pesar de la seriedad que estos casos tienen, la sociedad ha inventado chistes. En un supuesto anuncio
aparecido en la prensa, se leia: "PsicOpata busca a muchacha para relaciéon corta".

Aunque el chiste podria parecer chocante, refleja muy bien la personalidad psicopatica en cuanto al amor.
La falta de visién futurista del Psicopata:

No planea el futuro, por eso no se encuentra alta escolaridad en los perfiles psicopaticos. Hay indiferencia |
su futuro y es un simple repetidor de sus patrones conductuales. Carece de visiéon de futuro.
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Los nueve trastornos de la personalidad psicopatica (Hare, Hart y Harpur, 1976):
Los estudiosos de la conducta psicopatica Hare, Hart y Harpur, derivan nueve rasgos generales de la
personalidad psicopatica.

 Locuacidad y encanto superficial.

 Autovaloracidn exageradamente alta arrogancia.

* Ausencia total de remordimiento.

» Ausencia de empatia en las relaciones personales.

» Manipulacién ajena con recurso frecuente de engario.

* Problemas de conducta en la infancia.

» Conducta antisocial en la vida adulta.

* Ausencia de autocontrol.

« Irresponsabilidad (carencia del sentido de responsabilidad).

Otros estudiosos del fenédmeno psicopatico como A. Bruno/G. Tértora ("Los psicOpatas" Psicologia forense,
sexologia y praxis), Revista de Psiquiatria afio 3, Volumen 2, N° 4, 1996) establecen cinco términos
sintomaticos de la personalidad psicopatica, a saber:

» Enafectividad. Desde nifio se observa un desapego y un caracter disimulado. No manifiesta inclinacién al
afecto que se le brinda. No comprende los afectos y la frialdad emocional es su signo.

» Amoralidad. Son insensibles moralmente. Falta el juicio moral y la nocién de ética. Algunos autores son ¢
la tesis que estas personas también tienen tolerancia al dolor fisico (hipoalgesia).

 Impulsividad.

« Inadaptabildad. Son crueles. Tendencia a lo delictivo y a no respetar las jerarquias. Se molestan con las
autoridades. Desde nifios no respetan los reglamentos escolares.

« Incorregibilidad. Son incorregibles porque son insensibles al castigo o al premio.

No siente remordimiento:

El siguiente es parte del interrogatorio policial practicado al psicdpata estrangulador y canibal Arthur
Shawcroos (13 victimas—USA):

Le mortifica haber matado a una amiga Dorothy Keller?
"No, en absoluto".

No siente remordimiento?
No

Por qué no enterré el cuerpo de June Scott?
Me habria gustado encontrar un gran hoyo y meter en él todos los cuerpos, para que estuvieran todas junte

Como hizo para matarlas tan facilmente?
La mayor parte de las veces ni yo sabia que iba a matarlas. Ademas, me conocian y no esperaban eso de
Las atacaba rapidamente y las dejaba paralizadas.

Tuvo contacto con la policia durante las investigaciones?

Siempre iba a comer a un sitio donde a menudo iban policias. Hablaba con ellos para saber cémo avanzab
investigacion.
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Se da cuenta de lo que hacia en el momento de matar a las muchachas?
Si, pero me daba igual. La rutina...

Es terrible lo que usted ha hecho?
Si.

Qué deberia hacer la policia con una persona como usted?
Meterme en la carcel toda la vida. Si me sueltan volveré a hacerlo.

El Psicépata se sobrevalora:

Se queja de la justicia, entonces él mismo procede a hacerla.
Sobredimensiona sus posibilidades, su ingenio y su suerte.

Nunca piensa que lo van a capturar, mostrando una actitud "muy positiva" para su propésito.
Duplicidad narcisista:

El Psicépata cuando es interrogado o entrevistado, muestra una "duplicidad narcisista", mediante la cual iré
contestando preguntas en el mismo lenguaje, estilo de razonamiento, velocidad de la palabra u otros factor
gue detecte, similar al entrevistador, con la idea de "hacerle el juego” pareciéndose a él, llegando incluso a
adoptar una conducta donde él parece ser el interrogador.

Va elogiando al interrogador y si éste cae en la trampa, "bajara la guardia" del interrogatorio, terminando
manipulado, que en la personalidad psicopatica constituye un patron comun.

A esta actuacion se le conoce como duplicidad narcisista, ya que en su mente fantasiosa, el psicpata se v
impartiendo justicia, es decir, él mismo pretende verse en el interrogador.

Qué escala de valores maneja?

« Tiene necesidades distintas pero valores propios.

» Lo que él hace se ajusta a su escala de valores, la que no coincide con la escala de valores socialmente
aceptadas.

* Rigidiza los valores, siendo los suyos los que valen y que lleva a extremos.

* Y no es que ignore la escala social de valores, sino que antepone su escala de valores a la de los demas

« Sus valores le dictan que debe sentir poder y dominio total sobre las personas.

« Tienen un objetivo y lo tratan de conseguir. El costo no es lo importante, lo importante es lograrlo pagand
la menor factura.

« Incapacidad de identificarse con los valores morales socialmente aceptados.

» Capta las reacciones de los demas y lo que van a hacer (de ahi lo dificil de capturarlos), excepto en la
dimension ética.

Tipologia de los Psicopatas

1: Satisfaccion de necesidades distintas

VARIABLE TIPOLOGIA DE CONDUCTA

1.1. Uso patrticular de la 1.1.1. Intolerancia a los impedimentos. Ve las normas comp
libertad obstaculos.

1.2. Creacion de cédigos 1.2.1. Sorteo de las normas.

propios
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1.2.2.

1.2.3.

Falta de remordimiento o culpa.

Intolerancia a las frustraciones, reacciones de

descompensacion.

1.2.4.

Defensa aloplastica: le echa la culpa a otros de lo gu

sucedio6 a él.

1.3. Repeticién de patrones
conductuales

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

Ritos.
Automatismos.
Impulsos.

Sello psicopatico personal en sus actuaciones.

1.4. Necesidad de estimulos
intensos

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

1.4.5.

1.4.6.

Asuncion de conductas riesgosas.
Tendencia al aburrimiento.
Escasos proyectos a largo plazo.
Podria usar drogas.

Busqueda de emociones intensas.

Satisfaccion sexual perversa.

2: "Cosificacion" de otras personas

VARIABLE

TIPOLOGIA DE CONDUCTA

2.1. Egocentrismo 2.1.1. Sobrevaloracion
2.2. Falta de empatia 2.2.1. Tosco y hostil
2.3.1. Seduccidn. Captacion perfecta de las necesidades d
otros.
2.3. Manipulacién 232 Mentiras
2.3.3. Actuacién
2.4. Coercion 2.4.1. Dominio de poder
2.5. Parasitismo 2.5.1. Logra las cosas por medio de astucia y pasividad
2.6. Relaciones utilitarias 2.6.1. Usa a las personas
2.7.1. Crueldad
2.7. Insensibilidad
2.7.2. Tolerancia a situaciones de tension

3: Acto psicopético grave.

VARIABLE

TIPOLOGIA DE CONDUCTA

3.1. Tormenta psicopatica

3.1.1.

3.1.2.

Homicidio brutal

Masacre

ele

e
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3.1.3. Violaciones en serie

3.1.4. Otros actos asociales graves
3.2. Perversiones sexuales |3.2.1. Concepto perturbado del sexo

Es responsable de sus actos un psicépata?
Esta un psicépata en capacidad de comprender el caracter licito o ilicito de sus actos?

Este tema ha sido objeto de muchos escritos, y resulta de mucho interés —sobre todo en Costa Rica que nu
se ha juzgado un caso psicopatico—, conocer las consecuencias juridicas derivadas de su actuacion.

En el lenguaje judicial cabe la siguiente pregunta:
Esta un psicépata en capacidad de comprender el caracter licito o ilicito de sus actos?

Si, esta en capacidad de comprender, entonces es responsable de sus actos y por lo tanto es enjuiciable
(imputable).

Si, no esta en capacidad de comprender el caracter ilicito de sus actos, entonces, no es enjuiciable (imputa
siendo a lo sumo objeto de internamiento en un Hospital Psiquiatrico.

Vicente Garrido Genovés, en su libro "Psicépata”, Editorial Tirant Lo Blanch, Valencia, 1993, establece la
siguiente posicion:

No puede ser declarado a priori insano, si no es con peritaje previo. Aunque legalmente es responsable,
porque el PsicGpata conoce las normas, en lo moral, el PsicOpata carece de sentimiento de apego emocion
de culpabilidad.

Obedece a un impulso irresistible. Aunque el Psicépata pudiera conocer la diferencia entre el bien y el mal,
ese impulso irresistible lo lleva a cometer sus actos. Esto que no es compartido por otros Tratadistas
aduciendo que "impulso significa espontaneidad”, y el Psicépata no es espontaneo, caracterizandose mas |
por preparar cuidadosamente su actuacion.

Se supone que no es responsable penal si su accién es producto de una enfermedad mental, cabiendo
entonces tres posibilidades:

» Responsabilidad total: castiga al "anormal” igual que el "normal".

» Responsabilidad atenuada: considerar que su actuacién fue "anormal”, pero que no se puede tratar comc
caso "normal" y por lo tanto la sentencia seria atenuada.

» Exencién de la responsabilidad (imputable): equipara al psicépata como un loco o enajenado, debiendo
estar en un Hospital Psiquiatrico.

La psicopatia podria ser calificada como una desviacién del comportamiento, pero ahora se le considera m
bien como una anomalia de la personalidad y por ello constituye una auténtica enfermedad mental, ya que
no es consciente de su propia psicopatia, aunque parezca actuar muy inteligentemente.

Analizando los casos mas famosos de psicOpatas seriales, observamos que, como el psicépata no modifice
conducta ni por estimulos positivos (carifios, recompensas, suavizacion de las penas, apelaciones a lo
afectivo), ni por estimulos negativos (castigos, penas, apelacion a las normas), en la conocida "conducta
refractaria”, entonces ha existido un implicito acuerdo social de juzgarlos como si fueran responsables de s
actos, porque la sociedad (el bien comuan) estd mas protegida teniéndolos en la carcel que teniéndolos en L
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Institucién Psiquiatrica, ya que podria ser dado de alta en cualquier momento con un dictamen Médico y co
el psicopata es manipulador, podria lograrlo.

Las condenas se han dictado bajo el criterio de "responsabilidad total", pues conforme a la terminologia
judicial: "estan en capacidad de comprender el caracter licito o ilicito de sus actos".

El Dr Roberto Mazzuca, otro Médico Psiquiatra argentino estudioso del tema y colega del Dr. Hugo
Marietan, opina:

"La psicopatia como en la neurosis obsesiva, se trata de una patologia de la responsabilidad. Que el obses
se sienta culpable, o que esté asediado por autorreproches, no quiere decir que sea un sujeto responsable.
ninguno de los dos casos podemos considerar que haya una responsabilidad plena”.

Interesante observar que en una serie de crimenes ocurridos en los Estados Unidos, el acusado (Bianchi—"
asesino de la Colina"-que actuaba con su primo Buono, ambos Vigilantes Privados) se comportd en el curs
de la investigacion como si sufriera el fenédmeno de "personalidades multiples”, habiéndose comprobado
finalmente que se trataba de una simulacion para no ser juzgado, no sin antes haberse dado posiciones
contradictorias entre los especialistas de la conducta.

Este es un aspecto que quiero destacar, porque si la conducta del psicépata es manipuladora, como
determinar entonces que esta mintiendo?

Cabe preguntarse, es detectable la mentira en un PsicGpata?

La técnica del interrogatorio se vuelve poco eficaz ante la actitud narcisista del psicOpata, ante su personali
manipuladora, frialdad, inteligencia y calculo.

Eso hace que la mentira sea tan dificil de detectar en un psicopata.

En una investigacion publicada por la television alemana DW en un reportaje de Beatriz Sunhuger,
denominado "Verdades sobre la Mentira", se plantea este interesante tema:

Es detectable la mentira?

El estudio plantea la falta de fiabilidad del detector de mentiras —en realidad un detector de emociones—, qu
llev6 a algunos paises a eliminarlo del todo o a excluirlo en los procesos penales, sin embargo el reportaje
plantea que en materia conductual todo peritaje tiene alguna falta de fiabilidad, es decir que "ningiin métodic
de evaluacioén psicolégica—psiquiatrica es infalible".

Coémo entonces detectar la mentira?

Hasta el momento se han planteado métodos "hacia fuera" del ser humano, sin embargo las nuevas teorias
preferido ir "hacia dentro” (insight), es decir, hacia donde se origina la mentira: el cerebro. Pero las
investigaciones todavia no son concluyentes.

Por ejemplo, el psicopata Charles Punhart, fotégrafo de modelos en California y quien cometi6é hechos
seriales, fue condenado a cadena perpetua por la muerte y vejacion sexual de una modelo, sin habérsele
probado otras muertes en el mismo modus operandi. Siempre mantuvo con pasmosa serenidad, su inocenc
(tipico en los psicOpatas hasta que se vean verdaderamente acorralados).

Finalmente, acept6é haber estado en la escena del crimen y adujo que la muerte habia sido accidental, pero
policia pudo comprobar todo lo contrario. Por haber cooperado llevando a la policia al sitio donde habia
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enterrado a la victima, fue eximido de la pena de muerte a cambio de cadena perpetua sin posibilidad de sz
libre.

En este caso, su mentira sélo pudo ser comprobada por la Ciencia Forense, en lo que se ha llegado a llam:
ciencia de la escena del crimen”, que ha mostrado en nuestro pais un importante desarrollo digno de desta

5. El Psicopata De La Luna Llena

(Ilamado asi por atacar en noches de luna llena)

Método Del Psicépata

El psicépata opera el Este y Sur de San José, capital de Costa Rica, atacando cuando hay luna llena.

Su actuacién es recurrente y tiene su propio modus operandi 0 método de acciéon personalizado, denomina
"sello psicopatico", que es una de las bases para trazar lineas de investigacion sobre las que normalmente
mueve la policia para poder planificar la investigacion, anticipar hechos, preservar la escena del crimen y
trazar perfiles del atacante, correlacionar otros expedientes y otros usos de inteligencia policial.

El "Psicépata de la Luna Llena" muestra el siguiente modus operandi:

Ataca a parejas en lugares solitarios y oscuros, propicios para encuentros amorosos.

El hombre muere de dos o tres disparos certeros en partes mortales (cabeza, pecho), cosa que hace en el
mismo sitio donde sorprende a la pareja, dejandolo tal y como quedd, porque él va tras la muijer.

No les roba nada a las victimas. Se lleva algunas prendas intimas.

De momento deja a la mujer viva y camina con ella distancias importantes (varios kildmetros incluso) para
llevarla al lugar que previamente ha seleccionado.

Es congruente inferir de acuerdo a las motivaciones de su personalidad psicopatica, que durante el trayectc
profiriendo insultos contra la mujer relacionados con su conducta y con el sexo (castigo verbal-rigidizacion
de valores).

Se ensafia contra la mujer, especialmente contra partes intimas.

El lugar escogido es atravesado por rio o riachuelo, para lavarse.

Las noches de ataque han tenido luna llena, no sélo porque es el escenario ideal para las visitas de parejas
sino para garantizarse iluminacion para el control de la situacién. Otra hipétesis que se maneja es porque

obliga a la pareja a ver los actos que comete.

Oculta el cadaver con piedras o0 malezas o arbustos, para lo cual busca alguna pequefia hondonada natura
previamente seleccionada. Escoge los lugar, los prepara con anterioridad y luego espera a sus victimas.

Nunca cava fosas para enterrar a sus victimas, evidenciandose que se moviliza a pie con armas y
equipamiento minimo pero necesario para el "éxito" de lo que se propone, es decir, no porta equipos,

herramientas o implementos que puedan comprometer su huida.

Reta a la policia (frecuente en los psicépatas), dejando algunas sefiales para que encuentren el cuerpo de
mujer dentro del tercer dia a la comisién del hecho, con lo cual el Psicépata "se garantiza" que identifiquen
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las victimas dentro de su modus operandi (sello psicopatico), garantizandose que se le adjudigue el hecho
(otra caracteristica de los psicOpatas).

No deja ninguna clase de huellas. Ni huellas de llantas, ni huellas de pies o calzado, ni dactilares. Nada. Se
supone incluso que protege sus zapatos con algin cobertor como bolsa plastica, medias elasticas o le hace
algun trabajo de limado de sus zapatos (calza 40 6 41). Sélo en un caso dejo una huella de zapato N° 40 (c
atipico de Ligia Camacho).

No se jacta a posteriori, ni envia cartas ni se atribuye el hecho. Todo parece indicar que no esta tan
desocupado como para dedicar tiempo a ello, estando su satisfaccién y orgullo —valido en la personalidad
psicopatica— en la cobertura periodistica y en lo que se dice de él: que es inteligente, que no dejé ninguna
huella, que sigue el misterio y que la policia sigue despistada y en problemas.

Usa una pistola calibre 45, con silenciador. Aungue se manejo durante mucho tiempo, quedo descartada la
hipétesis de la subametralladora, lo que es coherente con la forma de ataque en zona montafiosa, ya que L
ametralladora es mas dificil de portar y de ocultar en caso de emergencia si el psicopata fuera perseguido.
Ademas la pistola le permite manejar en la otra mano el pufial. El arma usa municiones que pertenecen al
armamento de la Policia, con ciertas caracteristicas de blindaje especial para una mayor penetracion, con
alcance de mas de 80 metros. La municién no se consigue en el mercado.

Sus motivos estan centrados en la figura femenina.

Toda la informacion hace inferir que actda solo. No hay evidencia objetiva que permita derivar que actla er
asociacion. Este aspecto se analiza en el punto siguiente.

Los vehiculos de las victimas no muestran sefiales de haber sido violentados.

Al no ser un psicépata ritualista, no muestra sistematicidad en cuanto a fechas, horarios, aspectos climaticc
tipologia de victimas. Si bien ataca de noche normalmente con luna llena, lo es para su dominio de la
situacion (sentir poder) y por ser las condiciones que le garantizan la presencia de parejas en lugares
desolados y romanticos. Este aspecto se analiza en otro aparte.

Tiene un patron al matar: mata a 2, vuelve a matar a 2, luego mata a una, y repite el patron 2-2-1. De
continuar este patrén, volveria a matar a 2 para luego matar a una mujer sola. La pareja la mata en forma
tipica (sello psicopatico), a la mujer sola la mata en forma atipica, sin dafios sexuales.

"Saltea" los meses de ataque: no ataca en enero, pero si lo hace en febrero, marzo y abril (época de veran
de lunas visibles), luego establece este patrén: mayo no ataca, junio si ataca, julio no ataca, agosto si atace
septiembre no ataca, octubre si ataca (las lunas de octubre), noviembre no ataca, diciembre si ataca. En cu
a los afios no ha establecido ningin patron.

Actlia solo o acompafado?

El analisis de su "modus operandi" y de las escenas, no muestran evidencia objetiva de que actle en pand
asociacion.

Toda evidencia de que actla s6lo, con motivaciones muy personales hacia la figura femenina.
En uno de los hechos (Marta Miriam Navarro) la tap6 parcialmente con grandes piedras en el lecho del rio,
gue hizo pensar a algunos Investigadores que era improbable que él solo pudiera haberlo hecho, dada la

magnitud de las mismas, sin embargo las piedras fueron simplemente movilizadas — y no trasladadas— en ¢
mismo lecho del rio, por lo tanto es perfectamente valido inferir que él mismo pudo haberlo hecho, maxime
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gue el perfil lo presenta como fornido, de gran estatura y de brazos largos y fuertes, de buena condicion fisi

Ademas, en congruencia con la historia de los psicépatas en serie, éstos siempre actdan solos, dado que s
conducta obedece a patologias de la persona.

Resulta practicamente imposible la asociacion de psicOpatas seriales, dados los motivos personalisimos qu
presentan (ver clasificacion del Dr. Hugo Marietan).

La historia de los psicopatas seriales destaca a uno que mataba y violaba mujeres en asocio de su esposa,
gue fue condenada por complicidad al comprobarse en unos videos encontrados en el s6tano de la casa, s
participacién activa en los hechos. Ella habia mantenido una firme posicién de inocencia y desconocimientc
de los hechos atribuidos a su esposo y constituye uno de los pocos casos en que hubo asociacion familiar.

En el caso que nos ocupa, la policia sin embargo no descarta que actle a lo sumo con otro acompafiante €
calidad de ayudante, situacién que resultaria atipica dentro de los caracteres de la personalidad psicopatice
dada que incluso el perfil lo percibe como solitario.

Ademas, tratandose de un psicOpata organizado, no va a asumir riesgos asociandose, maxime que no robe
nada a las victimas.

Esta el psicopata relacionado con la policia?

La policia maneja la hipotesis de que se trata de una persona con conocimientos policiales e incluso miemt
policial o relacionado de algin modo directo o indirecto con ella, aspecto avalado incluso por el FBI.

Este es un punto especialmente relevante en la investigacion, que en mi criterio es improbable, dado que e
cultura policial el cuido del arma es algo esencial al desempefo, no encontrandose esta caracteristica en el
psicOpata, pues balistica anota mucho desgaste de las estrias del cafion por suciedad.

La suciedad es producto del descuido, aspecto que definitivamente no es una caracteristica congruente col
"modus operandi" del psicépata, quien al ser organizado se muestra cauteloso y muy cuidadoso con el mar
del sitio, por lo que siendo esa una caracteristica tipica suya, es de inferir que en general la atencion del de
seria parte de su perfil, no resultando congruente que tenga un arma en condiciones de descuido y sucieda

Tampoco resulta aceptable la hip6tesis de que el arma esta sucia porque la tiene enterrada, porque no atac
un solo sitio.

Ademas, siendo un atacante solitario de parejas jovenes, no podria el Psicépata asumir riesgos por el mal
funcionamiento de su arma, siendo entonces un aspecto clave en su psicologia la atencion del detalle, com
indico.

Otra idea que se maneja, es que se hace pasar por policia, lo que no considero congruente, porque no lo
necesita, dado que ataca por sorpresa en zonas desoladas y oscuras, entonces cabe preguntarse: qué nec
tiene de hacerse pasar por policia? Tal hip6tesis seria aceptable si fuera su radio de accion la zona urbana
poblada o si penetrara casas de habitacién o si actuara en las carreteras (Bouno y Bianchi, enlistados en el
ranking de asesinos seriales, se hacian pasar por policias porque abordaban mujeres en la zona urbana de
Angeles. Bianchi era vigilante privado, Bouno tapicero, ambos primos).

Pero en una zona montafiosa, alejada, despoblada y oscura, donde las parejas estan descuidadas dentro c
un vehiculo, gué necesidad tiene de vestirse o hacerse pasar por policia?

El argumento de que los vehiculos donde ha sorprendido a las parejas no muestran haber sido violentados
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lo que ha hecho inferir a la policia de que pudiera ser que se presente como policia, pero el factor sorpresa
siempre maneja a su favor, ademas de ser portador de una arma, hace que la pareja se someta facilmente
oponer resistencia, maxime que la pareja esta en descuido total.

En conclusion: Se presente o no como policia resulta irrelevante, porque el elemento sorpresa y la amenaz
hacen que la pareja deba abrir pacificamente el vehiculo. En uno de los casos, por ejemplo, maté al hombr
través del vidrio de la ventana, posiblemente porque se resistio a abrir el vehiculo o porque sabia de las
intenciones del conductor por capturarlo (caso de Edwin Mata), cosa que no hubiera hecho si el psicépata
hubiera estado vestido como policia.

Resulta mas fuerte la hipotesis de que el psicépata podria ser un cazador habitual de la zona, y como tal
cuidadoso en el detalle: sitios donde llega la "presa”, sigilo, horas, silencio, paciencia para esperar, no
espantar a las demas "presas" (el uso del silenciador).

Recordemos que por la altitud (1.200 metros sobre el nivel del mar), clima, vegetacién y agua, la zona donc
ataca presenta caracteristicas ideales para una gran cantidad de fauna menor. Incluso la formacién montaf
tiene conexion con el Cerro de la Carpintera, que todavia mantiene zonas de espesa vegetacion y presas d
mayor tamario.

En mi concepto es mas aceptable que se trata de una persona con experiencia y gusto por la caceria, ya q
congruente con esta teoria es un buen tirador, certero en el disparo, lo que hace a corta distancia y a la cat
de sus victimas, sin asumir riesgos. Acaso no son esas las caracteristicas de un cazador?

El hecho de que los estudios de balistica comprueben que la municién usada es calibre 45 y que sélo se
consigue clandestinamente por ser de uso policial, no puede hacer inferir que el Psicépata tenga relacién c
la policia, dado el desorden con que en el pasado de manejo6 el arsenal del Estado.

Cabe citar aqui el caso de un ciclista colombiano que participé en la Vuelta Ciclistica a Costa Rica en
diciembre de 1999, quien fue detenido en el Aeropuerto Internacional Juan Santamaria, cuando salia hacia
pais, decomisandosele una arma de uso policial que compr6 con su respectiva factura, en una casa de em;
0 "compra-venta", con tanta naturalidad que simplemente la colocé en el equipaje, sin medir las
consecuencias de su deteccion en el scanner del Aeropuerto, lo que demuestra que no son dificiles de
conseguir, reforzandose la hipétesis de que no necesariamente el Psicépata sea miembro policial o que tiel
relaciéon con la policia.

Tampoco ignoremos en el analisis la gran influencia que recibié y sigue recibiendo Costa Rica a raiz del
conflicto nicaraguense, en lo que al comercio ilegal de armas y municiones se refiere, sin ningun tipo de
control, dados los multiples accesos de la zona fronteriza.

Incluso el distinguido Obispo de la Diécesis de Ciudad Quesada, fronteriza con Nicaragua, Monsefior Ange
Sancasimiro, pidié al Ministerio de Seguridad Publica mas control sobre el trasiego de armas en la region
(periédico La Nacion del 8 de marzo de 2000 pagina 16—-A):

"Personalmente no me consta, pero desde hace muchos afios es vox populi que aqui se comercializa con t
tipo de armas, al parecer llegadas de la vecina Nicaragua".

"No so6lo los delincuentes andan armados. También los latifundistas..."

A raiz de la serie de asaltos y asesinatos en la zona, La Nacion agrega: "Como supuestos autores de asalt
homicidios la policia sospecha de sujetos de nacionalidad nicaraguense..."

Ante este panorama, mas el desorden con que se manej6 el arsenal del Gobierno, es imposible sostener s
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bases objetivas, que el psicdpata tenga relaciones con la policia, lo que no pasaria de ser una mera conjett
sin validez investigativa. La investigacién criminal traza hipoétesis, las que a diferencia de las conjeturas,
provienen de bases objetivas y no de simples suposiciones.

Psicopata ritual?

El rito estd compuesto por un método sistematico basado en simbolos, que en su conjunto tiene un signific:
ritual para la persona que lo practica.

En el caso del Psicopata no debe confundirse la diferencia entre rito, "modus operandi" y sello psicopatico.

Si bien es cierto los ataques fueron siempre de noche, normalmente con luna llena, en sitios romanticos o
apartados, propios para el encuentro de parejas (su blanco preferido), no puede calificarse eso como ritual
porque lo que el psicépata busca es a la mujer.

Por lo tanto, el hecho de que ataque a parejas no lo es por circunstancias, sino porque es el escenario idea
donde encuentra personas descuidadas de lo que pasa en el entorno, al estar concentradas en su encuent
amoroso dentro de un ambiente iluminado por la luna llena.

Aunque el elemento agua (rio o riachuelo) siempre esta presente en la escena del hecho, obedece a su pré
de lavarse dado el dafio que produce a la mujer, lo que hace inferir que podria vivir acompafiado y no se
expone, o bien que para llegar a su lugar de residencia debe pasar por zonas pobladas, o que posee alguin
medio de locomocion que deja en lugar estratégico cuyas huellas la policia no ha podido relacionar con el
hecho. Definitivamente el psicGpata anda a pie cuando actua.

La teoria del rito seria valida si ejecutara acciones sistematicas simbdlicas en la victima o dejara signos
especiales en el sitio, como por ejemplo: pintar de un color a la victima, vestirla con algun color o tipo de
prenda, cortarle el cabello u otras simbolos que no se presente en el caso. Los dafios y ensafiamiento que
provoca en la mujer (sobre todo en partes intimas), no constituyen elementos rituales, reflejando mas bien ¢
odio gque siente por la figura femenina.

Tampoco del andlisis puede inferirse, que usara ritos en cuanto a estatura de las victimas, edad, etnia, colc
cabello, procedencia social, aspectos fisicos especiales u otros factores como por ejemplo, los religiosos o
politicos.

La conclusiéon de que sus actuaciones no califican como rituales, también se apoya al no encontrarse
correlaciones tales como:

Fechas (preferencias por ciertos dias o meses).

Signos zodiacales (atacar segun el signo zodiacal).

Determinadas formas geométricas de los lugares de ataque. Lo Unico es que sus lugares de ataque se ubic
costado sur de la autopista Florencio del Castillo (Cartago), por ser la zona que conoce al ser vecino de esz
localidades como lo indica el perfil del FBI.

Simbolos rituales dejados en la escena o en las victimas.

Composiciones alfabéticas con letras, nombres o apellidos de las victimas.

Enterrar a sus victimas con determinadas formas o simbolos de acompafiamiento.
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Siempre ataca en verano por ser la época en que las parejas visitan mas los lugares montafiosos con
caracteristicas romanticas.

Un aspecto sistematico de sus atagues que podria ser analizado desde el punto de vista de la ritualidad, es
siempre lo ha hecho al sur de la Autopista a Cartago Florencio del Castillo. No se conoce ningun ataque el
norte de esta Autopista, a pesar de que se encuentran los elementos componentes de su escena predilecte
riachuelos, lugares apartados y sitios romanticos que atraen a las parejas. Sin embargo todo indica que
obedece mas a su sello psicopatico, que a aspectos rituales, o bien porque él vive en la zona sur de dicha
Autopista y como tal conoce a la perfeccién la zona.

Otros aspectos que podrian ser considerados como rituales:

Aparte del patrén de actuacién en el Crimen de Alajuelita, mata con el patrén 2-2-1 (pareja — pareja —muje
sola).

A las parejas las mata siempre igual. A las mujeres solas en forma diferente, aunque con la misma pistola
calibre 45. Este es un aspecto mas de su "sello psicopatico".

Se lleva prendas intimas de la mujer.

En el segundo semestre del afio establece un patron de ataques alternos: junio si, julio no, agosto si,
septiembre no, octubre si, noviembre no, diciembre si. No muestra patrén con respecto a los afios de
actuacion.

Un andlisis geomeétrico realizado por el Distinguido Investigador y Consultor en Antisecuestros y Experto en
Negociacion de Rehenes —que por cierto tuvo a su cargo el caso del psicopata cuando fue Director de la
Delegacién del Organismo de Investigacion Judicial en Tres Rios— (lugar preferido de ataque), Gerardo
Castaing, establece alguna correlacion con signos satanicos, de acuerdo a la siguiente explicacion:

Relacién satanica? En el ataque N° 6 van a coincidir dos ataques, formandose entonces los nimeros 666,
es el nimero de "la bestia".

Casualidad? Algun mensaje de las motivaciones del psicopata?

Personalmente considero que a pesar de que es un hallazgo muy interesante, lo califico mas como una
casualidad, ya que en la conducta psicopatica, tal rasgo se haria presente en todos los ataques, dado el "se
psicopatica”, que hace actuar al psicépata siempre de la misma manera para retar a la policia y porque el
psicOpata es un repetidor de sus actos, los que hara una y otra vez de la misma manera.

Lugares Preferidos Para Actuar

El psicépata ataca en la zona montafiosa sureste del Valle Central de San José, concretamente en lugares
conurbados con la capital, tales como Curridabat, Desamparados, San Antonio, Alajuelita y Tres Rios, que
conforma una ladera habitable de continuidad natural, con vista preciosa al valle capitalino.

Aunque la prensa se refirié a la zona como el "Triangulo de la Muerte" posiblemente queriendo correlacione
el término con el "Tridngulo de las Bermudas" o bien para darle un sentido periodistico mas llamativo, si
ubicamos los lugares de ataque en un mapa, encontramos que realmente conforma una linea y no un triang
Dicha linea es un trazo natural que sigue a la geografia del lugar.

Todos los lugares de ataque tienen cercania entre si, con excelentes vias de comunicacion para llegar a ell
con poblaciones cercanas de altos, medios y bajos ingresos, incluso con poblaciones marginales.
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El Parque de la Amistad, por ejemplo, donde se dan cuatro de las muertes, esta ubicado en Residencial
Hacienda Vieja, Curridabat, Costa Rica,compuesto por habitantes de clase media alta, con residencias
costosas mas no de lujo, sin embargo colinda con vecindarios populares de conformacién popular como po
ejemplo "La Lia", todos ubicados en el Cantén de Curridabat.

Pero en otro Residencial cercano llamado Lomas de Ayarco se ubica poblacion de alto ingreso, considerad
un residencial exclusivo, al igual que Residencial Los Cipreses.

Otra de las parejas fue atacada en la poblacion de San Vicente de Tres Rios, conformada por gente humild
extraccién popular, con algunos asentamientos en precario cercanos.

En general, se trata de una zona donde las formaciones montafiosas van suavizando su pendiente y hay fa
acceso en vehiculo todo el afio.

No se trata de zonas inhdspitas o escarpadas, y aunque no son zonas de transito comuin de gente ni vehic
presentan hermosas vistas hacia la ciudad, conformando sitios de caracteristicas romanticas muy atractivos
para parejas, que es la escena que atrae al psicépata.

Precisamente el perfil del PsicGpata elaborado por el FBI, lo ubica como vecino de la zona, dado el
conocimiento que tiene de la misma, que le permitiria desplazarse a su residencia habitual en un corto tiem
mientras ocurre el descubrimiento, cosa que ocurre a mas tardar dentro de los tres dias siguientes al hechc
dado que el vehiculo y cuerpo del hombre guedan abandonados en forma expuesta, o en el caso de la muj
apenas cubierto con algunos arbustos o piedras.

De diversas formas el Psicopata deja pistas para que sean encontrados los cadaveres dentro de ese lapso
tres dias, a fin de que se le adjudique el hecho, ya que después de ese dia se inicia la descomposicién de
algunos 6rganos blandos, por lo que existe la hipétesis de que el Psicépata tiene conocimientos de patolog

La Unica pista que podria correlacionarse con tal conocimiento patoldgico, es con la muerte de Ligia Camac
cerca del Cementerio de San Antonio de Desamparados, cuando en su propia casa de habitacién, recibi6 u
disparo en su cabeza hecho con silenciador con el arma del PsicOpata. Ligia trabajaba en el Banco de San
(Seguro Social) y era una muchacha religiosa de muy buenas costumbres y conducta moral, estableciéndo:
hipétesis de que el Psicpata la cortejo y lo rechaz6. Como se explica en otro aparte de este libro, la Policiz
interrogd a dos compafieros de trabajo de Ligia con resultados infructuosos.

Ataques Atribuidos Al Psicopata
Al psicépata la policia le atribuye oficialmente 19 muertes, de acuerdo al siguiente detalle:

Siete muertes ocurridas el 6 de abril de 1986 en uno de los hechos masivos que mas ha impactado a la
sociedad costarricense, conocido como "El crimen de la Cruz de Alajuelita” (Desamparados), donde murier
a balazos Marta Eugenia Zamora y a sus hijas Maria Auxiliadora, Maria Gabriela, Karla y Virginia Salas
Zamora, asi como a Alejandra Sandi Zamora. Tres de las victimas menores fueron violadas.

La familia regresaba en horas de la tarde de una peregrinacién que los creyentes hacen cada afo, subiend
Cerro San Miguel ubicado en las montafas del Sur del Valle Central, conocidas como Fila el Cedral o Pico
Blanco, donde se ubica una gran cruz construida hace mas de 50 afios con motivo de una celebracion
religiosa.

La zona de acceso y regreso que la familia escogio, da a la poblacién de Alajuelita, caracterizada por ser ul

de las zonas de mayor explosion demografica marginal. La Cruz es frecuentada también por aficionados al
montafismo, sobre todo por la ladera sur—oeste de acceso empinado, conformada por potreros donde past
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ganado vacuno y caballar. Tiene un rio de aguas frias de montafia que dan a la poblacién de San Antonio c
Escazu.

El 12 de diciembre de 1986 mueren Roberto Castro Mora (27 afos) y a su novia Francis Salazar Suarez (1
en el Parque de la Amistad en Hacienda Vieja de Curridabat. Esta pareja era amiga de José Luis Monge S
alias "Tres Pelos", a quien se le atribuyeron en una primera fase los crimenes de la Cruz de Alajuelita. "Tre:
Pelos" siempre aleg6 su inocencia.

El 11 de febrero de 1987 mueren Juan Guillermo Najera (23) y a su novia Damaris Rodriguez Martinez (21
en el mismo sitio donde murié la pareja anterior. Estas dos victimas Damaris y Francis eran muy amigas, p!
eran empleadas domésticas en la zona donde fueron asesinadas.

En forma atipica, por haber sido atacada en su propia casa de habitacion cerca del cementerio de San Antc
de Desamparados, de un certero disparo en la sien derecha ejecutado con silenciador a través de la venta
habitacion, Ligia Camacho Bermuadez (24), ocurrido el 14 de junio de 1987. Ligia pertenecia a un movimien!
religioso evangélico y era considerada como una persona tranquila, de excelentes costumbres. La policia
sigui6 correctamente la linea de investigaciéon para ver gue relacion tenia tal circunstancia con el hecho de
trabajaba en el Banco de Sangre. Los resultados fueron infructuosos.

Este caso de Ligia Camacho, en mi criterio constituye una excelente linea de investigacion, porque
indudablemente Ligia conocié al psicOpata con anterioridad e incluso él pudo haberla cortejado con malos
resultados. Recuerdese que el psicépata ataca a a figura femenina por una infancia de maltrato y abandonc
entonces si el psicpata como persona la cortejé y ella lo rechaz6, es sostenible la hip6tesis de que él se
vengo, porque por el rechazo lo descontrola y por eso los psicépatas son solitarios y esquivos, ya que la fig
del rechazo lo hace ser asocial.

Analizando la ubicacion de la casa, la tapia que la separa del Cementerio y las rejas delanteras, es facil
concluir que el psicopata la fue a buscar expresamente. No fue algo casuistico. No.

El psicépata la conocia, sabia donde vivia, estudio el ataque y lo llevé a cabo.

Pero, quién era Ligia Camacho?

Muchacha soltera, de 24 afos, pequefia, gustaba vestir en forma sencilla e informal con Jeans. Pertenecia
movimiento religioso evangélico. Estudiaba Sociologia en la Universidad de Costa Rica. Tuvo un novio que
laboraba en el Banco Central.

Era una persona muy querida, amistosa, centrada, extrovertida, carifiosa, responsable, de risa suave, se d¢
querer, muy seria en sus cosas. Laboraba en el Banco de Sangre de la Caja Costarricense de Seguro Soci
pero antes habia laborado por espacio de 3 afios en la Asociacién Deportiva de los empleados de la Caja
donde atendia publico en una tienda pequefia de implementos deportivos que se ubicaba dentro de la CCS

Como puede verse era una muchacha de vida normal y muy querida.

Un hermano suyo apareci6 entre la lista de personas desaparecidas, segun un reportaje televisivo. Al tiemg
del reportaje él aparecio vivo, ya que simplemente estaba ausente.

El balazo que mat6 a Ligia fue hecho con la pistola calibre 45 del psicépata, atravesando. La bala no destrc
el vidrio sino que dejé la perforacion, y la cortina quedo con el quemado normal del disparo.

Ligia fue sorprendida en su cama cuando leia un libro (el titulo de éste libro podria tener relacién con el
psicOpata, dada la tematica que trata. No se cita el nombre por constituir linea de investigacion policial. Dac
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el hermetismo policial se ignora si constituyd o constituye linea de investigacion, porque es valido analizar ¢
ese libro se lo dio el mismo psicépata en algun contacto que tuvo con ella, repito, dada su tematica) y no te
visibilidad hacia fuera, por lo tanto ella no tuvo tiempo de pedir auxilio o tratar de huir.

El psicépata se brincé una tapia que da al Cementerio de San Antonio de Desamparados. Se piensa que el
noche él toco el timbre de la casa pero nadie le abrid. El cable de la linea telefénica fue cortado. El psicopa
dejé una huella de zapato namero 40.

Ligia fue encontrada muerta en la mafiana cuando sus parientes notaban que no salia de su habitacion con
hacia usualmente.

Es indudable que Ligia Camacho conocié y trat6 al psicépata, ya fuere en algunos actos de su vida laboral,
estudiante universitaria, de fe como activista de un movimiento religioso evangélico donde ademas formabe
parte de un Grupo de Accidn, o bien que se tratara de algun cliente con quien ella tuvo contacto cuando
ejercia funciones de ventas en la tienda de implementos deportivos indicada. Se descarta que pudiere ser ¢
alguna relacién sentimental de su vida privada, dado que era una muchacha de buenas costumbres y no
conflictiva. Ligia lo conoci6 sin saber que se trataba del psicOpata y del analisis del caso, es valida la hipéte
de que ella lo rechazé.

El caso de Ligia Camacho, mas el de Edwin Mata Madrigal, mas lo que sabe Arnoldillo del crimen de
Alajuelita, constituyen tres lineas de investigacion basicas en todo este caso.

El 20 de agosto de 1988 en San Vicente de Tres Rios muere la pareja de jovenes Victor Julio Hernandez
Sanchez (18) y Aracelly Astia Calderén (15), a quienes ataca cuando venian caminando por una calle osct
pero con poblacion cercana y circulacion constante de personas. Consistentemente con su modus operand
ensafd contra Aracelly.

Edwin Mata Madrigal y Marta Miriam Navarro Carpio son atacados en Tres Rios el jueves 20 de abril de
1989. En este caso, Edwin fue ultimado de un balazo hecho a través del vidrio de su pick—up donde estaba
con Marta Miriam.

Paradéjicamente, Edwin habia dicho a parientes suyos que él capturaria al Psicopata, por lo que cabe
investigar si él mismo se estaba poniendo como sefiuelo y fue sorprendido. Si Edwin estaba preocupado cc
asunto, no es légico que haya ido a un encuentro amoroso a un lugar que reunia todas las condiciones par:
atraer al PsicOpata. Mi hipétesis es que personas allegadas a Edwin y que conocian de sus intenciones,
tuvieron relacién (sin saberlo) con el psicdpata, dado que su muerte fue atipica, y ademas, porque resulta
inconcebible que Edwin Mata haya ido a una escena tipica de ataque del PsicOpata. En tal sentido, el
Psicopata simplemente espero.

Después de este hecho el psicépata se ausenta durante 6 afios. Es un misterio lo que hizo durante este pe
Las hipétesis que se manejan: estuvo encarcelado por otro delito, estuvo enfermo, se ausento del pais.

Este es otro hecho atipico: Marjorie Padilla Sequeira muere de un balazo en la espalda el 12 de marzo de
(14 dias después del asesinato de Tres Pelos), en Higuito de Desamparados, cuando caminaba hacia su c:
habitacion. Aunque el modus operandi no permitiria relacionar al PsicOpara con este crimen (el psicOpata n
dispara por la espalda y no persigue a su victima), balistica dictamina que el arma usada calibre 45 es la
misma usada por el Psicépata. Aunque no se presenta el ataque a pareja, Marjorie venia con su novio, pert
continu6 acompafiandola hasta la casa de habitacién, cuyo trayecto tenia una parte oscura donde precisarn
fue atacada.

Mauricio Cordero Lépez (25) y su novia lleana Alvarez Blandén (23) mueren el sabado 26 de octubre de
1996, en Patarra, Desamparados, cuando estaban estacionados en un tajo poco transitado y sin iluminacio
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Este es el ultimo hecho atribuido al Psicopata.
6. Resumen

El gran reto interdisciplinario de las Ciencias actuales, es determinar las motivaciones que tienen los
Psicopatas para dedicar su comprobada inteligencia a la destructividad humana.

Qué hace de una persona un asesino gue siempre mata igual en el denominado "sello psicopatico"? Por qu
siente culpa o remordimiento de sus atrocidades? Se nace PsicOpata o se va haciendo conforme el ambien
vaya formando? Si es un loco entonces deberia estar en un Hospital Psiquiatrico. Si sabe lo que hace entol
es enjuiciable. Por qué reta a la policia en lo que se llama "tendencia ludica" (jugar con la policia)?

Qué hace que un psicOpata escoja determinada forma de ataque (siempre sélo una forma), entre las que
destacan: vampirico, canibal, descuartizador, lujurioso sexual, licantrépico (hombre lobo), estrangulador,
fetichista, ritualista, esotérico (motivaciones extraterrestres, diabdlicas, espiritistas o divinas), sadico.

Por qué un psicépata toma sangre, o como la carne de su victima?
Por qué unos "disfrutan” a su victima mediante la agonia, el dolor o la muerte directa?
Es detectable la conducta psicopatica?

Los Capitulos anteriores forman solamente algunos, precisamente los que consideramos que nos pueden |
a entender como funciona una mente psicopatica.

De manera que:

El comportamiento psicopatico trasciende las fronteras de los hechos criminales porque van mas alla —muc
mas alla—, que la aplicacién de técnicas policiales, obligandonos a su estudio en forma interdisciplinaria, ya
gue la personalidad psicopatica desde la nifiez muestra tendencia al aburrimiento, impulsividad, irrespeto
reiterado a las normas, echarle la culpa a los demas (conducta aloplastica), sobrevaloracion, mentiras,
manipulacién, crueldad con personas o animales, insensibilidad ante el premio o el castigo (conducta
refractaria), incorregibilidad, sin vision de futuro, gusto por peliculas o escenas violentas (adiccion a la
violencia), cosificacion (se siente mejor con las cosas que con las personas) y otros factores familiares o de
abandono, agresion fisica, sexual o psiquica, que tratados cientificamente con metodologias diferentes,
podrian prevenir o recuperar a nifios y adolescentes de tales conductas.

Esa es la responsabilidad de todos nosotros y por eso la razon de ser del Libro.
Palabras clave mas representativas del Trabajo:

* Psicopatias.

 Personalidad psicopatica.

* Mentes asesinas.

* Trastornos sexuales.

* Sello psicopatico.

LA NEUROSIS : ENFERMEDAD SOCIAL

¢POR QUE HABLAR DE LA NEUROSIS ?
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El propdsito de este escrito es tratar a la neurosis, conocida enfermedad emocional, como un fenémeno so
de gran trascendencia, la cual no ha sido canalizada todavia por las instituciones que se encargan de los
problemas de salud publica. En primer lugar, mi interés por hablar de la neurosis es recalcar que ésta no es
solo una enfermedad exclusiva de un pufiado de personas desafortunadas, sino que cada vez es mayor el
namero de personas afectadas por este padecimiento ; por otro lado, los sintomas de la neurosis son tan st
gue la mayoria de las veces no nos damos cuenta de que la padecemos.

También es cierto que cuando un individuo llega a la aceptacién de que es neurdtico - lo cual no es un can
facil, como veremos después — se ve envuelto en una serie de conflictos para buscar ayuda y comenzar un
terapia ; el primero de estos conflictos es quiza el miedo a la estigmatizacién que la sociedad hace a las
personas que recurren a psicélogos o algun otro tipo de ayuda. Algunas instituciones como Neur6ticos
Andnimos tienen en el anonimato uno de sus preceptos basicos por las razones antes expuestas. Hay otro
de instituciones que son privadas y costosas en donde también se mantiene en secreto la identidad de los
pacientes.

Puede considerase a la neurosis como un primer aviso de que la persona sufre alteraciones en su conducts
pueden ser graves 0, incluso, que pueden afectar a los demas ; es ahi donde la neurosis tiene que ser anal
como una enfermedad de caracter social, pues ya no se trata de un pequefio grupo de personas "afectadas
sino de una comunidad, una ciudad o un pais entero sufriendo las consecuencias de tan devastadora
enfermedad.

En la literatura psicoldgica — al igual que en la socioldgica — nos encontramos con que hay tantas definicior
de enfermedad y de salud mental casi como autores. Vamos a comenzar analizando diferentes definiciones
enfermedad y salud mental, continuando con las causas, los mecanismos y las consecuencias de la neuros
asi como un breve relato de cdmo han ido evolucionando los conceptos de enfermedad y salud mental.
Finalizaremos nuestra investigacion hablando de algunas terapias para las personas neuréticas — aunque ¢
manera muy somera, pues no estamos haciendo un tratado de psicologia — y de como funcionan en el
individuo, acompafadas con un pequefio pero conciso andlisis.

"SOY UN ENFERMO NEUROTICO, EMOCIONAL Y MENTAL"

Cuando uno asiste a alguna reunién de algun grupo de Neuréticos Anénimos por primera vez, queda quiza
confusion de los términos que ahi se manejan. Por ejemplo, algunos dicen que son enfermos neuréticos, ot
mas, que son enfermos mentales, aunque la mayoria se confiesa un enfermo emocional. ¢ Qué es pues la
enfermedad emocional, mental y la neurosis ? Vamos primero a definir a la salud y enfermedad mental.

Freud fue uno de los primeros en definir a la "conducta normal”(1), término que podriamos considerar comc
salud mental, si se nos permite actualizar sus palabras ; para él, la salud mental consistia en una participac
consciente y activa del individuo en cuanto a que acepta la realidad que lo rodea, sin negarla como en el ce
del neurdtico ademas de que el individuo sano mentalmente es capaz de transformar su entorno objetivame
Yy No en su imaginacion.
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Por otro lado, podemos encontrar en las nuevas corrientes de la psicologia diferentes criterios para definir |
gue es enfermedad y salud mental ; algunos de ellos son la inadecuacion cultural, el malestar subjetivo, la
deficiencia psicolégica, el criterio estadistico y el criterio normativo, entre otros.

La inadecuacion cultural retoma estudios antropolégicos que demuestran que nuestro concepto de normali
en otra persona depende de valores y tradiciones de la cultura en que estemos inmersos, es decir, los valol
de la cultura X pueden ser malos para la cultura Y, y viceversa ; es por eso que un individuo de la cultura X
no podra sentirse "adecuado” estando dentro de la cultura Y. Un ejemplo claro es el siguiente : en Argelia Iz
mujeres llevan velos y van totalmente cubiertas al salir a la calle, ahora imaginemos a una sueca obligada ¢
vivir en esta cultura ; es obvio que la sueca va a revelarse a esta costumbre, pero no podemos considerarle
neurética o loca por este simple hecho. Por lo tanto, la inadecuacién cultural no puede tomarse como un
criterio absoluto para definir a la salud o enfermedad mental.

El malestar subjetivo se utiliza para designar las emociones o experiencias internas que siente una personc
pero que los demas no pueden observar directamente. Podria considerarse como un criterio mas cierto (2),
pero algunas personas con desequilibrios mentales graves niegan sentir algin tipo de malestar emocional ¢
cometer asesinatos, violaciones, etc. Por esto es que tampoco podemos considerarlo valido (3).

La deficiencia psicoldgica se refiere a las conductas que el individuo externa ; un estudiante brillante que de
pronto comienza a bajar sus calificaciones, un profesionista exitoso de repentinamente fracasa o una perso
alegre que comienza a ser retraida y taciturna, son ejemplos de deficiencia psicolégica(4), la cual no les
permite desenvolverse en sus respectivos roles como ellos quisieran.

El criterio estadistico considera la relatividad de los conceptos de enfermedad y salud mental. Este criterio
surge — al igual que el de inadecuacién cultural — de los estudios en antropologia cultural sobre los diferent
pueblos, costumbres y estilos de vida de la humanidad (5). Siguiendo la linea de pensamiento del criterio
estadistico, la persona sana es la que se encuentra adaptada a la cultura de la sociedad en donde vive (6),
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diferencia de aquella que no se adapta y se revela contra lo establecido. En este punto hay un debate acer
lo que debe considerarse salud y enfermedad mental, pues algunos autores ponen en duda si la adaptacior
grueso de la sociedad a la cultura que muchas veces les es impuesta no raya en la enajenacion (7), pues h
personas que aceptan de buen grado las normas que existen en su comunidad, pero a pesar de eso, sufrel
inhibiciones, ansiedad y son infelices no obstante que su conducta externa corresponde a la cultura en la g
viven.

El criterio normativo se refiere a analizar el comportamiento del individuo dentro de un conjunto de normas,
llAmense estas morales, éticas, religiosas o juridicas. La salud o enfermedad mental dependera de que el
individuo se conduzca dentro de ellas o no, respectivamente. Es este el criterio mas débil e inadecuado que
existe pues las normas pertenecientes a una cultura determinada — morales, éticas, religiosas y juridicas -
estan en constante cambio, no son estaticas(8).

Como hemos visto, quiza ninguno de los criterios anteriores pueda ser suficiente por si mismo para dar unge
definicion precisa. Barclay Martin nos da una definicién que nos podria parecer mas acertada : "En resumel
podemos afirmar que la mayoria de las formas de conducta anormal son inadecuadas desde un punto de v
cultural, que se acompafian de malestar subjetivo y reflejan una deficiencia psicoldgica, una disminucién de
gama de respuestas que hace dificil enfrentarse a las exigencias y tensiones de la vida"(9). Como observar
Martin utiliza la conjuncién de los tres primeros criterios analizados.

Una fuente que es importante citar es la de la Organizacion Mundial de la Salud, la cual nos dice que la sal
mental es el estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad. Est
definiciébn se nos antoja muy vaga, porque tal vez el individuo neurético crea que encaja aqui a la perfeccio
al no sentir ninglin malestar fisico, mental ni social — recuérdese lo hablado en el criterio de malestar subjet

Considerando que alguna vez hemos tenido la necesidad de saber qué significa exactamente el término
neurosis, quiza podamos consultar un diccionario o una enciclopedia con la intencion de salir de dudas. Las
siguientes definiciones provienen de dos conocidas publicaciones : la enciclopedia Grolier y el diccionario
Larousse. En Grolier encontramos que "en la teoria psicoanalitica clasica, la neurosis es una clase de desc
caracterizado por patrones de pensamiento, sentimientos y actos inadaptados..."(10). El dicccionario Larou:
nos dice del término neurosis que es una "enfermedad caracterizada por trastornos nerviosos sin lesiones
organicas y por trastornos psiquicos de los cuales el enfermo es consciente"(11). Tales son los conceptos ¢
podemos consultar en publicaciones no especializadas. Pero si nos vamos a leer literatura especifica — con
anterior — nos vamos a dar cuenta de que no es tan facil encontrar una definicion de quienes si son neuroti
y quienes no (recuérdense los diferentes criterios para definir la enfermedad y la salud mental) En la literatt
de N.A. (Neur6ticos Anénimos) encontramos todo lo anterior : tanto definiciones de la enfermedad como
criterios para saber quién la padece y quién no.

N.A. produce literatura para que los miembros de sus grupos dispongan de este material y puedan enterars
gué es la enfermedad emocional, por qué estan enfermos y cémo curarse. Parece muy simple asi como lo
relatamaos, pero no lo es. Mas adelante veremos como funciona esta agrupacion en el individuo que recono
ser neurético. Lo que ahora nos interesa es conocer la definicion que N.A. tiene de la enfermedad y salud
mental. Ellos llaman enfermedad emocional y mental al padecimiento que aqueja a los neuréticos ; la
enfermedad emocional es a su vez una enfermedad espiritual y afirman que lo que tienen enfermo es el
espiritu porgue no hay sintomas de malestar ni en el cuerpo ni en la mente pues han sido capaces de
desempediar su trabajo y actividades cotidianas si tenian la obligacion de hacerlo (12). Ademas, al decir qu
enfermedad emocional es espiritual no se refieren a algo mistico e inexplicable porque el espiritu de una
persona es entendido como "la suma de sus emociones, pensamientos, actitudes, creencias, sentimientos
todo lo que haga actuar — al enfermo — del modo en que él lo hace"(13). Por otro lado, afirman que la
enfermedad emocional esta dentro de la persona que la padece y no debido a causas externas pues es la
gue toma una persona ante la vida lo que acusa la enfermedad o la salud mental. N.A. cuenta con un
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"autodiagnostico” para que la persona que se acerca por primera vez al grupo lo conteste y sepa si es un
neurético 0 una persona sana. Este autodiagndéstico consiste en una serie de preguntas que la persona dek
contestar en absoluta soledad y con la mayor sinceridad posible ; asi, nadie le va a decir si es un enfermo
emocional o no porque no hay ningun profesional en estas agrupaciones que este ahi con ese prop6sito ; s
acude alguna vez a un grupo de anénimos, usted tendra la Ultima palabra.

Como pudimos ver, la mayoria de las veces no se establece una diferencia precisa al hablar de enfermeda
mental, enfermedad emocional y neurosis. Casi todos los autores contemporaneos las toman como sinénin
y, Creo que en correspondencia y para fines de un mejor entendimiento, nosotros debemos hacer lo mismo.

ESPACIO Y TIEMPO DE LA ENFERMEDAD MENTAL

La enfermedad mental siempre ha existido en todo el mundo y en todas las épocas, aungue con sus varian
en cuanto a conceptos y definiciones. En algunos escritos de la antigtiedad se leen algunas descripciones
ataques convulsivos (epilepsia), estados hiperactivos y de excitacién (manias), reacciones de tristeza
(depresion), graves perturbaciones del pensamiento (esquizofrenia), temores infundados (fobias). Las
personas que vivian en estas épocas, en una cultura muy distinta a la nuestra y con otra manera de raciocii
encontraron en la posesidn diabdlica la explicacién a todo este tipo de fenémenos. Hace aproximadamente
6000 afios, se cree que se practicaba la trepanacion del craneo con el propésito de expulsar por ahi a los
demonios y liberar a la persona de la posesidn ; en este procedimiento se utilizaban instrumentos de piedra
para abrir un agujero grande en el craneo para expulsar a los espiritus malignos.

Es hasta la cultura griega en que se trata de encontrar una explicacion mas real de la enfermedad mental ;
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médico griego Hipdcrates (460-377 a. C.) fue el primero en proponer una explicacién naturalista pues al
referirse a la epilepsia dijo : "Creo que de ninguna manera tiene un origen divino ni sagrado, Sino que proce
de una causa natural...si abren el craneo del enfermo, veran que el cerebro se encuentra humedo, lleno de
sudor y que despide mal olor. Esto demuestra que no es un Dios quien dafia el cuerpo, sino la enfermedad
Los médicos griegos y romanos como Asclepiadeo, Areteo y Galeno continuaron esta tradicién naturalista
hasta antes de 200 a. C. época en que las teorias demonoldgicas cobraron una nueva fuerza.

Durante la Edad Media sucedieron toda una serie de fendémenos inexplicables, pues se tienen datos de que
aproximadamente en el afio de 1374 la gente comenz06 a practicar una especie de danza frenética que en |
fue llamada tarantismo (pues se creia que era debido a una mordedura de tarantula), y en otras partes de
Europa se conocioé como el Baile de San Vito, porque en 1518 los danzantes fueron enviados a la capilla de
San Vito para implorar la curaciéon. La danza, que se fue convirtiendo en un ritual, consistia en un nimero
grande danzantes (pertenecientes a las clases populares) que utilizaban guirnaldas en la cabeza, se fajaba
ropa o toallas o iban semidesnudos y bailaban sin parar hasta que poco a poco caian en éxtasis y se arroja
violentamente al suelo sufriendo convulsiones y sacudidas hasta quedar inconscientes. También durante e:
época, los médicos que trataban a pacientes con enfermedades mentales combinaban algunas ideas
tradicionales, doctrinas de la cultura grecorromana, de la astrologia, de la alquimia y plegarias de su época
para curarlos. El exorcismo (palabra derivada del griego que significa expulsién) surgi6 al principio como ur
ceremonia sencilla para curar a las personas "poseidas". Pero al finalizar el siglo XV, se despertdé una
persecucion implacable a las brujas pues se temia que cada vez mas gente practicara ritos diabdlicos. Este
tendencia continud por lo siguientes 200 afios. Los ritos y maniobras con que los médicos y clérigos
expulsaban a los demonios fueron adquiriendo cada vez mas complejidad. Estaba permitida la flagelacion,
inanicién, inmersién en agua hirviendo entre otros métodos.

En un principio, se hacia una diferencia entre la persona poseida en contra de su voluntad y aquella que
practicaba los ritos satanicos por gusto, pero con el tiempo esta distincién desaparecio y se perseguia a toc
persona que mostrara una conducta un tanto extrafia o extravagante. De ahi el origen de tribunales como €
la Santa Inquisicion.

Johann Weyer (1515-1588) capt6 las causas naturales de alguna psicopatias que en su época eran
consideradas "cosas del demonio". Su método consistia en una observacioén clinica, sin ningun influjo de
supersticion y un respeto al ser humano. En su opinion, muchas de las llamadas brujas, no eran mas que
victimas de trastornos mentales que necesitaban atencion y tratamiento médico.

Otro personaje que hablé abiertamente sobre la falsedad de la demonologia fue Reginald Scott (1538-159"
guien expuso las falsedades que encerraban la hechiceria y la demonologia en su libro "The discovery of
Witchcraft" que se publicd en 1584. En ese escrito neg6 que los demonios fueran los causantes de las
enfermedades mentales.

Las primeras instituciones dedicadas a la atencién de los enfermos mentales fueron llamadas asilos y nacie
casi todas en los monasterios ; en un principio los asilos eran lugares en donde los enfermos mentales
encontraban alimento, techo y atencién esmerada, pero con el tiempo degeneraron para convertirse en
almacenes enfermos, sobrepoblados, ruidosos y sin higiene. Algunos de ellos fueron el Hospital Bethlehem
Inglaterra (1547) y la Torre de Lunaticos en Viena (1784)

Entre los siglos XVIII y XIX empiezan a surgir una serie de figuras del mundo de la medicina que sentarian
las bases de la moderna investigacion psiquiatrica. Philippe Pinel fundé un hospital para dementes en 1792
llamado La Bicetré en Paris. Su terapia consistié en quitar las cadenas a los enfermos y tratarlos con bondz
respeto. Algunos de estos pacientes abandonaron el hospital pues fueron sanados con sus métodos. Pinel
aport6 lo que llamamaos registros sistematicos, pues acostumbraba a entrevistar a sus pacientes tomando n
de estas conversaciones y de todo lo que se relacionara.
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Hacia mediados del siglo XIX, aparecen algunos médicos convencidos de que las enfermedades mentales
tienen una causa organica. Esta corriente fue enfocada hacia lo organico. Wilhelm Griesinger (1817-1868)
afirmé que las enfermedades mentales se debian a lesiones subyacentes en el cerebro. El psiquiatra france
Morel (1809-1873) postulé que éstas son consecuencia de un deterioro cerebral que a su vez es causado |
una debilidad nerviosa hereditaria. Emil Kraepelin (1855-1926) proporciond un sistema taxonémico que aul
esta vigente en la psiquiatria actual ; Kraepelin buscé a individuos con sintomas particulares, aquellos cuya
enfermedad tuviera un inicio, curso y resultados similares. Después combiné los patrones de sintomas en ¢
grandes grupos : psicosis maniaco—depresiva y demencia precoz. Tiempo después incluyé una tercera
categoria, la paranoia. Su obra fue importante debido a que permitié estudiar las causas y el tratamiento de
enfermedad mental en forma més racional. Con el tiempo, algunos médicos comenzaron a investigar las
causas de las pardlisis y descubrieron que algunas bacterias encontradas en el cerebro de los enfermos er:
causantes. Con este argumento, los médicos que apoyaban que las enfermedades mentales eran de origel
organico creyeron haber descubierto la verdad. Ahora era solo cuestion de esperara a encontrar a las dem:
bacterias que causaban las psicopatias.

Mesmer, Franz Anton

1995 Grolier Multimedia Encyclopedia - Copyright held by the
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En la época moderna encontramos los primeros intentos por darle una explicacion psicolégica a la enferme
mental. Anton Mesmer (1734-1815) estaba convencido de que los astros influian en la conducta de las
personas y de que el flujo magnético llenaba al universo. Cuando una persona pierde el nivel adecuado de
liquido, aparecen los sintomas fisicos. Expulsado de Viena por sus practicas de la medicina, se establece €
Paris, en donde hace una numerosa clientela. Su método de curacién consistia en reunir a los pacientes er
consultorio en el cual habia una enorme bafiera que se hallaba cubierta con cristal y rellenos de hierro de Ic
gue salian varillas que se aplicaban en las zonas enfermas del cuerpo del paciente. La atmdsfera que recre
en sus sesiones causaba una honda impresion en sus pacientes por el aire de misticismo que ahi reinaba.
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Muchos de ellos salian de sus consultas realmente aliviados de sus dolores y sufrimientos. En 1784, un col
de hombres de ciencia y politicos (entre ellos Franklin, Guillotin, Lavoisier) tuvieron por encargo investigar
los métodos de Mesmer ; llegaron a la conclusién de que era un charlatdn. Mesmer cay6 en el descrédito y
tuvo que abandonar Paris. Pero de todo esto hay algo que es interesante observar : el hecho de que algun
sintomas organicos fueron eliminados mediante la imaginacién. Fue debido a esto que sus técnicas
despertaron interés y polémica y mesmerismo se convirtié en una palabra para designar los procedimientos
con que se inducen trances y otros estados de alteracion de la conciencia. Pasado el tiempo, los fendmeno
anteriores fueron conocidos como hipnosis.

Charcot (1825-1893) era un distinguido neurd6logo francés ; empez0 a interesarse en la naturaleza de la
histeria y a hacer estudios detallados. El observé varias formas en que los sintomas histéricos tendian a
distinguirse de otros analogos, resultantes de causas organicas obvias. Aunque en un principio se habia
inclinado a pensar que los padecimientos fisicos de los enfermos mentales debian tener una causa organic
abandond estas postura al observar pacientes completamente sanos pero incapaces de efectuar actividade
normales. Charcot efectué demostraciones en donde hipnotizaba a pacientes histéricos suprimiendo los
sintomas que éstos sufrian. Asi, la opinién de que los factores psiquicos intervienen en la creacion de algur
sintomas organicos fue ganando mas aceptacion a finales del siglo XIX.

Charcot, Jean Martin (Picture
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Un joven estudiante proveniente de Viena pasé el afio de 1885-1886 en el hospital de Charcot observando
métodos de investigacién, su nombre era Sigmund Freud (14).

EL ORIGEN, LA ETIOLOGIA'Y LOS MECANISMOS.
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Dejando nuestro recorrido anterior en Freud, se puede considerar que de él en adelante, la psicologia se di
en diferentes corrientes que seran tema de nuestro analisis. En este apartado, vamos a analizar el origen y
causas de la neurosis; no pretendo ahondar en el tema, sino tratar de dar una explicacion de cémo un indiv
puede ir desarrollando la enfermedad, hasta convertirse en una persona con graves problemas de conduct:

Encontramos en Freud que la neurosis es el resultado de un conflicto entre el individuo y su medio, conflictt
gue nace a consecuencia de una negacion en la persona atender una poderosa tendencia dominante que ¢
dentro de ella misma y procurarle una descarga. En la teoria de Freud, los sintomas neur6ticos resultan de
interaccion entre los impulsos instintivos que luchan por manifestarse y las estrategias defensivas. La persc
se defiende por medio de mecanismos de represién sin ningun resultado (15). Por otro lado, Freud nos dice
también que la etiologia comin de la enfermedad mental es siempre la frustracion, el incumplimiento de
deseos infantiles, jamas dominados y que se arraigaron hondamente en la mente del enfermo. La neurosis
extrae del mundo de la imaginacién y de la fantasia el material necesario para sus productos, hallandolos p
medio de la represidén a épocas reales anteriores y mas satisfactorias (16). El mecanismo que se activa en
neurosis, segun Freud, es no solo una pérdida de la realidad, sino una sustitucion de ella. En consecuencia
neurosis es una expresion de la rebeldia contra el mundo exterior, una incapacidad para adaptarse a la rea
7).

Picture
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Otro enfoque clasico pero distinto de Freud, nos lo da Karen Horney. En ella no encontramos precisamente
una definicién de la neurosis, sino una serie de situaciones que la causan, pues para Horney, la mayoria de
trastornos neuréticos provienen de una ansiedad que el individuo trae consigo desde la nifiez. El nifio sient
hostilidad hacia sus padres por las 6rdenes que estos le imponen, las cuales le causan profundas frustracic
El problema comienza cuando estos sentimientos hostiles son muy intensos pues el nifio se alejara de sus
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padres quedandose sin el amor y las atenciones que necesita. El nifio asi afectado contintia creciendo de €
manera hasta llegar a ser un adulto que recurrird a todo tipo de mecanismos de defensa para no sentirse
desamparado y sin afecto.

Para Fromm, el enfermo neur6tico es aquel individuo que no se deja someter, que no estuvo dispuesto a
perder su identidad en aras de la adaptacién y de la "normalidad" dentro de la sociedad. Resulta entonces ¢
el neur6tico, no pudiendo ir en contra de la corriente de la sociedad, se retrae y refugia en la enfermedad, €
neurosis (18).

Otro punto de vista que es imprescindible considerar es el de Foucault. Para él, la neurosis se desarrolla er
individuo que vive en cierto medio y que posee ciertas caracteristicas psicoldgicas. No todos los individuos
una misma comunidad son neuréticos pues existen ciertas condiciones sociales en el medio en donde vivel
gue los hacen mas vulnerables a sufrir la enfermedad (19).

Desde el punto de vista de algunos autores contemporaneos, la neurosis tiene su origen en las desigualdac
de clase o en la sociedad tan tecnificada que estamos viviendo. Vamos a analizar algunas de estas propue
para terminar esta seccion.

Guisnberg es un autor argentino que nos dice que las causas de la neurosis deben ser buscadas en los fac
sociales como son trabajo, status, clase, entre otros. Es légico que personas con diferentes ocupaciones y
estilos de vida desarrollen psicopatias diferentes. Entonces, para él, el origen de la neurosis se da no en el
interior del individuo, sino en el rol social (20) que desemperia, es decir, las angustias de un empresario sel
muy diferentes que las de un obrero, sin despreciar las tendencias bioldgicas y psicolégicas de cada persor
En Guinsberg también encontramos un concepto que es interesante de analizar : la alienacion. El nos expli
gue "en el proceso de alienacién se producen efectos que son : aislamiento, comunicacion interpersonal
dificultosa (y en muchos casos mediante intermediarios), vaciedad, frustracion, reduccion de sus
potencialidades a las de simple instrumento de engranajes desconocidos." (21). Si sabemos que alienacién
significa lo mismo que enajenacién (término mas conocido), podemos entender mejor lo que Guinsberg nos
dice (22). La alienacién debe ser entendida pues, como la pérdida de la personalidad del individuo y causat
de la enfermedad mental.

Aramoni es el nombre de otro de los autores que tienen una perspectiva diferente de la enfermedad mental
él, podemos encontrar que la enfermedad psiquica aparece como producto de la cultura. "La soledad, la
angustia, la depresioén, la enajenacién y la muerte estan mas cerca de la cultura y la socializacién humana
de la biologia" (23). Aramoni nos describe un panorama poco agradable del medio en el que estamos inme
y en el cual vivimos ; para él, la enfermedad mental es producto del ambiente hostil y deshumanizado en qt
nos toco vivir (24).

Para hablarnos de neurosis, Aramoni comienza describiéndonos la primera de las caracteristicas que se
presentan en un neurético : la Depresion. Para él, la depresion siempre lleva el elemento de lo mortal pues
toda depresion, por ligera que sea, aparece la solucion de lo mortecino, lo flinebre, la posibilidad de morir"
(25). Aramoni distingue entre dos tipos de depresiones : las exdgenas y las enddégenas. En las primeras es
lo que rodea al individuo (como los acontecimientos histéricos, la influencia cultural, la situacion
econémico-social, etc.) lo que influye en su comportamiento y provoca la salud o enfermedad mental ; en I:
segundas, el medio o el entorno no tienen ninguna relacién con la conducta del individuo pues se presume
alguna deficiencia bioldgica. También encontramos en sus textos una descripcién de la conducta del
neurdtico : "...en la neurosis se sabe lo que hay que hacer, cuando hacerlo, cdbmo hacerlo, por qué hacerlo,
pero no se hace, y que, por otra parte, el mismo hecho de no hacerlo ocasiona o determina una reaccion
desagradable, molesta, de frustracién, de inadecuacion." (26).

Por ultimo, un aspecto que Aramino considera también dentro de las causas de la neurosis es el ambito
familiar. El adulto (padre de familia) siempre actia como si supiera todo e ignorara nada. EI menor (el hijo)
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impotente ante los argumentos que el adulto le da como Unica explicacién de un hecho determinado. Esta
conducta de autoritarismo por parte de los padres tiene un origen cultural que se remonta a épocas del
patriarcado. Por otro lado, también existe el lado opuesto ; el dejar que el nifio conozca y aprenda por si
mismo, sin vigilancia de los padres. Al lastimarse o hacerse dafio con algo que el nifio ignoraba, la autorida
paterna le dira que ellos son los que siempre tienen razon, y que él, en su condicién de menor, debe
obedecerlos. El empleo de tales métodos educativos "pueden cristalizarlo (al menor) y petrificarlo para toda
existencia. Si esto resulta de tal modo grave, mutilante y limitativo, se podra comprender por qué un individ
puede deprimirse, arruinar su vida y, por supuesto, ser capaz de enloquecer, de convertirse en un psicépat
bien de suicidarse" (27).

Para concluir veremos lo que nos dice la literatura de N.A. acerca de la etiologia de la enfermedad mental.
Para ello vamos a referirnos precisamente a un libro que trata la etiologia de la enfermedad y a otro que ha
de las leyes de la enfermedad emocional.

En el libro "Las leyes de la enfermedad mental y emocional” se distingue entre dos tipos de causas : la cau:
remota y la causa inmediata. La causa remota ocurrio en la nifiez del enfermo y estableci6 un patrén de
conducta que empeoré a medida que fue creciendo. Cuando el adulto enfermo alcanza un cierto nivel de
malestar, no es ya la causa remota lo que esta actuando sino la causa inmediata. La causa inmediata son |
sentimientos negativos actuales que el individuo lleva consigo como el odio, resentimiento, compasion,
miedo.

El libro "La etiologia de la enfermedad y de la salud mental y emocional" es una recopilacién de los folletos
de "La Salud Mental" publicados desde 1968. Estos folletos son la base de la literatura de Neuréticos
Andnimos. En esta recopilacion en particular podemos encontrar con detalle las causas de la enfermedad
mental y emocional (en el caso que nos atafie, de la neurosis). Encontramos que la principal causa de la
enfermedad es el egoismo innato que existe en el individuo el cual le impide amar a sus semejantes. Segur
esta teoria, el ser humano comienza a ser egoista desde el mismo momento en que es concebido ; dentro
matriz no le hace falta nhada pues todo lo que necesita le es proporcionado. A medida que va creciendo, va
explorando el medio en donde se encuentra, hasta que su tamafio le impide moverse con mas libertad ; es
entonces que comienza a sentir la frustracion, el miedo, la ira, y todo tipo de sentimientos negativos. Un
tiempo antes del nacimiento, el feto se encuentra de cabeza, preparado para el trabajo de parto. Es entonc
cuando las emociones negativas de las que hablabamos le acompafian con mayor frecuencia. Una vez fuel
la matriz, el nuevo ser es sumamente egoista porque necesita serlo para asegurar su supervivencia. Pero €
justamente en este momento cuando se marca una diferencia en el caracter y conducta de un individuo, pu
"ya sea que aprenda que sus necesidades pueden ser satisfechas a través del amor, o que aprenda que es
pueden ser satisfechas a través del egoismo (28). Asi pues, segun la literatura de N.A., una persona es sie
egoista y la Unica diferencia entre la que enferma y la que se mantiene sana es el aprender a amar. Un hec
gue es interesante recalcar es que este folleto de La Salud Mental y toda la literatura de N.A. esta escrita p
miembros activos de esta institucion. Es por eso que encontramos frases como "Somos personas que hem
padecido de la enfermedad mental y emocional y nos hemos recuperado, asi es que podemos hablarles de
lados de la moneda" (29).

En otra seccion del citado libro, se enumeran una serie de caracteristicas de la enfermedad emocional de I:
gue es conveniente transcribir algunas y comentarlas :

» La enfermedad mental y emocional es una enfermedad.

» La enfermedad mental y emocional es curable.

 Esta enfermedad puede ser y es padecida por personas de todas las clases sociales, sin importar su eda
educacion, posicion social y econdmica.

 Esta es una enfermedad que puede llegar a incapacitar.

» La enfermedad mental y emocional es una enfermedad espiritual (9%).

 Esta enfermedad es causada por el egoismo innato y su consecuente incapacidad de amar.
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 La persona enferma no intenta hacer lo que hace. Ella esta enferma y es dominada por las emociones
compulsivas que no puede controlar.

» La enfermedad y sus manifestaciones son verdaderamente dolorosas y casi intolerables. La persona
realmente sufre un infierno. Esta enfermedad bien pudiera ser la experiencia mas dolorosa que un ser
humano puede experimentar.

* No es LOCURA (Excepto para términos legales ; los psiquiatras, medicos y psicélogos no aceptan este
concepto). Las personas mental y emocionalmente enfermas saben lo que estan haciendo, pero no pued
evitarlo debido a las emociones descontroladas.

 La persona enferma es al autora de su propia enfermedad ; aunque ella no la escogi6. No es su culpa si
enfermedad le comenzd, pero una vez la tiene, ella contribuye a estar enferma y empeorar.

 La persona enferma no quiere estar enferma ; lo que sucede es que no conoce otra forma de vivir, ser o
actuar.

 La persona se enferma debido a sus defectos de caracter tales como : ira, resentimiento, odio, culpar a o
autocompasion, preocupacion por si misma, rebelién, venganza, envidia, desconfianza, pesimismo, critic
falta de amor y preocupacién por otros, y otras emociones negativas similares.

* A menudo la persona enferma es un fastidio y cuesta mucho trabajo estar cerca de ella. Puede dafiar a t
las personas con las que se relaciona, pero ella esta enferma y sin ayuda no podra evitar actuar como lo
hace.

 Esta enfermedad se caracteriza por sintomas dolorosos tales como : depresién, culpa, ansiedad, odio ha
uno mismo, remordimiento y otras emociones tormentosas.

« La persona mental y emocionalmente enferma, aunque no es una persona amorosa cuando esta en las ¢
de la enfermedad, necesita de amor, comprensién y ayuda. No mimos e indulgencia.

« Hay grados en la enfermedad mental y emocional : de leve a grave.

 La persona mentalmente enferma es capaz de acciones violentas cuando esta perturbada por la enferme

 Esta enfermedad no interfiere en la vida cotidiana de la persona enferma, su trabajo, relaciones con otros
todas las otras actividades que realiza.

« La enfermedad es progresiva y fatal si no se somete a tratamiento.

Como hemos visto, para N.A., la enfermedad mental y emocional reside exclusivamente en la mente del
individuo. No existe ninguna causa externa, pues es la persona y su incapacidad de amar lo que la lleva a
sufrir esta enfermedad. La edad, el sexo, la clase social o la actividad que la persona desempefie no son
condicionantes de la enfermedad emocional. Como veiamos en Aramoni, N.A. también dice que en todo
momento la persona es consciente de todo lo que pasa sin poder evitarlo, pero en N.A. encontramos que a
con todo, el enfermo es consciente, pueden tener momentos de violencia (nim. 24) y perder el control.

Observamos en las anteriores caracteristicas que los sentimientos tales como la ira, el rencor, el resentimie
los celos, la conmiseracion, el miedo, entre otros, siempre acomparfan a la enfermedad mental y emocional
son sus sintomas mas representativos. En las proximas secciones vamos a analizar lo que se refiere a la c
la terapia de la enfermedad emocional y mental.

¢, COMO ACTUA UN ENFERMO EMOCIONAL ?

Las respuestas pueden ser variadas ya que dependiendo del grado de avance de la enfermedad en el indiv
éste tendra un comportamiento distinto. La primeras reacciones de la enfermedad pueden comenzar desde
infancia. Un nifio que muestre diferencias muy marcadas de conducta con respecto a los demas puede ser
de hecho, es) un buen candidato para desarrollar una enfermedad mental y emocional en la adultez, como
neurosis. Cuando la enfermedad mental se manifiesta en la infancia, esta puede presentar muchas variante
como son la fobia a la escuela, la hiperactividad, el tartamudeo, la anorexia nerviosa y, en casos mas sevel
el autismo. El adulto o el adolescente neurético mostrara toda una gama de conductas que pueden ir desde
depresion, las adicciones (farmaco—dependencia), las compulsiones, las acciones criminales e ilegales, el
radicalismo y el suicidio. No es nuestro propdsito analizar todas y cada una de éstas, pues eso nos daria
material para otro escrito, pero si mencionar algunas de las mas importantes para nuestro analisis : las
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adicciones, el radicalismo y el suicidio.

A las adicciones las podemos dividir en drogadiccion, alcoholismo, comer en exceso, tabaquismo, adiccién
la adrenalina, adiccidn al café, adiccién a los calmantes, entre otras. Nuestro tema gira alrededor de la
neurosis, enfermedad emocional y mental que afecta a nuestra conducta y se manifiesta por el
comportamiento que el neurético tiene en la sociedad ; pero, aunque podemos decir que el neurético es adi
a la adrenalina, observamos que los enfermos de alcoholismo, de tabaquismo, adictos a las drogas, etc. tie
patrones de conducta similares a los del neurdético : sufren de ansiedad, de miedos, de sentimientos de culy
de complejos no superados, de falta de carifio. Estas carencias las desahogan o sustituyen adquiriendo alg
de las adicciones antes mencionadas. En casi todos los grupos de andénimos (llamense estos neuréticos,
alcoholicos, comedores compulsivos, etc.) existe la misma problematica en sus miembros ; son personas c
conflictos en el trabajo, en el hogar, con sus amistades. Casi podriamos decir que todos ellos son, antes qu
nada, neuréticos, solo que la enfermedad se ha manifestado de un modo diferente en cada uno de ellos,
haciéndolos dependientes ya sea del alcohol, de la adrenalina, del tabaco, de las drogas, etc. Si agrupararn
todas estas personas que sufren de diferentes manifestaciones de dependencia, podriamos darnos cuenta
gravedad de la neurosis y quiza, estariamos mas alertas de nosotros mismos.

En cuanto al comportamiento radical, podemos decir que a los inadaptados sociales (0 personas radicales)
los ha considerado desde siempre como "locos" por ir contra el orden establecido. Siguiendo esta linea de
pensamiento, las personas como Mozart, Rivera o Sigueiros, por mencionar algunos artistas, o como Galile
Copérnico o Einstein para mencionar a gente de ciencia, deberian ser considerados como enfermos menta
pues su radicalismo cambio y revolucioné a la sociedad. Con respecto a este tépico, algunos autores no es
muy de acuerdo en que las personas gque son radicales dentro de una cultura determinada tengan que ser
necesariamente enfermos emocionales o "locos". Aramoni nos dice en una parte de sus textos : "Los mejor
hombres de una sociedad no son necesariamente los obedientes, sumisos y obsecuentes. Algunas veces ¢
gue no se pliegan ante las indicaciones convencionales de un grupo determinado” (30).

Lo que es mas contradictorio alin es que el grueso de la poblacién, gente bien adaptada al orden en el que
viven, sienta admiracién por estos personajes que no se conformaron con aceptar lo que les imponian com
cierto y Unico y fueron mas alla de todos los demas. Si algun dia fuese posible coordinar estos deseos de
busqueda con la aprobacién del orden establecido, probablemente se dejaria de tachar de locos o de enfer
mentales a estas personas que han sido de los mejores productos de la humanidad.

El suicidio ha sido durante mucho tiempo un tema tabu del que muy pocas personas se atreven a hablar
abiertamente. Es rarisimo que alguien nos relate sus intentos de suicidio de la misma manera que nos podit
relatar la fractura que sufrié en la pierna o las molestias de un padecimiento hepdtico ; sin embargo, hay ge
gue ha tenido el valor de aceptarlo y hablar de ello con su terapeuta 0 en sesiones de grupo.

¢, Qué es lo que lleva a una persona a suicidarse ? Podemos encontrar un sin nimero de respuestas tales ¢

"ya no queria seguir sufriendo el abandono de mi pareja”, "ya no soportaba la situacién econdémica”, "lo hice

non non

para vengarme de mi madre", "no queria saber de nada, ni de nadie", "lo intenté para saber qué hay desput
la vida", "queria unirme a un ser querido", etc. La verdad es que el suicidio no va acompafnado necesariame
de una profunda enfermedad mental como lo han demostrados algunos expertos (31), mas bien es una
decision que se toma en un momento de desesperacion, cuando se esta pasando por una depresion agudz
Recuérdese que al principio de este trabajo revisamos la definicion de depresiéon que nos proporcioné

Aramoni.

Por otro lado, se ha demostrado que el suicidio es una de las diez causas principales de fallecimiento en el
mundo occidental. En los adolescentes (de entre 15 y 19 afios), ocupa el quinto lugar. Pero los mas
vulnerables ante las depresiones son los universitarios ; el indice de suicidios entre ellos es en un 50% may
gue en los jovenes de la misma edad pero que no son estudiantes.
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En N.A., el suicidio es considerado como una manifestacion de mal caracter (32). La persona que se suicid
hace porque no consiguié las cosas que queria y como las queria. El neurético hecha mano de todos los
recursos que tiene a su alcance para obtener lo que desea ; el Ultimo de estos es, segun N.A., el suicidio (3

DEJAR ATRAS A LA ENFERMEDAD

En este apartado vamos a comentar algunas de las terapias que hay para tratar de curar la neurosis. Vamao
mencionarlas y a hacer un pequefio comentario de éstas, haciendo énfasis en las terapias de grupo, en
particular, en las de Neuréticos Anénimos.

En general, la psicoterapia suele definirse como una forma de tratamiento basada en los intercambios verb:
0 en la intervencién psicoldgica, cuya finalidad es suprimir los sintomas psiquicos (34). Existen diferentes
tipos de terapias, entre las mas importantes estan la terapia por autocritica, la terapia Gestalt, la terapia
conductual y la terapia de grupos. A continuacién vamos a ver qué es cada una de ellas.

Se llama terapia por autocritica a varios enfoques provenientes del psicoanalisis de Freud que pretenden h:
gue el paciente se conozca a si mismo, y descubra el origen de su neurosis y las actitudes que él asume ar
enfermedad. La autocritica consta de la asociacidn libre (35), la transferencia (36) y la interpretacion (37).

La terapia Gestalt esta fundamentada en la idea de que las experiencias, percepciones, emociones, deseo:
ideas suelen constar de una figura, que es la parte que vemos y de un fondo, que es lo que pensamos (38)

Las terapias conductuales especifican desde un principio los comportamientos que se van a modificar, y
tratan de cambiar los rasgos que ayudan a conservar la conducta indeseable (39). Dentro de esta terapia h
basicamente tres métodos : desensibilizacion, saturacién y condicionamiento aversivo (40).

La terapia de Grupos tuvo su origen durante la Segunda Guerra Mundial y después de ella. Esto se debib6 &
gue no habian suficientes profesionales para atender la demanda psiquiatrica que existia en los Estados
Unidos y algunos otros paises y comenzaron a atender 6 6 10 pacientes a la vez.

Hay diferentes tipos de grupos ; nosotros vamos a ver los grupos de adiestramiento y los de sensibilizacion
los de encuentro. Los grupos de adiestramiento mejoran las relaciones humanas en personas mas o meno:
"normales". Los grupos de sensibilizacion tienen como meta aprender a comunicar con sinceridad sus prop
sentimientos. Es en este tipo de grupos que las personas que padecen neurosis tienen la esperanza de un
tratamiento mas efectivo (41). En los grupos de encuentro, los resultados son menos concluyentes pues las
sesiones son mas esporadicas, pero se han obtenido buenas experiencias.

Existen diferentes conceptos de lo que es un grupo (42) y (43), y de como se define el grupo en términos d
interaccion (44), la percepcién (45), la motivacién (46), las metas (47) y la organizacion (48). Pero no vamo:
a analizar cada de uno de estos conceptos por quedar fuera del proposito de este escrito. De aqui en adela
nos limitaremos a hablar de uno de los grupos mas conocidos en cuanto a terapia de la neurosis se refiere
N .A.

Neuroticos Anénimos nacio en el afio de 1964 en Estados Unidos, cuando a uno de los miembros recupera
de Alcohdlicos Andnimos, Grover, utilizé el programa de A.A. para ayudar a una mujer no alcohdlica (Ethel)
gue padecia disturbios emocionales, a encontrar una solucién a los mismos. Ethel era una mujer abstemia
siempre estaba temerosa, ansiosa, preocupada, deprimida. Ella habia probado un tratamiento con
tranquilizantes, pero no resultd, continuaba sintiéndose mal. Grover le asegurd que ella podria aliviar su
tension emocional siguiendo los Doce Pasos Sugeridos adaptados de A .A. Después de practicar estos Do
Pasos, Ethel descubri6 sus defectos de caracter y pronto asumio la culpa de sus acciones y sentimientos. ¢
puede decir que fue en el momento en el que Ethel pidié ayuda cuando Neuréticos Anénimos surgio (49)
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¢, Qué son los Doce Pasos Sugeridos ? Los Doce Pasos Sugeridos de Alcohdlicos Anénimos (50) o de
cualquier otro grupo de anénimos (como neuréticos, comedores compulsivos, jugadores, etc.) son una seri
instrucciones a seguir para recuperarse de la enfermedad (alcoholismo, neurosis, etc.). Estos pasos tienen
cierto orden y se deben seguir con formalidad, es decir, debemos estar seguros de que hemos concluido el
Paso 1 antes de continuar con el 2. Y debemos hacerlo con absoluta franqueza.

N.A. funciona siguiendo los Doce Pasos y las Doce Tradiciones adaptadas de A .A. En las Doce Tradicione
se habla de como ha de manejarse el grupo, cuales son los objetivos primordiales del mismo y que conduc
deben imperar entre sus miembros.

Para pertenecer a N.A. basta querer dejar de sufrir, querer aliviarse de la neurosis ; pero antes que todo es
necesario que la persona se considere neurética, pues de otra manera el grupo no funciona. Se han visto ¢
de personas que llevan afios asistiendo al grupo sin ninguna mejora ; es, simplemente que la persona no s
derrotado, no se ha aceptado como enferma emocional. El aceptar esta derrota es el principio de los Doce
Pasos de N.A. y el principio de la cura. En N.A., como en cualquier otro grupo de anénimos, no es necesari
pagar cuotas ni honorarios pues el grupo se sostiene con las contribuciones voluntarias de sus miembros.
Tampoco es necesario pertenecer a alguna religion especifica, pues lo Unico que se pide en los Doce Paso
la creencia en lo que consideremos un poder superior, cualquiera que este sea.

¢, Que pasa en las reuniones de N.A. ? Hablar de la neurosis desde los libros y las clases de psicologia es
tener una visién miope del asunto. Para saber qué es lo que le ocurre a un neurético, como obtiene su
recuperacion mediante la terapia de grupo y cémo ayudan los demas miembros, es necesario acudir no a u
sino a varias reuniones de diferentes grupos de N.A. Cuando una persona llega por primera vez, generalme
es invitada por alguno de los miembros de N.A., aunque hay quienes tienen el valor de ir por si mismos.
Inmediatamente toda la atencién del grupo es para la persona que se "acerca por primera vez" ; esto quiere
decir que a partir de ese momento la junta que se esta realizando o que esta por realizarse se va a dedicar
informacién a la persona nueva. Lo primero que se hace es dar un aplauso de bienvenida y darle informaci
general por parte de los miembros mas antiguos del grupo. La junta sigue con el tema que se habia
seleccionado, pero siempre intercalando la informacion. Al final, se le ofrece un "autodiagnéstico" que
consiste en una serie de preguntas (como ya habiamos sefialado), y se le invita al "nuevo" a asistir a mas
reuniones antes de descartar por completo la posibilidad de esta ayuda. Bueno, cuando hay un miembro
nuevo, ¢qué pasa en una reunion comun y corriente ? Generalmente las sesiones se dividen en dos tipos
(aunque hay grupos que lo hacen de otra manera) : las juntas de informacién y las de curacién o catarsis. E
las primeras, se hacen dinamicas de preguntas y respuestas acerca de la enfermedad mental, los sintomas
causas, el desarrollo, etc. Son las personas con mas afios en el grupo y las mas recuperadas las que coorc
este tipo de juntas. En las juntas de curacion, se escoge un tema para ir leyéndolo y a la vez, un cierto nam
de personas levanta la manos para pedir la tribuna. Una vez que la junta inicia, se va intercalando la lecture
con las catarsis de las personas que van subiendo una a una a la tribuna. Una vez en la tribuna, la persona
comienza a hablar de lo que en ese momento la esté haciendo sufrir ; se valen gritos, llantos, golpes sobre
tribuna, mentadas de madre y todo tipo de palabras altisonantes. Se trata de que el enfermo neur6tico desf
todos los sentimientos negativos que trae consigo y, cosa importante, de que haga la promesa de no
violentarse o ponerse mal en las préximas veinticuatro horas. Asi, al dia siguiente tiene la oportunidad de
contener su mal humor o mal caracter hasta llegar a la hora de la junta. Muchas veces la tribuna no es
suficiente, ya sea porque no le alcanzé el tiempo (que es de 15 minutos para cada persona) o bien porque
prefiere no decir algunas cosas frente a todos los demas compafieros ; en estos casos se tiene un "padrino
no es mas que una persona de afios en el grupo, ya recuperada, y que puede escuchar a la persona que n
tribuna o que prefirié solamente hablar con él. Tal es la mecéanica de un grupo N.A.

Y PARA TERMINAR, LOS TESTIMONIOS

Después del anterior recorrido, podemos darnos cuenta de que hay demasiados factores que influyen para
una persona se convierta en neurética. La mayoria de ellos aparecen desde la infancia, incluso antes pues
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durante la gestacion el feto puede sentir todas las emociones que la madre le va transmitiendo : afecto,
nerviosismo, temor, seguridad, desprecio, tranquilidad, etc. Los cientificos en esta area han demostrado qu
feto se va "moldeando” de acuerdo a todo lo que la madre le transmita ; es por eso que los nifios con
problemas de conducta o de aprendizaje son, invariablemente, productos de un embarazo no deseado o
demasiado problematico.

Por otra parte, puede que el nifio no presente problemas en la etapa prenatal, sino que sea en el seno fami
en donde comiencen los conflictos. Ya vimos que para la mayoria de los autores la nifiez es el periodo que
decide si un pequefio va a ser un enfermo emocional o una persona sana y equilibrada. Hay demasiados
argumentos para apoyar estas teorias, pero algunos de ellos se olvidan de que el medio que nos rodea es |
demas hostil y deshumanizado para el desarrollo sano del hombre.

El considerar que el entorno que rodea al individuo puede ser una causa importante para la enfermedad me
es una de las teorias mas recientes. Diversos autores nos hablaron de esto en secciones anteriores, sin
embargo, no hemos dicho de una manera definitiva qué es lo que en realidad transforma a una persona en
neurotica

En algunos testimonios recopilados de miembros de N. A. podemos observar que hay quienes comenzaron
padecer la enfermedad desde pequeiios, y hay quienes no. Vamos a analizar algunos de ellos para puntua
las causas de la neurosis. Los nombres de las personas que testimonian sus casos son falsos.

Karina es el nombre de una joven sefiora (23 afios) que fue violada a los 19 afios ;ella afirmaba no recordal
este suceso hasta que hace poco contrajo matrimonio. El hecho de comenzar una actividad sexual la ponia
malas y fue creandose una situacion de conflicto entre ella y su esposo. Durante las sesiones de N.A., Karii
comenzo a recordar que ella nunca habia tenido problemas de conducta y hasta podia ser considerada cor
una persona normal y feliz hasta antes de casarse. Le tomd algin tiempo y algo de valor acordarse de la
violacién de que habia sido victima y de ahi, explicarse con ayuda de su "madrina", el por qué de los
conflictos con su esposo y, lo mas importante, comenzar a superarlos. Asi como Karina, hay algunas otras
personas cuyos problemas de neurosis se manifestaron a raiz de un suceso posterior a la infancia que dej¢
huella y perturb6 su comportamiento.

Otro factor gue molesta demasiado a las personas al grado de convertirlas en neurgticas es la situacion
econdmica. Estando en diferentes grupos de N.A., podemos escuchar en las catarsis de la mayoria de sus
miembros cémo el factor monetario les afecta en todos lo &mbitos de la vida : para la procuracion del suste
de ellos mismos o de la familia, en las relaciones de pareja, en las responsabilidades con los hijos que son
estudiantes, en la simple satisfaccion personal. Sabemos gue vivimos en un mundo hiper—materialista, en
donde todo se taza por el dinero que la persona tenga, por esto mismo, cuando no se tiene una buena situe
econdmica, surgen algunos problemas de conducta como la angustia, depresion, frustracion, temor, miedo
entre otros. Juan es uno de estos casos.

Juan fue un brillante estudiante de psicologia que contrajo matrimonio después de graduarse ; no le fue difi
conseguir empleo y durante algunos afios pudo vivir mas o menos bien, pero cuando nacié el segundo de s
hijos, la empresa en donde trabajaba lo despidi6. En sus propias palabras Juan nos dice : "Ni todos los
estudios de psicologia que tengo me sirvieron para poder hacerle frente a mi situacién, pues en cuanto me
sin trabajo y con dos hijos, senti mucho miedo y una angustia que en mi vida jamas habia sentido" . Despu
de su despido, Juan tuvo gque trabajar de cualquier cosa, y poco a poco salir de la mala racha, pero aln asi
afirma que todas las noches suefia con lo mismo : "me despiden del trabajo y me hundo en un hoyo grande
negro y pierdo a mi familia. A veces tengo demasiada ansiedad y pierdo la concentracion de lo que esté
haciendo y me dan ganas de llorar como ahora". Juan es una entre muchas personas que sufren de
deformaciones en su conducta debido a su mala situaciéon econdmica. Los psicélogos pueden decir que est
deformaciones se deben a una predisposicidn en el caracter del enfermo, pero ¢qué hubiera pasado con el
nunca se hubieran visto en esta situacion ? Quiza hubieran manifestado su neurosis en otro ambito, quiza r
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En la mayoria de las personas observadas, la neurosis se ha desarrollado desde la infancia y ha sido un
acontecimiento posterior lo que ha influido para que el neurético empeore. Hay casos de personas que
estuvieron a punto de morir por la neurosis que padecian y que manifestaban de un modo particular : la
hipocondria. Luisa es el nombre de una sefiora de 50 afios que estuvo sometida a severos tratamientos
psiquiatricos, fue intervenida quirdrgicamente en tres ocasiones debido a diferentes problemas organicos y
durante diez afios tomo todo tipo de tranquilizantes. Finalmente llegd a N.A. con la esperanza de que alguie
la pudiera ayudar. En un afio habia dejado de sentir todos los dolores que continuamente la aquejaban y se
habia librado de tomar pastillas para dormir. A lo largo de sus catarsis, Luisa fue comprendiendo que sus
reacciones de hipocondria se debian a la muerte de su hermano menor a quien queria mucho : "Me costo
mucho aceptar que mi hermano habia muerto y que debia de vivir sin él de aqui en adelante...después el te
de morir como él me fue entrando y empecé a enfermarme de todo tipo de cosas..." El hermano de Luisa
muri6é de cancer.

El caso de Emilio es otro ejemplo de cédmo la neurosis puede provocar la muerte : "Cuando estoy nervioso
enojado, mi presion arterial sube y sube y sube y siento que todo me da vueltas y veo un resplandor blanco
he ido a para al hospital al borde la muerte porque mi corazén ya no puede bombear mas sangre ; sin emb:x
a pesar de que hace dos afios que estoy desahuciado, he logrado mantener una salud gracias al grupo..."

Los casos anteriores (sin contar los de suicidio) nos demuestran que, efectivamente, la neurosis es una
enfermedad que puede ser progresiva y mortal.

También hay personas (y estas son la mayoria) que fueron neuréticas desde la infancia. Sara es una much
de 26 afios que siempre vivié con sentimientos de culpa, ensimismamiento y un enorme complejo de
inferioridad. Sus padres tenian una buena relacién y un matrimonio estable, pero continuamente presionab:
Sara a ser cada vez mejor ; mejor estudiante, mejor hija, mejor persona, mejor devota, mejor, mejor, mejor.
Sara siempre obtenia diplomas y reconocimientos por parte de sus maestros y gente allegada a su familia,
nunca de sus padres. Cuando ella lograba un triunfo en la escuela o alguna otra actividad ellos se limitabar
decir "menos mal". En palabras de Sara : "Toda mi vida desde que tengo uso de razén, me dediqué a satist
las exigencias de mis padres, a tratar de obtener su reconocimiento, cosa que nunca ocurrié...cuando piens
el tiempo, en los afios que perdi haciendo todo tipo de cosas que a ellos les gustaba que yo hiciera, siento
rabia enorme por no haber hecho lo que hubiera querido, por no haberme impuesto ante ellos y luchar por |
propias metas" entre lagrimas y pufietazos, Sara nos dice que se siente profundamente vacia : "siento que
perdido demasiado tiempo haciéndoles caso a mis papas, ahora no se qué hacer pues soy muy grande par
empezar otra vez.... cuando pienso que todo esto es culpa de ellos (los padres) quisiera que se murieran...'
Sara es relativamente nueva en el grupo y aun no ha superado sus resentimientos y su frustracion, pero su
compafieros del grupo le aseguran haberse sentido asi y haberlo superado.

Podemos al fin decir (con todo el recorrido de diferentes teorias y de algunos testimonios), que la neurosis
responde a diferentes causas, pero que estas se interrelacionan entre si . La dificil situaciéon econémica, la
creciente violencia en las calles, la inseguridad en que vivimos, la educacion de que somos objetos (tanto €
escuela como en la casa), los excesos de nuestra actual cultura, todo esto tiene una relacién entre si, es
producto del sistema socio—econdémico en que vivimos. Si estamos viendo y sufriendo de cerca la guerra, |z
inseguridad econdémica, las agresiones, la privacion de la libertad, ¢cémo se nos pide que no reaccionemos
ante todo esto ?

Por otra parte, qué es lo que hace nuestro sistema socio—econémico para "sanar" al individuo emocionalme
enfermo, al neurético ? Volvamos al caso de Sara ; ella estuvo viendo por espacio de dos afios a tres
psicologos diferentes, pero dice : "nunca les tuve la menor confianza ¢,cémo decirle tus problemas a un tipc
gue te observa fijamente y que, mientras hablas, va anotando cosas y te dice que la hora se terming, que te
espera la proxima semana y que no olvides pagarle a la secretaria ?"

Esto Ultimo es un aspecto que seria bueno mencionar, porgue la mayor parte de las personas que acuden
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algun grupo de N.A. han visitado antes a un psicélogo sin ningan resultado. ¢ Qué es lo que pasa con estos
tratamientos ? Primero, como decia Sara y algunas otras personas, uno va a una consulta (en el caso de ul
particular) y encuentra a un tipo(a) inexpresivo, frio y con una imagen de pulcritud. "¢ Qué es lo que te pasa
y uno tiene la obligacién de hablar de sus problemas. De vez en cuando, hace una que otra pregunta y nad
mas ; eso si, todo el tiempo tiene una libreta u una (computadora) personal con la que hace anotaciones
mientras uno habla. ¢ Como descubrirle a este profesional serio y frio, aparentemente insensible y seguro d
gue nos sentimos como piltrafas humanas ?

Ahora, en el caso de asistir a una consulta de alguna institucion de salud, las cosas son peores todavia por
para empezar, si uno llega sufriendo una crisis nerviosa, lo mandan a un cubiculo con una camilla y una
enfermera que nos inyecta Neurobién o cualquier otro tranquilizante. Después nos envian a consulta con ul
médico general que receta reposo, pastillas para dormir, tranquilizantes y vitaminas para "fortalecer el siste
nervioso". Lo mas seguro es que al cabo de una semana, uno se sienta peor de lo que ya estaba debido a |
efectos secundarios de los tranquilizantes. En el caso de contar con la suerte de que lo canalicen a un
psic6logo (que en algunos casos no es tal), este se limitara a hacer lo mismo que el anterior (el psicélogo
particular).

Todo lo anterior ha sido extraido de la realidad, no hay nada que haya sido inventado o exagerado. Debem
llamar la atencién (aunque sea meramente simbdélica nuestra queja) de quienes tienen en sus manos la pra
de esta especialidad médica porque en ellos recae la mayoria de las veces, la culpa de que una persona
enferma no se recupere.

Por supuesto que también hay psicélogos, psiquiatras y terapeutas que tienen un desempefio profesional
intachable pero, ¢cdmo saber quién si es ético y quién no? Y no solo es ese aspecto el que hay que tomar
cuenta, sino ¢ cuantos de nosotros podemos pagar un terapeuta que actualmente cobra 25.000 6 35.000 pe
la hora ?

Por supuesto, nunca se ha tomado en cuenta a la neurosis como un problema de salud grave y creciente, r
parte de las autoridades ni de la poblacién civil. En este escrito no nos debe preocupar llamar la atencién a
autoridades (seria una labor de titanes), sino a la gente, a las personas que quizéa estan sufriendo los emba
las consecuencias de la neurosis.

Si uno comienza a leer los periédicos con mas atencién, se puede dar cuenta de que el nimero de violaciol
y crimenes "pasionales" o inexplicables aumenta todos los dias. Y lo Unico que se hace para remediar esta
situacion es perseguir al culpable y encerrarlo para que purgue una condena. Esta por demas comprobado
las carceles son escuelas en donde la persona aprende aun mas a delinquir. Y si se trata de un enfermo
neurético que cometié un crimen en un estado de conducta extremo de su enfermedad, la carcel es el peor
lugar para la recuperacion.

Debemos pensar que la neurosis nos puede afectar a todos, pues aunque nosotros NO0s pPreocupemos y se:
personas con conductas "normales” (cosa que un 90 % de los casos es falso), podemos encontrarnos en le
calle a una persona enferma emocionalmente que nos puede agredir, y en el peor de los casos, matar. ¢ QL
podemos hacer desde donde estamos ? Creo que deberiamos, primero que nada, cuestionarnos qué tan s:
tan enfermos estamos. Pero debemos hacerlo seriamente, con el propdsito real de saber si padecemos o0 n
neurosis. Si pensamos que no somos neuréticos, debemos cuestionar como son nuestras relaciones, comc
trato que le damos a nuestra pareja, a los hijos, a la familia, a los amigos. Debemos también preguntarnos
cémo son nuestras relaciones de trabajo (conflictivas o pacificas). Por otra parte, aun sin padecer la neuros
deberiamos de vez en cuando ir a algun grupo de anénimos. Si somos 0 pensamos en ser padres, la
experiencia sera definitivamente instructiva.

Con respecto a aliviar nuestra enfermedad en el caso que resultemos ser neuréticos, tenemos a nuestro al
la ayuda de N.A., aunque para muchos puede parecer desorientada o poca cosa. Tuve la oportunidad de
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conversar con Gerardo, una persona por demas exitosa profesionalmente en el terreno del arte, pero con
algunos desarreglos de conducta. "¢, Por qué no vas a N.A. ?" pregunté, y respondi6 "N.A. no es parami ; y
no creo en la existencia de un ser superior y ademas tienen una vision muy miope de las cosas. Ellos creer
las guerras y las malas situaciones de un pais se deben a personas egoistas y no a las causas que explica
economia internacional. No, eso es para gentes ignorantes" Gerardo emitié esta opinion después de estar
asistiendo a las sesiones de varios grupos durante cuatro meses. Como él hay mas personas que piensan
no pueden encontrar ayuda en estos lugares. Pero también hay personas que como Gerardo, estan consci
de que no es el egoismo la explicacion para las guerras ni para otras cosas Yy, que sin tener la creencia de |
poder superior, han podido salir adelante con su enfermedad. Carlos, quien piensa de manera similar a
Gerardo nos dice : "El chiste del asunto es tomar lo mejor del N.A. y aplicartelo. Si eres ateo no importa. Lo
Gnico que si necesitas para salir de la enfermedad es responsabilidad de aqui en adelante para aceptar tod
pendejadas que hagas y honestidad a la hora de hablar en la tribuna".

La neurosis es demasiado sutil y estda comprobado que todos la padecemos en alglin momento de nuestras
vidas ;lo que podriamos hacer por el malestar de la sociedad es minimo, pues aun no esta en nuestras mat
tomar decisiones y cambiar las cosas, pero si nos libramos de la neurosis y ayudamos a mas personas a st
mas libres de esta enfermedad, estariamos viviendo de manera mas realista aceptando que todos los horrc
de nuestra sociedad existen pero sin resignarnos a padecerlos irremediablemente.
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CITAS

« "Llamamos normal o sana una conducta que retne determinados caracteres de ambas reacciones(neuro
psicosis) ; esto es, que no reniega la realidad, al igual que la neurosis, pero se esfuerza en transformarla

67



como la psicosis. Esta conducta normal y adecuada conduce naturalmente a una labor manifiesta sobre «
mundo exterior y no se contenta, como en la psicosis, con la produccién de modificaciones internas, no e
autoplastica, sino aloplastica." Freud, La pérdida de la realidad en la neurosis y psicosis / Textos
fundamentales, p. 700

"El malestar subjetivo es una dimension importante de la anormalidad y, en consecuencia, debiera forma
parte de la definicién general" Martin, Psicologia de la conducta anormal, p. 9

"En tales casos, los informes introspectivos sobre el malestar no son un criterio valido para diagnosticar L
desviacion", Martin, Psicologia de la conducta anormal, p. 9

"Cuando alguien no cumple debidamente su papel de estudiante, trabajador, progenitor, cbnyuge o amig
podemos afirmar que tiene una deficiencia psicolégica", Martin, Psicologia de la conducta anormal, p. 9
"... de acuerdo con el concepto estadistico de la salud seria normal toda aquella persona que responda a
caracteristicas que reline la mayoria de las personas de su sociedad. Quedarian fuera de tal definicion
aguellos que —por una causa u otra — escapan a tales caracteristicas", Guinsberg, Sociedad, salud y
enfermedad mental, p.52

"Si el caracter social de un pueblo es la forma como este se adapta a las necesidades del mismo a efectc
su funcionamiento, es facil comprender por qué al criterio estadistico se lo llama también adaptativo : par
de la adecuacién de la conducta individual a las normas y valores de la sociedad.", Guinsbherg, Sociedad,
salud y enfermedad mental, p. 52

"... la persona considerada normal en razon de su buena adaptacion, de su eficiencia social, es a menud
menos sana que la neurdtica, cuando se juzga de acuerdo con una escala de valores humanos.
Frecuentemente esta bien adaptada tan solo porque se ha despojado de su yo con el fin de transformars
mayor o menor grado, en el tipo de persona que se cree se espera socialmente deba ser."”, Guinsberg,
Sociedad, salud y enfermedad mental, p. 53

"A riesgo de ser insistentes, quisiéramos reiterar cuanto existe de proyeccién de propios deseos, creenci
marcos culturales concepciones del hombre en suma , en la mayor parte de estas definiciones normativa
margen de que alguna de ellas se acercan en mayor o menro grado a posibilidades reales. Pero es
importante destacar también cuanto existe en ellas de ahistorico, atemporal o incluso de desconocimientt
de elementales principios sociolégicos.", Guinsberg, Sociedad, salud y enfermedad mental, p. 56

"En resumen, podemos afirmar que la mayoria de las formas de conducta anormal son inadecuadas des
un punto de vista cultural, que se acompafian de malestar subjetivo y reflejan una deficiencia psicolégica
una disminucion de la gama de respuestas que hace dificil enfrentarse a las exigencias y tensiones de la
vida.", Martin, Psicologia de la conducta anormal, p. 9

Grolier Incorporated Electronic Publishing, The 1995 Grolier Multimedia Encyclopedia, section "Neurosis"
Ramoén Garcia — Pelayo y Gross, Pequefio Larousse llustrado, p. 720

"Si no existe nada malo en su mente, sus actividades y sentimientos pueden ser cambiados, y aun asi su
retendra sus cualidades intactas, ya que en ese cambio es su espiritu lo que habra cambiado...asi, si no
existe nada malo mental y fisicamente, sabemos que nuestra enfermedad es puramente espiritual.”
Neuroticos Anénimos, Leyes de la enfermedad mental y emocional, p. 19

"...el espiritu de una persona es realmente la suma de sus emociones, pensamientos, actitudes, creencia
sentimientos y todo lo que haga actuar del modo que él lo hace", Neuréticos Anénimos, Leyes de la
enfermedad mental y emocional, p. 18

Fuentes : Hipdcrates, Sacred Disease tomado de Zilboorgy Henry, p. 43-44. Y Martin, Psicologia de la
conducta anormal, p. 25-27

"... las neurosis nacen de transferencia nacen a consecuencia de la negativa del yo a acoger una a acoge
una poderosa tendencia dominante en el ello y procurar su descarga motora... el yo se defiende por med
de mecanismos de represién, pero lo reprimido se revela contra este destino y se procura, por caminos s
los cuales no ejerce el yo poder alguno, una satisfaccidn sustitutiva — el sintoma — que se impone al yo
como una transaccion ; el yo encuentra alterada y amenazada su unidad por tal intrusién y continGa
luchando contra el sintoma, como antes contra la tendencia pulsional reprimida, y de todo esto resulta el
cuadro patolégico de la neurosis.", Freud, Neurosis y Psicosis / Textos fundamentales, p.692
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"la neurosis se limita regularmente a evitar el fragmento de la realidad de que se trate y protegerse contre
todo encuentro con el", Freud, La pérdida de la realidad en la neurosis y psicosis, p. 701

"En la neurosis se evita, como huyendo de él, un trozo de la realidad, que en la psicosis es elaborado y
transformado...en la neurosis, a la obediencia inicial sigue una ulterior tentativa de fuga. O dicho de otro
modo, la neurosis no reniega la realidad ; se limita a no querer saber nada de ella." Freud, La pérdida de
realidad en la neurosis y psicosis, p. 700

"...el neurdtico puede caracterizarse como quien no estuvo dispuesto a someter completamente su yo en
lucha. Por supuesto, el intento de salvar el yo individual no tuvo éxito, y en lugar de expresar su
personalidad de una manera creadora, debi6 buscar la salvacién en los sintomas neuréticos, retrayéndos
una vida de fantasia. Sin embargo, desde el punto de vista de los valores humanos, este neurdético result
menos mutilado que ese tipo de persona normal que ha perdido toda su personalidad" Fromm, Psicologi:
la personalidad contemporanea, tomado de Guinsberg, Sociedad, salud y enfermedad mental, p.53

"Las relaciones sociales son entonces condicionantes directas de la expresién de la patologia. La
enfermedad mental no puede reconocerse ni entenderse escapando del entendimiento y funcionamiento
tales relaciones. Negar tal condicionamiento y buscar la explicacién en el interior del hombre con
exclusividad es el correlato ideolégico de la justificacion del orden social." Foucault, tomado de Guinsber,
Sociedad, salud y enfermedad mental, p. 63

"Pero son sin duda las diferencias de clase las que influyen de manera mayor y es por ello que los mas
importantes estudios las destacan en forma sobresaliente. La clase no implica solamente una deteminad
ubicacién en el proceso productivo de una sociedad, sino quie significa también un estilo de vida, una
concepciéon del mundo y los vinculos entre los hombres, una determinada adaptacion al medio y formas c
aceptacion o rechazo del msmo...formacién de habitos, creacion de conductas y mecanismos defensivos
ansiedades, etc." Guinsberg, Sociedad, salud y enfermedad mental, p. 81

Guinsberg, Sociedad, salud y enfermedad mental, p. 79

"Es logico que toda la psicopatologia tenga relacién con el fenémeno alienatorio : en la alienacion el suje
se extrafia o desapropia , se vacia de cualidades humanas que dispersa y atribuye a objetos." Guinsberg
Sociedad, salud y enfermedad mental, p. 80

Aramoni, La neurosis criatura del hombre, p.24

"Para que alguien pudiera conservar la salud mental tendria que llorar, deprimirse tal vez frente al
espectaculo que la civilizacién nos depara : injusticia, comercio de armas y guerra, ideologias hipécritas,
irracionalidad, enajenacion, miseria, abuso y explotacidn, posibilidad de guerra atémica, incomunicacion,
crisis financieras ciclicas, hambre, mentira, inseguridad, crisis de valores, corrupcion, escepticismo,
competitividad, pérdida de la fe y la esperanza." Aramoni, La neurosis, criatura del hombre, p. 27
Aramoni, La neurosis, criatura del hombre, p.13

Neuroticos Anonimos, Las leyes de la enfermedad mental y emocional, p. 9

Aramoni, La neurosis, criatura del hombre, p.82

"Algunos suicidios parecen deberse a la desesperacion, desvalidez y odio de si mismo coexistentes con
fuerte depresién. Otros se originan por la tensién y no necesariamente se acompafian de un trastorno
depresivo." Martin, Psicologia de la conducta anormal, p.388

"Cuando estabamos mental y emocionalmente enfermaos estdbamos teniendo un mal caracter glorificado
cuando intentamos suicidarnos, como hicimos muchas veces, estabamos incurriendo en el Gltimo grado
mal caracter." Neuréticos Anonimos, Las leyes de la enfermedad mental y emocional, p. 46

"..odiabamos a la gente, sucesos, cosas, Dios, el mundo y la vida misma. Si nosotros continuadbamos
frustrados empezabamos a decir : "yo no soportaré esto", completo desafio y rebelién. Dijimos "yo no
aceptaré esto", "yo no toleraré esto", "yo me quitaré la vida". Asi fue como nosotros intentamos escapar c
esta vida." Neuréticos Andénimos, Las leyes de la enfermedad mental y emocional, p.47

Marin, Psicologia de la conducta anormal, p.172

"...casi todos los pacientes empiezan a emitir reacciones emocionales anormales ante el terapeuta,
fendmeno que se conoce con el nombre de transferencia". Martin, Psicologia de la conducta anormal, p.
174

"En la asociacion libre se le pide al paciente que exprese todo lo que llegue a su mente, por insignificante
ajeno al tratamiento o vergonzoso que le parezca." Martin, Psicologia de la conducta anormal, p.173
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« "...el analista procura facilitar el flujo de asociaciones del paciente preguntando, haciendo alguna reflexio
e interpretando” Martin, Psicologia de la conducta anormal, p.175

 "Olmsted (1972) considera al grupo como una pluralidad de individuos que estan en contacto unos con Ic
otros, gue tienen en cuenta su mutua existencia y la conciencia de que su meta tiene también mutua
importancia." Gonzalez, Interaccién grupal, p. 29

» "Newcomb (1976) por su parte menciona que un grupo consiste en dos 0 mas personas que comparten
normas y sus roles sociales estan intervinculados" ldem.

* N.A., Oficina de Servicios Generales, Tribuna, p. 3
» Alcohdlicos Andénimos, Los Doce Pasos.
* N.A. Oficina de Servicios Generales, Directorio Nacional 1996.

NEUROSIS

Aun cuando las neurosis se encuentran entre los trastornos mas comunes de la practica médica, probablen
ninguna otra entidad clinica es, con tanta frecuencia, tan mal comprendida. En vez de utilizarlo
exclusivamente para un grupo especifico de trastornos mentales, la palabra se ha vuelto de uso popular pa
describir trastornos emocionales de la mas diversa naturaleza. Con mucha frecuencia se titula de "neurdtice
a individuos con un comportamiento excéntrico o un poco inestable.

En el presente documento se desarrollara un completo andlisis concerniente a uno de los mas controvertide
trastornos mentales, conocido como NEUROSIS; se desarrollaran temas basicos para la compresion y difu:
de los mismos, con el fin de aclarar y llenar los vacios e inquietudes que existen hacia el tema.

Trastornos de esta clase afectan de manera fisioldgica y psicolégicamente a los individuos que presentan €
cuadro clinico.

Aspectos Generales

A continuacion se llevara a cabo el desarrollo del tema nombrado anteriormente tocando tépicos de
importancia como lo son la definicion, la historia y las clases de neurosis.

Definicion

Las neurosis son episodios de desequilibrio psicoldgico que se presentan en personas que han alcanzado |

funcion mental relativamente adecuada.

Son trastornos mentales sin una base organica demostrable, en los cuales el paciente puede tener un
considerable poder de auto observacion y una sensacion adecuada de la realidad; en ellos lo mas comun e
no se confundan las experiencias patolégicas subjetivas y sus fantasias, con la realidad externa. La conduc
puede ser afectada seriamente, aunque es comun que se mantenga dentro de limites sociales aceptables;
la personalidad no esta desorganizada.

Tipicamente, la conducta neurética es repetitiva, conduce a una mala adaptacion y es insatisfactoria.
Funcionalmente, las neurosis son reacciones inadecuadas a las causas de estrés.

En consecuencia, muy a menudo los sintomas incluyen angustia y una exageracion o hiperactividad de los
mecanismos que el paciente emplea cominmente para resolver su angustia y el estrés.

Las neurosis pueden ser de tipo recurrente y se manifiestan de la misma forma a través de toda la vida del
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paciente. Pueden variar de gravedad, desde episodios leves hasta una enfermedad grave e incapacitante,
incluso requiera hospitalizacion.

Neurosis antiguamente quiso decir lleno de nervios.

Di Mascio, (1970) dijo: "Las neurosis son episodios de desequilibrio psicoldgico que presentan en personas
gue han alcanzado una funcion mental relativamente adecuada”. (pp. 2321)

Historia
La neurosis ha cambiado con la evolucién de la nomenclatura psiquiatrica.

Su significado literal (lleno de nervios) fue utilizado durante el siglo XIX (diecinueve) como término general
para todos los trastornos nerviosos de etiologia desconocida.

Los neurélogos del siglo pasado decian que era un mal adoptado por la civilizacién como una consecuenci
la vida acelerada. Pero la verdad es que la neurosis se conoce desde los tiempos de HipGcrates, en ese
entonces se les llamaba hipocondrias relacionandola con la tristeza y la debilidad del enfermo.

Se descubri6 el sentido de los sintomas neuréticos mediante el estudio y la acertadisima derivacion de un c
de histeria.

Freud hizo sus observaciones acerca de las bases psicogénicas de la histeria y de los estados obsesivos, ¢

designd a un subgrupo de trastornos mentales con el nombre de psiconeurosis; en la nomenclatura mas
reciente el término neurosis se emplea exclusivamente para este subgrupo.

Diagndstico

Las neurosis constituyen siempre un desequilibrio en el nivel individual de adaptacién y el individuo sirve
como su propia linea de referencia cuando se descubren esos trastornos. La mayor parte de las personas
desarrolla habitos, sintomas menores o inhibiciones que pudieran recordar los signos de una neurosis.

En cualquier momento en que se observen patrones crdnicos de mala adaptacién que simulen una neurosi
debe tomarse en cuenta la posibilidad de un trastorno de personalidad.

Factores muy importantes para el diagnostico de las neurosis son el examen mental, la historia personal de
paciente, la evaluacién medica y las observaciones del curso clinico de la enfermedad. Ademas, las pruebe
psicolégicas, especialmente el Rorschach, resultan muy Utiles para identificar las neurosis y para
diferenciarlas de las psicosis y de otros trastornos de base organica.

Manifestaciones

Las manifestaciones principales incluyen una angustia exagerada, sintomas histéricos, fobias, sintomas
obsesivos y compulsivos y una depresién grave.

Causas

"Rosenhan, D (1975). Funcionalmente las neurosis son reacciones inadecuadas a las causas del estrés". (|
118)
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Se pueden presentar también después de un gran susto o disgusto.

Comportamiento de las personas que sufren de neurosis.

Muy a menudo la enfermedad incluye angustia y una exageracion o hiperactividad de los mecanismos que
emplea el paciente cominmente para resolver su angustia y estrés; la forma que adoptan los episodios
neuréticos, corresponde a la personalidad del individuo que los sufred .

Cuadro clinico del paciente con neurosis

El cuadro clinico puede ser diverso, pero se caracteriza por dolor de cabeza, voluntad débil, perdida de las
ganas de trabajar y suefio alterado. Muchos hombres y mujeres que padecen de estos sintomas, realizan s
trabajo diario y cuando acuden al médico no se les encuentra lesién alguna. La personalidad mental de los
neuréticos sufre una serie de reacciones nerviosas muchas veces silenciosas, suscitadas por el ambiente ¢
rodea.

Frecuencia con que se presentan las crisis

Los episodios neurdticos aparecen mas frecuentemente entre los 25 y los 45 afios y, con excepcion de las
neurosis hipocondriacas, siguen aumentando hasta los 60 afios de edad.

Aunque los sintomas neur6ticos son raros durante la nifiez, algunos rasgos de personalidad asociados con
neurosis adultas pueden ser identificadas durante la pubertad.

Las mujeres parecen ser mas susceptibles a los rasgos histéricos y a las neurosis depresivas.

"En 1973, Kolb, realizé estudios que indicaron que la neurosis de angustia y las neurosis depresivas juntas
constituyen mas del 80% de los episodios neurdticos que se ven en la practica médica general”. (pp. 509)

Clasificacion de las neurosis

" Ya es hora de reconocer la real clasificacién de las neurosis, teniendo en cuanta todos y cada uno de los
sintomas para no equivocarnos, pues la verdad en que son ocho los tipos de neurosis que hoy afectan al
mundo” (Reich, P y Kelly, M, Medicina interna de Harrison, 1971, pp. 2324)

Figura 1 Clasificacion de las neurosis

Tabla 1l

Caracteristicas de las neurosis

Tipo de neurosis Caracteristicas

Neurosis de Angustia Angustia episddica difusa en
Ataques; molestias somaticas
Parestesias, mareos y pesimismo
Neurosis Fbbicas Miedos intensos irracionales
Hacia objetos o situaciones;
Ataques de angustia que pueden
Coaincidir con sintomas fisicos
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Neurosis Pensamientos persistentes de
Obsesivo—Compulsivas Contenido angustioso y actos
Incontrolables, se nota depresién
y sentido de culpa

Neurosis Depresivas Autocritica excesiva en forma
Episddica, disminucién de la
Confianza y de la autoestimacion
se acomparfia de molestias fisicas

Neurosis Neurasténicas Debilidad, fatigabilidad, con un
Bajo grado de autoestimacion

Neurosis de Sentimientos de irrealidad y de

Despersonalizacion Extrafieza hacia determinadas

Partes del cuerpo, hacia si mismo
y hacia el ambiente, se pueden
Presentar episodios de panico
Neurosis Hipocondriacas Preocupacién con respecto a los
Procesos organicos, acompafiados
de quejas multiples de tipo fisico,
es comun la depresiéon

Neurosis Histérica
Tipo Conversivo Pardlisis paradojicas, crisis
Convulsivas, diferencias sensoriales
y dolor; viven una actitud de
Indiferencia.

Tipo Disociativo Alteraciones de la conciencia y del
Sentido de identidad, la angustia

No es evidente.

Nota: Caracteristicas esenciales de los ocho principales tipos de neurosis.

Neurosis de Angustia. Este tipo de neurosis varia en su gravedad desde periodos de agitaciéon moderada,
hasta estados de profunda ansiedad caracterizados por una gran tension.

En las neurosis de angustia es posible que en forma transitoria se presenten otras manifestaciones neurotic
como las obsesiones, las fobias y las quejas de tipo hipocondriaco. Los trastornos de tipo fisiol6gico como
palpitaciones, hiperventilacion, excesiva sudacion, temblores, insomnio, anorexia son unos de los mas
nombrados por los neuréticos de angustia. Un episodio de angustia es una experiencia dolorosa y debilitan
ademas los pacientes sufren de fatiga, debilidad e irritabilidad entre los episodios agudos de angustia.

Los primeros sentimientos que tienen los pacientes son terror, hiperventilacion, sofocacién, mareo, pareste:
y otras sensaciones amenazantes que llevan al paciente a buscar ayuda médica urgente.

Neurosis Hipocondriaca. Esta clase de neurosis aparece en varias formas a través de diferentes trastornos
psiquiatricos. Puede llegar a convertir a la enfermedad en una expresion de sentimiento de culpa. Los
sintomas expresan tanto su angustia como una parte de auto castigo y llevan al paciente a un aislamiento t
de naturaleza inmadura en el cual buscan obtener una gran proteccion y un cuidado exagerado.
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En este caso se le debe informar al paciente sobre la situacién neuroldgica que padece, para estimular su
angustia con ayuda de especialistas y en algunos casos para que en sus episodios neuréticos exista un
aislamiento entre el médico y el paciente; pues eso constituye un importante elemento de apoyo.

Neurosis Obsesivo—Compulsiva. Aqui son extremadamente comunes las variaciones, el cuadro clinico de
este tipo de neurosis es de los mas complicados y de los mas dolorosos e incapacitantes.

Los individuos mas propensos a sufrir la neurosis obsesivo—compulsiva son los de personalidad meticulosa
perfeccionista, rigida y en general personalidades inseguras que carecen de espontaneidad y son intoleran
sus propias reacciones de furia.

Sus pensamientos estan dominados por las secuencias de ideas, el recuerdo de una escena de comportan
perverso o de actos violentos.

Todos los sintomas apuntados se acomparfian de dudas, vacilaciones e indecisiones constantes. Las dudas
pueden llegar a ser un verdadero delirio cuando en el momento de tomar una decisién importante no se put
posponer para mas adelante.

Se presentan a menudo rasgos depresivos Yy el paciente suele sentir un inevitable sentimiento de culpa o dt
verglenza. Casi siempre el enfermo sufre de insomnio, inquietud y fatiga, resultantes de un gran estado de
tension.

Neurosis Depresivas. En este tipo de neurosis se presenta una reaccion excesiva de depresiéon cuando ocL
un conflicto, sobre todo alguna perdida emocional.

Las reacciones se caracterizan por una perdida de auto estimacion, aparicion de impulsos inhibitorios o de
agresividad y distanciamiento de algunas personas.

En los estados de depresion se expresa cierto grado de hostilidad por que esta agresividad hace sentir a la
persona indtil, incapaz de agradar y rechazada.

Neurosis Neurasténica. Este trastorno se caracteriza por debilidad, fatigabilidad y sentimiento de encontrar:
exhausto.

Es muy comudn que existan depresién y sentimientos de autodesprecio.

"La neurosis neurasténica es frecuente en la adolescencia tardia." (Feldman, R, 1998, pp. 406)

Puede aparecer también a continuacién de un episodio psicético agudo.

Neurosis de Despersonalizacidn. Aqui los sintomas dominantes son sentimientos de irrealidad y de
extrafieza hacia si mismo, hacia su cuerpo y hacia el ambiente. En algunos casos se encuentra asociada ct

primeras etapas de una reaccion esquizofrénica.

Los sintomas de esta neurosis recuerdan algunos trastornos neuroldgicos que afectan a los l6bulos tempor
parietal.

Neurosis Histéricas. Las neurosis histéricas son menos frecuentes de lo que sugiere la palabra histeria. En
este tipo de neurosis se identifican claramente dos clases:

1.- De tipo conversivo, en la cual los sintomas incluyen a los sistemas neuromusculares y sensoriales.
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2.— De tipo disociativo, en la cual aparecen los trastornos de la conciencia.

En algunos casos se tiene la impresion de que el paciente obtiene beneficios a partir de su estado de
incapacidad lo cual lo lleva a confundir la enfermedad con la simulacion.

Los sintomas principales de las neurosis histéricas no estan bajo el control consciente del paciente, asi la
verdadera simulacion puede llegar a ser una manifestacion de un trastorno de personalidad.

Se ha comprobado que en algunos casos, los pacientes presentan alucinaciones visuales, aisladas no
acompafnadas de pensamientos falsos.

El tipo de histeria de conversién presenta una enorme variedad de sintomas difusos, como paralisis motora
ceguera, trastornos del sistema nervioso, incluyendo temblores y paralisis localizadas, parestesias y estadc
variables de crisis de tipo epiléptico.

Los estados disociativos surgen por la repentina emergencia del estado consciente de impulsos destructivo
primarios; esos estados se presentan con cierta frecuencia después de que los pacientes han cometido un
violento y llegan a constituir problemas en el juicio.

Tratamientos

Cuando no son tan graves las neurosis deben ser tratadas por el médico general, de lo contrario en casos
trastorno grave esta indicada una hospitalizacion y la atencién de un psiquiatra.

Un método apropiado es la psicoterapia ya que el hecho de llegar a conocer y a comprender la influencia q
algunos acontecimientos de su vida pasada, ho muy aclarados, han tenido sobre la personalidad del pacier
un importante resultado, le da a éste una oportunidad para desarrollar soluciones mas flexibles y maduras
frente a los conflictos que se le presentan.

En el caso de la neurosis de ansiedad, la neurosis fobica, neurosis neurasténica y en algunos casos de nel
hipocondriaca es necesaria la intervencién de agentes farmacoldgicos, como por ejemplo las fenotiazinas.

Es aconsejable administrar medicamentos por unos dias y luego descontinuarlos para saber si son efectivo
grave de gue estos pacientes consuman medicamentos durante largos periodos es que pueden crear una
dependencia a ellos, a demas que si se le formulan benzodiazepinas pueden aparecer sindromes convulsiy

La terapia situacional ha resultado efectiva para el tratamiento de neurosis monosintomaticas, especialmen
las de tipo fobico.

El método de persuasion, que convenciendo al paciente de que su enfermedad no es grave puede curarse.

Muchos otros casos solo pueden curarse con un cambio de ambiente, descanso y un régimen de comidas
apropiado. El aire libre, paseos que no ocasionen fatiga y acostarse temprano, son métodos muy saludable
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COMPARACION DE RESULTADOS EN DIFERENTES TERAPIAS
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En un estudio realizado en la ciudad de Ohio en los Estados Unidos se vio la calidad de los resultados entr
las terapias de grupo, de familia y las individuales. (Véase figura 2)

Figura 2: Resultados de la investigacion sobre la funcionalidad de tres diferentes tipos de terapias.
En Colombia se han realizado diferentes estudios a nivel psiquiatrico con el fin de conocer cuales son los ti

de neurosis que mas padecen los Colombianos, el dltimo realizado arrojo los siguientes resultados. (Véase
figura 3)

Neurosis mas vistas entre las mujeres
colombianas

@ N. Depresivas
W M. Neurasténicas
O N. Ohsesivo-

compulsiva
m N. Fohicas

B N. De angustia

Figura 3: Neurosis mas sufridas por las mujeres en Colombia

DISCUSION.
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El anterior documento nos ha aclarado todas las inquietudes referentes al tema de la enfermedad neurol6g
denominada Neurosis.

Con la investigacion realizada a lo largo del semestre por el grupo de trabajo, se descubrieron cosas nunca
imaginadas para una enfermedad tan nombrada y en realidad tan poco conocida por la sociedad en genera

Es importante conocer los sintomas ya que cualquier persona puede padecerla sin nisiquiera imaginarlo; pe
darle el tratamiento debido a tiempo.

REFERENCIAS

Feldman, R (1998). Psicologia con aplicaciones a paises de habla hispana. México D.F. (pp 406)

Kolb, L. Psiquiatria Moderna, Quinta edicién, 1976

México D.F.

Rosenhan, D, y London, P, (1975). Theory and research in abnormal psychology (2 ed.) (pp 118-120)

Thorn, G, Adams, R, Braunwald, E, Isselbacher, K, Petersdorf, R, Di Mascio, A, Reich, P, Kelly, M. (1979).
Medicina interna Harrison. . (pp 2321 — 2331)

Bibliografia
* Feldman, Robert

Psicologia con aplicaciones a paises de habla hispana.

77



Tercera edicion

Mc Graw Hill

 Enciclopedia ilustrada CUMBRE,
Tomo 9

Séptima edicion 1967

Editorial Cumbre S.A.

* Diccionario enciclopédico QUILLET,
Tomo 6

Edicion 1973

Editorial Argentina Aristides Quillet S.A.
* Rosenhan, D, London, P,

Theory and research in abnormal psychology
Segunda edicién, 1975

* Thor, G, Adams, R, Braunwald, E, Isselbacher, K, Petersdorf, R,
Medicina interna Harrison,

Tomo I, quinta edicién 1979,

La prensa médica mexicana

México D.F.

 Enciclopedia autodidactica QUILLET,
Tomos |y VI,

Edicion 1974

Promotora latinoamericana S.A.

« Kolb, L .

Psiquiatria Moderna,

Quinta edicion, 1976

TRATORNOS ESQUIZOTIPICO.

78



INDICE.

1. Generalidades sobre el trastorno esquizotipico.

2. Etiologia.

3. Patogénesis.

4. Evaluacion.

5. Tratamiento.

6. Retos.

7. Bibliografia.

1. Generalidades sobre el trastorno esquizotipico.

Existen dificultades a la hora de querer hacer un analisis acerca del trastorno esquizotipico. En primer lugal
existe mucha informacién disponible que pueda dar una explicacion amplia para poder entenderlo. Esto en
parte se debe a que hasta hace poco se le ha clasificado como trastorno. Por ejemplo, el CIE-9 no hacia
mencién alguna sobre la palabra esquizotipico. Ahora, a pesar que se le reconoce como trastorno, existe
mucha dificultad y falta de consenso para clasificarlo. Algunos lo consideran como un trastorno de la
personalidad, otros lo clasifican dentro de la categoria en la que se encuentra la esquizofrenia —por la simili
de sintomas-. El punto es que no ha sido lo suficientemente investigado, por lo que se desconoce hasta ar
su etiologia, repercutiendo de esta forma en su diagndstico y tratamiento.

Antes de revisar cuales son las caracteristicas generales de una persona con trastorno esquizotipico, la
etiologia de la enfermedad, su diagndstico y tratamiento, veamos primero cual es la definicién de este.

Segun el CIE-10, el trastorno Esquizotipico, o personalidad esquizotipica, "es un trastorno caracterizado pt
una conducta excéntrica y anomalias en el pensamiento y del afecto, que se parecen a los que se ven en |
esquizofrenia, aunque en ningln momento han ocurrido anomalias esquizofrénicas definidas y caracteristic
(CIE-10, 1992). Sin embargo, a pesar de la similitud que tiene con la esquizofrenia, su evolucién y curso sc
usualmente los de un trastorno de la personalidad.

Este trastorno se encuentra situado entre la personalidad esquizoide y la esquizofrenia. Consiste en una
conducta, un habla, un pensamiento y una percepcion peculiar y extrafia. La persona tiende a aislarse, pos
un afecto inapropiado y ansiedad social (Diaz—Marsa y otros, 1996). Ademas de esto, los individuos afectac
tienen un pensamiento magico, suelen ser supersticiosos o telepaticos, con ilusiones recurrentes. Su mund
interno puede estar lleno de amigos y miedos infantiles. A veces se creen que tienen poderes especiales o
han sufrido experiencias paranormales. Su conducta es rara o excéntrica. Utilizan un lenguaje extrafio,
circunstancial y metaférico en el que no suele haber disgregacion del pensamiento, ni incoherencia
(Diaz—Marsa y otros, 1996). Tienen disminuida su capacidad de relacionase por su afecto frio y distante, nc
tienen amigos fuera de la familia, llegando a aislarse socialmente (Fuentes, S. y otros, 1999). Ademas de e
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los esquizotipicos pueden ser sensibles para detectar afectos negativos en los demas, son muy suspicaces
siendo hipersensibles a las criticas. Pueden llegar a tener sintomas psicoticos transitorios, producto del est
pero esto no es la regla (Diaz—Marsa y otros, 1996).

Hay que sefalar que todas las personas probablemente exhibimos algunos de estos rasgos, en diversos gr
y momentos diferentes. Sin embargo, en la persona esquizotipica, esos rasgos conductuales son inflexibles
persistentes y desadaptativos. Sus caracteristicas son los extremos de los rasgos de personalidad normale
(Winggins y Pincus, 1989, citado en Sue y otros, 1994). Los rasgos del esquizotipico son consistentes y
causan dificultades personales y sociales, angustia y otros problemas de funcionamiento.

Como se explicod anteriormente, este trastorno no ha sido unanimemente aceptado en las clasificaciones
actuales. EI DSM-1V lo clasifica como trastorno de la personalidad, mientras que el CIE-10 lo incluye en el
apartado de la esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes. Veamaos a continuacic
cudles son los sintomas que cada clasificacion atribuye al trastorno.

Clasificacion del trastorno esquizotipico segun el CIE-10

Segun la clasificacion CIE-10 de desérdenes mentales y del comportamiento (1992), el trastorno
esquizotipico se caracteriza por poseer algunos de los siguientes rasgos:

« Afectividad fria y vacia de contenido, y a menudo se acompafia|de
anhedonia.

» El comportamiento o la apariencia son extrafios, excéntricos o
peculiares.

« Empobrecimiento de las relaciones personales y una tendenciaal
retraimiento social.

« ldeas de referencia, ideas paranoides o extravagantes, creencias
fantasticas y preocupaciones autisticas gue no conforman ideas
delirantes.

« ldeas paranoides o suspicacia.

* Rumiaciones obsesivas sin resistencia interna, a menudo sobre
contenidos dismorficos, sexuales o0 agresivos.

« Experiencias perceptivas extraordinarias como ilusiones corporales
somato—sensoriales u otras ilusiones o manifestaciones de
despersonalizacién o desrealizacién ocasionales.

» Pensamiento y lenguaje vagos, circunstanciales, metaféricos,
extraordinariamente elaborados y a menudo estereotipados, sin| llegar
a una clara incoherencia o divagacion del pensamiento.

 Episodios casi psicoticos, ocasionales y transitorios, con
alucinaciones visuales y auditivas intensas e idas pseudodelirantes
gue normalmente se desencadenan sin provocacion externa.

Segun el CIE-10, para utilizar esta categoria, tres o cuatro sintomas tipicos enumerados arriba deben habe
estado presentes, continua o episédicamente, por lo menos durante dos afios. Ademas el individuo no debe
cumplir con las pautas de la esquizofrenia.

Incluye: Esquizofrenia borderline, Esquizofrenia latente, reaccién esquizofrénica latente, esquizofrenia

prepsicotica, Esquizofrenia prodromica, Esquizofrenia pseudoneurética, Esquizofrenia pseudopsicopatica y
trastorno esquizotipico de la personalidad.
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Excluye: Sindrome de Asperger y Trastorno esquizoide de la personalidad.

Clasificacion del trastorno esquizotipico de personalidad segin el DSM-|

Vv

Segun Antonio Pérez y Vicente Rubio (1999), el DSM-IV utiliza los siguientes criterios diagnésticos para

clasificar el trastorno esquizotipico de personalidad:

A. Un patrén general de déficit sociales e interpersonales asociados a m
agudo y una capacidad reducida para las relaciones personales, asi con
distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del comportar
gue comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos conte
como lo indican cinco (0 mas) de los siguientes puntos:

1. Ideas de referencia excluidas las ideas delirantes de referencia

2. Creencias raras 0 pensamiento magico que influye en el comportamie
no es consistente con las normas subculturales (p. €j., supersticion, cree
clarividencia, telepatia o "sexto sentido"; en nifios y adolescentes, fantas
preocupaciones extrafias).

3. Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas las ilusiones corporale

4. Pensamiento y lenguajes raros (p. Ej., vago, circunstancial, metaféricg
sobreelaborado o estereotipado.

5. Suspicacia o ideacién paranoide.
6. Efectividad inapropiada o restringida.
7. Comportamiento o apariencia rara, excéntrica o peculiar.

8. Falta de amigos intimos o desconfianza aparte de los familiares de pri
grado.

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarizaciéon y qu
sobre uno mismo.

B. No debe ocurrir durante el curso de la esquizofrenia, de un desorden
humor con caracteristicas psicopaticas, de otro desorden psicopatico, o
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tiende a asociarse con los temores paranoides mas que con juicios negativos

el
de un

desorden del desarrollo penetrante.

Segun el DSM-1V, el trastorno esquizotipico debe diferenciarse de: La esquizofrenia; desorden del humor
con las caracteristicas psicopaticas; desorden de Asperger; desérdenes expresivos y mezclados del lenguz
receptivo—expresivo; desérdenes de la comunicacion; cambio de la personalidad debido a una condicién
médica general; sintomas que pueden convertirse en la asociacién con uso crénico de la sustancia; desord
paranoico de la personalidad; desorden de la personalidad esquizoide; desorden de la personalidad narcisi:
desorden de la personalidad borderline; caracteristicas esquizoticas durante adolescencia.
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Inicio, prevalencia y curso del trastorno esquizotipico

Segun Fuentes, S. y otros (1999), el Trastorno esquizotipico se inicia al principio de la edad adulta, aunque
la infancia ya suele presentarse hipersensibilidad y ansiedad en el contexto social. Los autores agregan ads
gue estos nifios se muestran solitarios y acostumbran tener un bajo rendimiento escolar. También llaman Iz
atencion en su forma de expresarse y por la rareza de sus pensamientos y fantasias.

Estos mismos autores, apoyados por Diaz—Marsa y otros (1996), la prevalencia de este trastorno es del 3%
la poblacién general y puede ser ligeramente mas comudn en varones. Es mas alta la incidencia en gemelos
monocigoticos y entre familiares de primer grado de enfermos de esquizofrenia

El curso de esta enfermedad es cronico, suele ser estable, aunque algunos llegan a desarrollar esquizofrer
otro trastorno psicético (Diaz—Marsa y otros, 1996).

2. Etiologia

Al igual que ocurre con el resto de trastornos de la personalidad, el origen causal del trastorno esquizotipic
permanece aun ampliamente desconocido. Esto se debe a varias razones:

« En parte se debe a que a este trastorno —como muchos otros de personalidad- se le ha atribuido ur
naturaleza de desviacidon moral, privandosele del caracter de enfermedad real que tiene (Diaz—Mars
otros, 1996). Es decir, se ha creido que los esquizotipicos son anémalos, disfuncionales, personas ¢
conductas problematicas, malévolas, y no enfermos.

* Por otro lado, este tipo de personas no buscan ayuda psiquiatrica. Fuentes, S. (1999) manifiesta qu
los esquizotipicos son personas ego-sintdnicas, es decir, que no consideran que sus caracteristicas
anormales, sino que las experimentan como aceptables y su presencia no les causa angustia. Com
consecuencia, estos pacientes se han escapado de la investigacion clinica.

» Otra de las razones es la que ya mencionaba mas arriba: Hasta hace poco se ha clasificado -y con
dificultad y sin acuerdo— al trastorno esquizotipico como una entidad nosolégica independiente.

Sin embargo, los pocos estudios que se han realizado, tienden a concordar en que factores biolégicos y
ambientales son decisivos para el aparecimiento del trastorno. Veamos a continuacion lo que se ha
encontrado.

Componente Bioldgico De La Causa.

Diversos estudios han demostrado que algunas dimensiones de la personalidad tienen un marcado compor
hereditario. Asi pues, los gemelos monocig6ticos tienen correlaciones mas altas en escalas del MMPI que |
dicigéticos. Siendo el trastorno esquizotipico un trastorno de personalidad, este no excluye esos componen
genéticos en su etiologia. Por ejemplo, en un estudio Danés sobre nifios adoptados, encontré que la
prevalencia de los trastornos esquizotipicos y paranoides eran mayores en nifios con familiares bioldgicos
esquizofrénicos pero no en adoptados por esquizofrénicos (Kendler y otros, 1981, citado en Diaz—Marsa,
1981). Esto sugiere el papel dominante de la transmision genética.

Otros autores aseguran que existe un defecto neural genético en los esquizotipicos. A este defecto le han
llamado Esquizotaxia (Bruce Carpenter, 1997). Esta anormalidad es muy similar a la de los pacientes
esquizofrénicos en su etapa negativa (Donnoli y otros, 1998), en los que existe déficits cognoscitivos y
neuropsicol6gicos. Donnoli cree la constitucion de una personalidad esquizotipica y la vulnerabilidad para Iz
exacerbacion patolégica de sus rasgos, podria resultar como producto de un defecto original en el desarroll
individual, pre y/o postnatal. Los mecanismos propuestos son variados: vulnerabilidad genética, infecciones
virales en el Gtero, etc. Cree que estos problemas podrian llevar a que se desarrollaran anormalidades en |
circuitos neurales cértico—subcorticales. Sostienen la hipotesis que "existe un defecto en la neurotransmisic
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glutamatérgica, o un descenso del tono inhibitorio gabaérgico (fundamental en la seleccidn y filtrado de la
informacién) en determinadas areas corticales" (Donnoli y otros, 1998). Hay que sefialar que la hip6tesis
principal de Donnoli es que estas anomalias constituyen la base para el funcionamiento cognitivo—perceptu
defectuoso, muy tipico en los esquizotipicos.

Se ha sefalado anteriormente que los esquizotipicos son muy similares en algunos problemas biol6gicos a
esquizofrénicos. ¢En qué se distinguen? Es una cuestion que aun no ha sido resulta. Sin embargo hay estt
pioneros, como por ejemplo el de Hazlett y Cols (1998, citados en THMNews, 1999), quienes encontraron
gue los pacientes esquizofrénicos "presentan modificaciones en la forma y metabolismo de los nicleos
mediodorsal y anterior al tAlamo, que estan conectados con el sistema limbico [mientras que] los pacientes
con trastorno esquizotipico presentan alteraciones en el contorno pero no en su metabolismo”

De esta forma podemos ver que, aunque no existe certeza de cudles genes estan implicados en el
aparecimiento del trastorno esquizotipico, ni qué mecanismos biolégicos estan a la base, existen algunas
hipétesis que estiman que los factores bioldgicos si estan implicados, y apuntan a estos son similares a los
la esquizofrenia, especialmente en su etapa residual.

Componente psicolégico de la causa.

Anteriormente mencioné que la hipotesis principal de Donnoli y otros (1998) es que a la base del trastorno
esquizotipico se encuentra un defecto cognitivo basico. Para ellos las personas con trastorno esquizotipico

» Presentan desérdenes en el ingreso y elaboracién de la informacién: Tienen tendencia a experiencias
perceptuales inusuales, ilusiones corporales, etc.

 Tienen un proceso latente de desorganizacion conceptual y de conducta: Inclinacién hacia los pensamier
vagos, circunstanciales, metaforicos y estereotipados; tendencia a la conducta extrafia, excéntrica o
peculiar.

Esta hipo6tesis esta respaldada por Siever (1981, citado en Sue, 1994) quien dice que "las peculiaridades vi
en el trastorno esquizotipico de la personalidad se derivan de distorsiones o dificultades de cognicion". Seg
Sue (1994), estas personas parecen tener problemas para pensar y percibir".

Ademas de esto, Donnoli y otros (1998) agregan que los pacientes con trastorno esquizotipico también
presentan alteraciones en los procesos auditivo atencional y atencional visomotor. Por otro lado, afirman gt
poseen una escasa capacidad de reaccién ante el estrés (hip6tesis respaldada por Diaz—Marsa y otros, 19

Es importante sefialar que estos autores expresan que el funcionamiento cognitivo—perceptual es un soport
fundamental para el desarrollo de la personalidad particularmente. Un desorden en ello tendria consecuenc
en la constituciéon de la personalidad (Donnoli y otros, 1998).

Antes de continuar con la etiologia del trastorno esquizotipico, me gustaria hacer mencién sobre las
experiencias inusuales en personas con desdrdenes psicoldgicos.

Experiencias Inusuales en personas con psicopatologias:

Entenderemos por experiencias inusuales todo lo que es sin6bnimo a ocurrencias trascendentales,
supernaturales, magicas, telepatia, precogniciones, los fendmenos que emergen en el contexto del ocultisn
etc. Segun Belz—Merk (1999), las experiencias inusuales se pueden clasificar en tres categorias generales,
dependiendo de la forma en que fueron experimentadas:

» Espontaneas: Son aquellas experiencias que no fueron planeadas ni pensadas. Aparecen precipitadame
sin la comunicacién previa. Como ejemplo se sefialan las precogniciones, los suefios que anticipan suce:
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reales, etc.

 Autoinducidas: Son aquellas experiencias resultantes de las practicas ocultas y espirituales en las que la
persona participa porque ella las ha buscado. Por ejemplo jugar ouija, tabular la inclinacién, etc.

« Inducidas externamente: Son aquellas experiencias inusuales que han sido inducidas participando en
talleres, terapia, clases de bioenergética, hipnosis, etc.

Segun Belz—Merk (1999), las experiencias inusuales no tienen necesariamente que estar ligadas a un desc
de la persona. Depende de cédmo reaccione la persona a tales experiencias. Hay algunos que hacen frente
experiencias de una forma positiva y las ven como aceptables, "integran estas experiencias a sus concepto
mundo y de si mismo" (Belz—Merk, 1999). Sin embargo, hay otras personas que ante estas experiencias
reaccionan de forma insegura. Algunos incluso desarrollan ansiedades profundas o la sensacién que no tie
control sobre si mismos. El que unas personas reacciones de una forma u otra dependen de su historia
personal, de la duracion y frecuencia de las experiencias inusuales, de su situacion actual de vida, etc. Sin
embargo hay que sefialar que un estudio que hizo Mischo (1996, citado en Belz—Merk, 1999) demostré que
muchas de las personas que creian en estas experiencias, que estaban convencidas del mundo paranorme
gue tendian a disociar los resultados, tenian un nivel significativamente alto de puntaje en la escala
esquizotipica.

De esta forma se puede ver que el componente psicologico de la causa del trastorno esquizotipico, esta lig
a distorsiones cognoscitivas, desérdenes en la interpretacion y elaboracion de informacién, desorganizacior
conceptual y poca tolerancia al estrés. Ademas de esto, un estudio hipotetiza que las personas con tenden
esquizotipicas tienden a creer en experiencias paranormales y a disociar resultados.

Componente Social De La Causa

El hecho de que este trastorno tenga que ver con la personalidad, significa que los determinantes de las
caracteristicas de ésta, estan relacionados (Sue y otros, 1994). Siguiendo nuestro sentido comun, podriame
decir que la socializacion y educaciéon familiar, el aprendizaje y modelado, el desarrollo de las cogniciones \
la cultura contribuyen todos a la personalidad, por lo que unas anomalias en ellos podria estar asociado co
trastornos en aquella.

Sin embargo, los estudios prospectivos no han podido demostrar que las experiencias infantiles sean
determinantes, en particular aquellas que se consideran cruciales, como la falta de lactancia, el control de
esfinteres, etc. Pero si parece existir una relacion, de tipo inespecifico, entre la presencia de los trastornos
esquizotipicos -y de la personalidad en general-y la calidad de las relaciones padres—-hijos en la infancia
(Diaz—Marsa y otros, 1996). Incluso, hay autores que hablan de problemas familiares importantes, tales cor
el incesto y el maltrato (Fuentes, S. y otros, 1999)

Ademas de esto, los individuos con trastorno esquizotipico tienen relaciones inestables con las demas
personas, y con frecuencia alteran las percepciones que tienen de ellas.

Para los autores conductistas, este trastorno es causado por alteraciones en el aprendizaje y la respuesta ¢
refuerzos sociales (Diaz—Marsa y otros, 1996)

A excepcibn de este planteamiento conductista y el de Fuentes, las teorias que explican el componente
ambiental o social de la causa, hablan de anormalidades en las relaciones familiares y sociales, pero no
explican si la responsabilidad cae en el medio ambiente (padres y sociedad en contra del individuo), si es |
persona con trastorno esquizotipico la que afecta esas relaciones 0 ambas cosas. Algunas teorias atribuye
problematicas a la distorsiéon de la informacién del esquizotipico y a su suspicacia (Diaz-Marsa y otros,
1996).

Como se puede observar, no hay unanimidad en las teorias. Todas estas son hipétesis que aun faltan por ¢
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confirmadas. Si se observa, la mayoria de estudios son muy recientes (década de los noventas), por lo que
llegada de consenso en la etiologia del trastorno esquizotipico tendra que esperar algin tiempo.

3. Patogenesis

He hablado sobre la etiologia el trastorno esquizotipico. He hecho mencién a causas biolégicas, psicoldgic:
sociales. Sin embargo, ¢ cual es el mecanismo que esta a la base de la problematica? ¢ de qué manera se
articulan todos estos factores para que el trastorno emerja?. No se sabe aun. Si no se han encontrado los
elementos definitivos del trastorno, mucho menos se ha elaborado una teoria acerca de su relacion. Sin
embargo, aqui hay un intento por analizar el fendmeno. Probablemente esta no sea la explicacion, pero
intentaré realizarla a partir de los elementos ya mencionados en la etiologia.

Como ya mencioné en la etiologia, algunos autores encontraron un defecto neural genético a la base del
trastorno esquizotipico (la Esquizotaxia), la cual ha sido producto de un desarrollo anémalo pre y postnatal
individuo (ya sea por vulnerabilidad genética, infecciones del Gtero, etc.). Para Donnoli (1998), este defecto
consiste en una anormalidad en la neurotransmision glutamatérgica y un descenso del tono inhibitorio
gabaérgico, el cual es fundamental para la seleccién y filtrado de la informacién. Légicamente, una
anormalidad en ello, repercutira en el funcionamiento cognitivo—perceptual del individuo.

De esta forma, el componente genético trae como consecuencia desdrdenes en el ingreso y elaboracion de
informacioén, y desorganizacién conceptual. Asi, la persona con trastorno esquizotipico vivira experiencias
perceptuales inusuales e ilusiones (lo que Belz—Merk llamaba "experiencias inusuales espontaneas"), tamb
se inclinara por pensamientos vagos, circunstanciales, metaforicos y estereotipados. Estas distorsiones o
dificultades de cognicién llevaran a la persona a presentar las peculiaridades de la personalidad esquizotipi
(Siever, 1981, citado en Sue, 1994). Los individuos con personalidad esquizotipica reaccionaran de cierta
manera a estas experiencias inusuales espontaneas. Probablemente llevaran a la persona a querer saber ¢
lo que le esta pasando, que sienta curiosidad por temas ocultos, etc. Por tanto, la persona con un trastorno
esquizotipico podria llegar a tener lo que Belz—Merk llamaba "experiencias inusuales autoinducidas o
inducidas externamente".

Por otro lado, ya algunos autores expresaban que el funcionamiento cognitivo—perceptual es un soporte
fundamental para el desarrollo de la personalidad (Donnoli y otros, 1998). Por lo tanto, un defecto en este
procesamiento del ingreso y la elaboracion de la informacion traera consecuencias negativas en la constitu
de la personalidad. Las experiencias inusuales espontaneas de las personas con trastorno esquizotipico se
determinantes en el desarrollo del individuo, en cémo perciba y procese toda la informacion que el ambient
le proporcione. De esta forma, una persona que no procese de una manera adecuada los estimulos, podra
interpretar de manera errénea lo que otras personas dicen y hacen.

Ya lo afirmaba Diaz—Marsa (1996):
"las personas con trastorno esquizotipico con frecuencia alteran las percepciones que tienen de las person:

No seria de extrafiar, entonces, que estos individuos tengan problemas en las relaciones con sus padres. C
por esto Diaz—Marsa (1996) sefalaba que el trastorno esquizotipico no es producto de experiencias infantil
desagradables (como el mal cuido, mala alimentacién, mal control de esfinteres), sino mas bien es este
trastorno el que repercute en las relaciones familiares anormales. Estas relaciones anémalas entre el sujetc
trastorno esquizotipico y las demas personas —debido a la mala interpretacién que este hace de lo que los
dicen y hacen- conlleve a que la persona actle luego con suspicacia, tenga ideas paranoides y no posea
relaciones intimas con nadie. Por otro lado, si la persona esta hasta cierto punto aislada, llevara a que este
asimile de forma adecuada las normas sociales, y por tanto muestre por un lado un comportamiento y
apariencia extrafia o excéntrica, y que por otro lado muestren un afecto inadecuado, frio y constrefiido.

Todas estas experiencias en relaciones deficientes con el resto de personas, repercutiran a la larga en el ir
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proceso de formacién de la personalidad, reforzando las creencias erradas que la persona ya tenia. Asi por
ejemplo, si una persona con trastorno esquizotipico interpreta una sonrisa como una burla —debido al mal
preso de informacién producto de anomalias cerebrales—, esta idea reforzara las creencias erradas que las
personas son dafinas.

Resumiendo, el trastorno esquizotipico es producto de una anomalia en la neurotransmision glutamatérgice
un descenso del tono inhibitorio gabaérgico. Como consecuencia, la persona elabora e interpreta de maner
errada la informacién del exterior. De esta forma la persona experimenta vivencias perceptuales insolitas,
elabora creencias extrafias, presenta pensamiento magico, etc. experiencias que van conformando su
personalidad. Al mismo tiempo esta persona interpreta de forma errada lo que otras personas hacen y dicel
repercutiendo de forma negativa en sus relaciones sociales Las anomalias en estas relaciones llevaran a q
persona se aisle, sea suspicaz, y muestre afecto inadecuado y frio. Al final, esto influenciara la constitucion
la personalidad y nuevamente se repetira el ciclo. Esto se resume en el siguiente esquema:

4. Evaluacion

Todos hemos experimentado momentos en los que queremos estar solos, mas de alguna vez creimos vivir
alguna experiencia diferente. Pero eso es normal. ¢ Qué caracteristica debe tener el trastorno esquizotipico
llegar a ser un trastorno? Debe ser clinica o estadisticamente significativo. Para esto debe haber un
instrumento que mida los sintomas del trastorno y otro de comparacion (una distribucion normal). Sin
embargo no existe ninguna forma para evaluar y asi diagnosticar la presencia del trastorno esquizotipico er
personas. No se cuenta con pruebas cientificas, escalas, ni ningun tipo de instrumento que nos lleve a deci
con exactitud que la persona posee tal trastorno. La Unica forma con la que se diagnostica el trastorno es a
juicio del clinico, quien se guia por los manuales de enfermedades mentales (CIE-10 o DSM-1V) y establec
si la persona posee dichos sintomas. En la misma linea, la pagina web de "mentalHealth" posee una forma
online para diagnosticar al trastorno esquizotipico (http://www.mentalhealth.com/dx/fdx—pe03.html). El
clinico descarga un programa interactivo; este programa le va haciendo preguntas encaminadas a detectar
presencia o ausencia de sintomas, a las que el clinico debe ir contestando. Asi por ejemplo, el programa
pregunta: "¢ El paciente tiene una apariencia extrafia?" a la que el clinico debe contestar "si" 0 "no". En
realidad es el mismo proceso que se utiliza para diagnosticar el trastorno por medio del CIE-10 o el DSM-I
sin embargo el programa online permite hacerlo de una forma mas sistematica.

Existen algunos clinicos que se valen de la escala de esquizotipia del MMPI para establecer si la persona
posee una personalidad vulnerable al trastorno, pero esto en si no muestra un puntaje que confirme la
presencia de la entidad nosoldgica. Simplemente puntia un rasgo de personalidad. Algunas personas con |
rasgo de esquizotipia alto, pueden llegar a desarrollar un trastorno esquizotipico, pero no todos.

De esta forma, hasta ahora no se cuenta con ningun instrumento que evalle la presencia del trastorno, y la
Gnica forma para diagnosticarlo es siguiendo las pautas del CIE-10 o el DSM-IV. Sin embargo, varias area
deberian ser exploradas:

Por ejemplo, deberia evaluarse la neurotransmisién glutamatérgica y el tono inhibitorio gabaérgico. Esto
podria hacerse a través de cualquier técnica que explore el funcionamiento cerebral, por ejemplo la tomogr:
axial computarizada.

Por otro lado, y como ya se dijo anteriormente, el trastorno esquizotipico se caracteriza por una anormalida
en las cognicién y percepcién. Por tanto, la evaluacién deberia ir encaminada a detectar dichos defectos, la
formas en las que la persona elabora y procesa la informacion, si tiene alteraciones auditivas atencionales,
presenta desorganizacién conceptual —sin llegar a la incoherencia-, etc.

Seria til evaluar qué cogniciones manifiesta la persona ante el contacto con otros, los mecanismos que es
a la base de su distorsién, los esquemas cognitivos andomalos, etc. Esto seria Util puesto que a la hora de d
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terapia al individuo, se sabria qué esquemas irracionales deberian cambiar.
5. Tratamiento

Debido a que no se conoce con exactitud la causa del aparecimiento del trastorno esquizotipico, existen va
al momento de tratarlo. ; Cédmo puede manejarse el trastorno si no se conoce qué es lo que lo ha originado
Sin embargo se utilizan distintos tratamientos, sobre todo bioldgicos, para ayudar a los pacientes con dicha
problematica, revisémoslos a continuacion.

Farmacoterapia

Una publicacién del Diario Canadiense de Psiquiatria (1998, citado en Pharmacotherapy News Network,
1998) muestra que hay evidencia que apunta a que la terapia farmacoldgica ha sido util para tratar a los
pacientes con trastorno esquizotipico. Segin el articulo, a pesar que los pacientes no llegan a la absoluta
normalidad, si reducen los sintomas.

La medicacion antipsicética también es util. A pesar que las personas con trastorno esquizotipico se
diferencian de la esquizofrenia —entre otras cosas— porque no presentan sintomas psicéticos, a veces puec
ocurrir, especialmente en momentos de estrés (Long, 1990).

Tratamiento Psicosocial.

No existen muchos tratamientos psicosociales sistematicos para ayudar a las personas con trastorno
esquizotipico. Lo Unico que se ha utilizado ha sido la terapia grupal y la individual encaminada a que la
persona exprese sus temores y pensamientos. Sin embargo, como mas adelante menciono, la terapia cogr
podria ser util para ayudar a estos pacientes.

Tratamiento Individual.

La psicoterapia a largo plazo ha sido util en casos algunos casos seleccionados. Debido a que las persona:
trastorno esquizotipico son personas que rehuyen el contacto social, el curso de la terapia implica el desarr
gradual de la confianza. Si esta puede ser alcanzada, el paciente puede compartir fantasias de muchos afic
sobre amistades imaginarias y puede revelar las cogniciones que estan a la base de sus anormales relaciol
con las otras personas. (Long, 1990). En la terapia se anima a los pacientes que examinen la naturaleza pc
realista de sus miedos y fantasias y a que formen lazos reales. La psicoterapia acertada producira el cambi
gradual.

La Terapia Cognitiva.

No ha sido empleada para tratar a estos pacientes, sin embargo —debido a que la distorsion de las cognicic
y percepciones son fundamentales en el trastorno— seria de utilidad para ayudarle al paciente a que disting
entre lo que es real y lo que es fantasia. Estas técnicas van encaminadas a guiar al paciente, mostrandole |
esquemas cognitivos que estan a la base de su problematica, las inferencias erradas que hace de la condu
otros, y luego se plantea una alternativa a esta situacion.

Terapia grupal

Segun Long (1990), los pacientes con personalidad esquizotipica requieren un entorno de apoyo en grupo.
Segun el psiquiatra, estas personas se verian beneficiadas de la experiencia. Probablemente la persona
esquizotipica pueda mostrar un silencio prolongado (a veces el silencio dura un afio 0 mas), pero poco a pc
se ird acomodando y relacionando con el grupo. Long dice que es importante que el grupo proteja al pacier
esquizotipico de la critica de otros miembros por su silencio. El grupo debe convertirse e una experiencia
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significativa para el paciente y proporcionar el medio para que la persona no solo sea tratada, sino que vay
ampliando su grupo social. En el grupo, los esquizotipicos pueden aprender a comunicar sus pensamientos
sensaciones directamente a otras personas, y se promueve de esta forma un modelo de comportamiento n
normal.

En la literatura no se habla de terapia familiar, pero podria ser beneficiosa al paciente, especialmente en
edades mas tempranas, cuando aun se esta configurando la personalidad de éste. La familia debe ser moti
para que entienda que el comportamiento del paciente es una anormalidad y no parte de su "maldad" —con
algunos suelen creer-. De esta forma la familia podra apoyar y tener mas tolerancia con el esquizotipico.
Ademas de esto, seria util que la terapia familiar fuera encaminada a desarrollar sistemas de comunicacion
mas efectivos para no dar lugar a malas interpretaciones del esquizotipico.

6. Retos

Al hablar de los "retos" que deben enfrentar los psicélogos y psiquiatras al estudiar el trastorno esquizotipic
hablamos en el sentido estricto de la palabra. No se sabe practicamente nada acerca del trastorno, y hasta
ahora s6lo se manejan hipétesis.

El primer reto que enfrenta la psicologia y la psiquiatria es llegar a un consenso en la clasificacion del
trastorno. Dependiendo de la perspectiva desde la que se le vea, asi sera el curso de la investigacion. Hay
establecer si es un trastorno de la personalidad o si pertenece al grupo de la esquizofrenia. Sin esto solven
no habra parametros claros para elaborar los estudios pertinentes.

Luego de llegar a un consenso, el reto siguiente es establecer la etiologia del trastorno. Esta es un desafio
indispensable a resolver, puesto que sin conocer lo que lo causa, no se podra brindar ayuda a los paciente:
Como ya se ha mencionado, hay personas que hablan de un factor biolégico, otras hablan de un defecto
cognitivo—perceptual de los esquizotipicos, otros se aventuran a establecer una causalidad ambiental. Pero
hay nada claro, ni consensuado.

Por un lado debe establecerse cual es la causa bioldgica del trastorno y sobre todo, determinar cual es la
diferencia fundamental entre los defectos genéticos de los esquizofrénicos y de los esquizotipicos. ¢, Qué es
gue hace que un paciente esquizotipico desarrolle esquizofrenia y por qué otros no la desarrollan? Sin esto
claro, se tendran dificultades para diferenciar ambos trastornos.

También debe esclarserse cual es el papel que el ambiente juega en el establecimiento y curso del trastorn
Hasta ahora no se sabe con certeza de qué forma una mala crianza, experiencias negativas y una mala vid
pueden llegar a contribuir en el aparecimiento de la problematica.

Siempre dentro de la etiologia del trastorno, otro reto importante es determinar por qué estas personas tien
defectos en el proceso de intercomunicacién con otros. Hay que esclarecer si son debidos a su aislamiento
factores genéticos, o a una distorsion de la realidad, etc. Aunado a esto, hay que aclarar si el pensamiento
magico, las creencias en areas ocultas, etc. son una simple creencia o si son causadas por alucinacionesy
tipo de distorsiones perceptuales. En pocas palabras, debe llegarse a un consenso acerca la etiologia del
trastorno y explicar como esos elementos se relacionan para llegar a constituir la problematica, es decir, la
patogénesis.

Otro de los retos importantes a los que hay que enfrentarse es a las deficiencias en la evaluacién del trasto
Hasta ahora no se cuenta con ningn método, ninguna prueba cientifica, ningan instrumento que mida los

sintomas del trastorno. La evaluacién conllevara a que se establezca de una forma certera el diagnéstico d
problematica, y se diferencie con seguridad aquellas personas que la poseen y aquellas que no. Hasta aho
diagnéstico se ha establecido a partir del juicio clinico. El clinico utiliza los manuales del CIE-10 o DSM-IV
y a su propia discrecion establece si la persona posee el sintoma o no. Es una forma demasiado subjetiva |
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hacer el diagnéstico, por lo que se puede caer en el error de confundir una esquizofrenia, un trastorno
esquizoide, o cualquier otra entidad nosoldgica, con el trastorno esquizotipico. Esto repercutiria en la
evolucién y tratamiento del trastorno, afectando en Ultima instancia al paciente.

Otro de los retos a los que hay que enfrentarse es al tratamiento. Obviamente si hasta ahora no se conocel
causas del trastorno, muy dificilmente habran técnicas efectivas disponibles para tratarlo. Hasta el moment
solo se poseen técnicas farmacoldgicas, terapia psicoanalitica y grupales. Las técnicas farmacoldgicas van
encaminadas a eliminar algunos sintomas en presencia de delirios. Sin embargo, este tratamiento es poco
utilizable, puesto que la mayoria de personas con trastorno esquizotipico no presentan delirios, a no ser en
condiciones de mucho estrés y por poco tiempo. La farmacologia no ha puesto a disposicion farmacos pare
ayudar a la persona a recibir, interpretar y elaborar de mejor manera la informacién. Es comprensible puest
gue aun no se sabe el componente biolégico de la causa con exactitud. Por otro lado, se ha dejado de lado
uso de terapias conductuales y cognitivas para ayudar a los pacientes. La terapia cognitiva —como se
menciond anteriormente— podria ser de mucha utilidad, puesto que uno de los problemas principales de los
esquizotipicos es la distorsién de la informacién, la suspicacia y algunos pensamientos paranoides.

Por otro lado, se ha obviado el tratamiento con las personas allegadas al paciente. Se sabe que las person:
con personalidad esquizotipica reciben criticas, desaprobacién y burla de parte de otros. Por tanto seria (til
trabajar con estas personas, haciendo del medio un ambiente mas favorable para el enfermo.

Por ultimo es importante que se concientice a la sociedad en general, para que dejen de ver a las personas
esquizotipicas como inmorales y malvadas. Las personas deberian saber que este es un trastorno como
cualquier otra enfermedad (la esquizofrenia, el retraso mental, la demencia, etc.), y que por tanto necesita c
tratamiento.
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Resumen del trabajo: El presente trabajo es un intento de aproximacién al estudio del Trastorno
esquizotipico, definido este como "un trastorno caracterizado por una conducta excéntrica y anomalias en ¢
pensamiento y del afecto, que se parecen a los que se ven en la esquizofrenia, aunque en ningln momentc
ocurrido anomalias esquizofrénicas definidas y caracteristicas" (CIE-10). En este documento encontrara la
diversas posturas que intentan explicar su causa, una vision personal de como creo que se interrelacionan
diversos elementos para formar una patogénesis, como se evalla el trastorno, qué tratamientos existen y g
retos a mi juicio existen a la hora de abordarlo.

TRASTORNO OBSESIVO = COMPUSIVO.

INDICE.

1. Introduccién.

2. Protocolos de diagnéstico.

3. Modelos tedricos explicativos del trastorno obsesivo—compulsivo.

4. Evaluacion del trastorno obsesivo—compulsivo.

5. Tratamiento del trastorno obsesivo—compulsivo.

6. Bibliografia.

1. Introduccién
Aspectos historicos.

El término obsesién proviene del latin obsessio, —onis; significa asedio, es utilizado como sustantivo para
describir una perturbacion animica producida por una idea fija, o una idea que pertinazmente asalta a la me
de una persona. Desde el punto de vista de la patologia es un sindrome de caracter ideativo y emocional, ¢
consiste en la aparicion de pensamientos o sentimientos que se imponen y van acompafiados con estados
ansiedad; en este estado obsesivo hay una imposicién de la idea obsesiva o de la emocion sobre el pacien
variando en el grado de imposicion pudiendo llegar a lo gravemente patolégico tiranizando la voluntad del
sujeto.

Otra acepcion del término obsesion es la aportada por The C.V.Mosby Co. (1989) que propone que es una
idea, temor o impulso que se apodera del animo del paciente, dominandolo por completo y provocando un
estado de ansiedad y angustia.

Por su parte, Dorsch (1981) tiene en cuenta la derivacion latina de obsidere que significa sitiar, cercar, y

define el término como "idea, temor, acto que se presenta repetidamente y es sentido por el individuo comc
forzado, impuesto en contra de su voluntad".
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Sillamy (1974) considera el término obsesién como "preocupacion intelectual o afectiva que acosa a la
conciencia".

Por otra parte, el término compulsién va intimamente asociado al de obsesion, asi pues la compulsion es la
consecuencia de la obsesion, y que derivado del latin compulsio, —onis se como "apremio y fuerza que, por
mandato de autoridad, se hace a uno, compeliéndole a que ejecute alguna cosa".

The C.V.Mosby Co (1989) la define como "impulso irracional, irresistible y repetitivo de realizar un acto
contrario a la razén que produce ansiedad si no se lleva a cabo, y suele ser resultado de una idea obsesiva

Dorsch (1981) lo define como "fuerza interior que determina y domina el pensamiento y la accién de una
persona en contra de su voluntad y el individuo se siente coaccionado"”.

Sillamy (1974) ve en el término la "tendencia a la repeticion, donde el sujeto realiza actos irracionales
sabiendo muy bien que no corresponden a ninguna razon légica, y s6lo para conjurar la angustia que nacel
no se realizase estas acciones".

Como se ve en las definiciones anteriores es dificil diferenciar realmente una obsesion de una compulsién ¢
el sentido de que en ambos términos se incluye tanto ideas, pensamientos, temor, emociones, impulsos,
sentimientos y actos, junto al denominador comun de la ansiedad. Es decir, en las definiciones anteriores n
esta delimitado cada uno de los componentes de la obsesidn y/o de la compulsién. No obstante si se ponel
manifiesto caracteristicas diferenciales respecto a otros trastornos o psicopatologias, especialmente en cue
a la diferenciacion de neurosis/psicosis, en ningln caso se refiere que los sujetos con obsesiones o
compulsiones presenten ideas delirantes o alucinaciones, sin embargo es algo que en algiin momento del
proceso del sujeto puede estar presente mediante sintomas de psicosis reactivas breves cuando la
sintomatologia de la neurosis obsesivo—compulsiva genera en el sujeto un grado de deterioro o alcanzan ul
grado de frecuencia e intensidad tal que su comportamiento puede verse afectado por sintomas de tipo
psicotico; en otras ocasiones es dificil delimitar si la idea obsesiva puede corresponder a un trastorno de tip
paranoide o simplemente camufle una depresidn o sea consecuencia de ésta.

Una de las primera obras en referencia a la neurosis obsesivo—compulsiva es la de Freud (1896),
posteriormente los escritos de Lowenfeld (1904) y de nuevo Freud (1923) con revisiones a su obra Paranoi
Neurosis Obsesiva donde expone el caso del llamado "hombre de las ratas", aqui hace referencia a los
elementos basicos de la neurosis: la presencia de un deseo obsesivo, el temor contrario y enlazado a tal de
un afecto penoso y un impulso a la adopcién de medidas defensivas (pag.114); en otro lugar (pag.178 ss)
propone hablar de pensamientos obsesivos en tanto que los productosobsesivos pueden equivaler a muy
diversos actos psiquicos, pudiendo ser determinados como deseos, tentaciones, impulsos, reflexiones, dud
mandatos y prohibiciones; refiere que las "representaciones obsesivas" dan lugar a "delirios" que los identif
como el resultado mixto de las reflexiones razonables de un sujeto como oposicién a su ideacion obsesiva,
ello significa que a través del lenguaje del paciente se observa tanto la idea obsesiva como su interpretacio
errénea emitida por el paciente encubriendo o deformandola y del mismo modo puede observarse a través
la férmula protectora o conductas impulsivas.

Manteniendo cierta linea psicodinamica y haciendo referencia a la psicopatologia infantil Ajuriaguerra (199:
expone que las obsesiones y compulsiones se relacionan con un Yo limitado en la expresién de su
pensamiento 0 en sus actos, limitacion que se resuelve mediante la enfermedad, que un alivio transitorio pe
inatil porque su povenir es la repeticion, caracterizandose esencialmente por la incoercibilidad, la lucha y la
angustia. La edad media del comienzo del trastorno es a los 7 afios y medio y su sintomatologia lo
suficientemente grave como para travar la actividad general del nifio.

Otros autores como Collon (1960) y Prick (1952) plantean que los trastornos obsesivos pueden desarrollars
tempranamente pero verdaderamente el sindrome obsesivo no puede sentirse subjetivamente por debajo d
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cierta edad y de cierto nivel de maduraciéon mental que se situa alrededor de los 7 afios de edad. El
comportamiento obsesivo—compulsivo en el nifio no puede valorarse s6lo como una descripcidn sintomatic:
ya que "puede tener, considerando el momento evolutivo del nifio, un valor de normalidad o de anormalidac

Estos autores en referencia a Piaget proponen que una ritualizacién convulsiva es inherente al desarrollo
normal del nifio ya que en el curso de todas sus actividades el nifio ve al mismo tiempo placer y displacer, \
ritual se encuentra en todas las formas de aprendizaje, y llega el momento en el que el nifio impone sus
propios habitos, asi dependiendo de la intolerancia o de la complacencia inflexibles de los padres dependel
riesgo de que el nifio fije tales rituales. En el periodo de latencia, cuando el Yo comienza a afirmarse y a
organizarse los mecanismos de defensa, reaparecen los rituales encontrandose comportamientos compulsi
de tipo mania de lavado, ritos al acostarse, actividades de orden, enumeracién, recordatorios, necesidades
control, etc. y al mismo tiempo observarse rasgos de personalidad obsesivos como meticulosidad en los ac
perfeccionismo, eleccion precisa de expresiones verbales, inestabilidad o inhibicién psicomotriz, focalizaci
de actos en forma de tics y pensamiento lento o sin fluidez.

Otros autores como Bender y Shilder (1940) diferencia la "compulsién” de la "impulsion”, en estas Ultimas Ic
nifios estan sujetos a ciertas actividades pero no consideran que sus ideas 0 actos sean anormales, ni se
acompafan de reacciones ansiosas y se puede experimentar satisfaccion a diferencia de las compulsiones

Ajuriaguerra (1991) clasifica el sindrome obsesivo en el curso de la pubertad o de la adolescencia en
(1).obsesiones ideativas, (2)obsesién fébica y (3).obsesiones impulsivas. En las primeras, ideativas, la
caracteristica esencial es la duda y la rumiacion dialéctica de contrarios; en la segunda, f6bica, el rasgo
importante es la fobia; y en la tercera, impulsiva, el temor a actuar o pensar de una forma determinada
acompafiandose con una lucha ansiosa que evita el cumplimiento del acto, encontrandose los caracteres
propios de la obsesion. También afirma que la evoluciéon de la sintomatologia obsesiva puede generar otros
cuadros sindromicos o preceder a una desorganizacion psicética, e incluso ser el mecanismo defensivo cor
una psicosis, no obstante otros autores como Bollea y Giannotti (1972) consideran que la aparicién de
obsesiones y compulsiones estan en la base depresiva de la personalidad, y Guareschi y Fabiani (1972)
refieren que los sintomas obsesivo—compulsivos pueden ser manifestaciones de una psicosis depresiva de
fondo, a una psicosis esquizofrénica, una depresion neurdtica o una neurosis con defensa obsesiva.

Como factores explicativos de la sintomatologia obsesivo—compulsiva infantil, hay tres puntos de vista, uno
constitucionalista, otro el organicista y por ultimo el psicodinamico.

Los constitucionalistas valoran el factor hereditario, pero no se debe confundir herencia con psicopatologia
familiar. Los organicistas plantean que hay una correlacién de las obsesiones—compulsiones con
enfermedades como la epilepsia (Sauget y Delaveleye, 1958), la patologia del sistema extrapiramidal (Gast
Reda y Ciani, 1969), la encefalitis epidémica y la corea. Por ultimo, los psicodinamicos consideran que el
trastorno obsesivo—compulsivo depende en cuanto a sus manifestaciones y valor prondstico de la cronolog
de su aparicion; Lebovici y Diatkine (1957) plantean que el nucleo obsesivo es el resultado de una regresio
de estructuras de la libido, con puntos de fijacién pregenital y emergencia de impulsos, deseos y fantasmas
sexuales agresivos, unidos a la angustia y culpabilidad, moviliando reacciones de defensa por parte del Yo
bajo la influencia del Superyo; consideran que ciertas manifestaciones durante el primer afio son pasajeras
normales siendo la primera estructuracion del Yo, sin embargo pueden convertirse en patologias a partir de
ciertas relaciones con una madre ansiosa y perfeccionista; por otro lado estos rituales pueden encontrarse
formas sintomaticas graves preneuréticas o prepsicéticas.

Durante el periodo de latencia, puede llegar a decirse de manera paraddjica que el Yo del nifio es
precisamente obsesivo todo él en este periodo, sin embargo algunos trastornos del comportamiento, asi co
tics y fobias pueden integrarse en el cuadro de una evolucién neurética de probable tipo
obsesivo—compulsivo. En la adolescencia si tiene ya una significacién patoldgica normal presentandose col
transitorio y cede rapidamente cuando se toma una actitud comprensiva hacia el adolescente.
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Sandler y Joffe (1965) plantean que el sindrome obsesivo puede ser transitorio, no son neuréticos los nifios
sino que los sintomas aparecen en el transcurso del desarrollo progresivo y no son una regresion sino que
puede tratarse de una exageracion de las formas normales de comportamiento.

Proposiciones generales actuales.

Vallejo—Najera (1991) expone que las obsesiones son pnesamientos insistentes que dominan al sujeto, al
menos intermitentemente, pese a que éste los considere injustificados, absurdos, e intente librarse de ellos
propone que la diferencia principal con las ideas delirantes es que el obsesivo "sabe" que sus ideas son
absurdas, pero no puede sustraerse a su influjo, mientras que el delirante cree que sus ideas delirantes sor
ciertas. Llama compulsiones al impulso patoldgico que lleva a realizar determinados actos o ceremoniales ¢
relaciéon con las ideas obsesivas; el paciente es de nuevo consciente de que estos actos son absurdos y de
librarse de ellos, pero sufre tal angustia al no realizarlos que cede a sus impulsos compulsivos. Las obsesic
y compulsiones suelen estar tan enlazadas que se presentan unidas en la neurosis obsesivo—compulsiva. t
la diferencia entre el predominio de las obsesiones, llamandose neurosis obsesiva, o bien el predominio de
compulsiones llamandose neurosis compulsiva, aunque en general van unidas siendo mixtas y dando lugar
llamada neurosis obsesivo—compulsiva.

Polaino y Maldonado (1987) exponen que las obsesiones pertenecen al grupo de alteraciones del contenidt
del pensamiento, dentro de las cuales inlcuye los juicios repetidos y absurdos, la duda patolégicas, la
interrogacién obsesiva y por ultimo la idea obsesiva. Definen la obsesién como la presencia patolégica de L
pensamiento o impulso, persistente e irresistible, que no puede eliminarse mediante ningun esfuerzo légico
gue domina al sujeto, por lo menos intermitentemente, aln a pesar de considerarlo injustificado y absurdo e
intentar librarse de él. El miedo obsesivo puede estar solapado con alguna fobia. El sujeto con obsesion se
siente muchas veces obligado a realizar rituales especificos o estereotipados con el fin de disminuir los efe
ansiosos por sus pensamientos, estos actos son las compulsiones y que el paciente también considera
conscientemente como absurdas.

Polaino (1987) expone que las neurosis obsesivo—compulsivas son lo mas atormentador, los enfermos se v
forzados a pensar o realizar, contra su voluntad, ideas acciones siempre molestas y frecuentemente
repugnantes por la indole inmoral y dolorosa de tales representaciones o impulsos. El enfermo sabe en tod
momento que sus pensamientos no son normales, pero no acaba de desprenderse de la nocién de que esc
mismos pensamientos y gestos pueden tener cierto caracter significativo. EI comportamiento compulsivo
puede adquirir en casos extremos proporciones tales que las actividades habituales quedan anuladas sin g
enfrmo sea capaz por si solo de llevar a cabo modificacion alguna, siendo por tanto una de las alteraciones
psiquicas mas dificiles de tratar. La tendencia a la cronicidad es una constante; los esfuerzos del paciente |
el autocontrol de estas ideas son infructuosos, a pesar de que reconozca la irrealidad de las ideas; sea con
consecuencia de ellas 0 como caracteristica acompafiante es proio en estos pacientes la inhibicién, el
aislamiento social, la aparicién de sintomas depresivos, las respuestas de ansiedad, las conductas
estereotipadas en forma de rituales, el descenso de la autoestima y la baja tolerancia a la ambitiedad; seg(
Kaplan (1981) las compulsiones podrian expresar el deseo infructuoso del paciente por controlar sus ideas
obsesivas. Cuando el cuadro lleva muchos afios de evolucion la ansiedad deja paso a la depresion.

2. Protocolos de diagnéstico.

Introduccion.

En este apartado se expondra cuales son los sintomas esenciales y asociados propuestos por la Asociacié
Americana de Psiquiatria a través del DSM-1V se estableceran los criterios comunes y necesarios para
establecer un protocolo de diagnéstico a un paciente con un trastorno obsesivo—compulsivo, es decir, qué

pauta se ha de seguir para establecer el diagnéstico y qué criterios son los necesarios para concluir que un
individuo presenta éste y no otro trastorno.
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Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

En el DSM-IV se explica la distincion entre obsesiones y compulsiones, que se definen a lo largo de lineas
funcionales que son mucho mas relevantes para el tratamiento. Una obsesién es un pensamiento repetitivo
intruso, un impulso o0 una imagen que causa ansiedad o malestar notables, mientras que una compulsion e
comportamiento repetitivo y estereotipado o un acto mental dirigido a reducir ansiedad. Por lo tanto los
pensamientos pueden considerarse obsesiones o compulsiones cognoscitivas segun si provocan ansiedad
reducen. El Trastorno Obsesivo—Compulsivo esté incluido dentro del apartado de los Trastornos por
Ansiedad,

F42.8 Trastorno obsesivo—compulsivo [300.3]
Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Con frecuencia existe evitacion de situacione:
gue se relacionan con el contenido de las obsesiones, como son la suciedad o la posibilidad de contraer
enfermedades. Por ejemplo, un individuo obsesionado por la suciedad puede evitar las salas de espera
publicas o estrechar las manos de las personas extrafias. Las preocupaciones hipocondriacas son frecuent
traduciéndose en visitas repetidas al médico para que éste descarte cualquier enfermedad. También puede
haber sensacion de culpa, sentimientos patoldgicos de responsabilidad y trastornos del suefio. Cabe obser
asimismo un consumo excesivo de alcohol o farmacos sedantes, hipndticos o ansioliticos. La realizacion de
los actos compulsivos puede convertirse en una de las principales actividades diarias del individuo,
traduciéndose en problemas conyugales, laborales o sociales. Los comportamientos permanentes de evita
pueden conducir a un confinamiento total del individuo en su propio hogar. El trastorno obsesivo—compulsiv
puede asociarse a trastorno depresivo mayor, otros trastornos de ansiedad (fobia especifica, fobia social,
trastorno de angustia), trastornos alimentarios y trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad. Existe
alta incidencia de trastorno obsesivo—compulsivo en el sindrome de la Tourette, con unas cifras que oscilar
entre el 35y el 50 %. Por el contrario, la incidencia de sindrome de la Tourette en individuos con trastorno
obsesivo—compulsivo es menor, situandose los porcentajes entre el 5y el 7 %. Un 20-30 % de los individu
con trastorno obsesivo—compulsivo manifiestan la presencia actual o pasada de tics.

Curso

Aunqgue el trastorno obsesivo—compulsivo se suele iniciar en la adolescencia o a principios de la edad adult
también puede hacerlo en la infancia. La edad modal de inicio es menor en los varones que en las mujeres
entre los 6 y 15 afios para los varones, y entre los 20 y 29 afios para las mujeres. La mayor parte de las ve
la aparicion del trastorno es de caracter gradual, si bien se han observado casos de inicio agudo. La mayor
de los individuos presentan un curso crdnico con altas y bajas, con exacerbaciones de los sintomas que
podrian estar relacionadas con acontecimientos estresantes. Alrededor del 15 % muestra un deterioro
progresivo de las relaciones sociales y ocupacionales. Aproximadamente un 5 % sigue un curso de caracte
episddico, con sintomas minimos o0 ausentes en los periodos intercriticos.

Patron familiar

La tasa de concordancia del trastorno obsesivo—compulsivo es superior en los gemelos homocigotos que e
los dicigotos. La incidencia de trastorno obsesivo—compulsivo en parientes de primer grado de individuos c
sindrome de la Tourette es superior a la observada en la poblacién general.

Diagndstico diferencial

El trastorno obsesivo—compulsivo debe diferenciarse del trastorno de ansiedad debido a enfermedad médic
El trastorno de ansiedad relacionado con sustancias se diferencia del trastorno obsesivo—compulsivo porqu
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las obsesiones o0 compulsiones se consideran etiol6gicamente relacionadas con esta sustancia (p. €j., drog
farmacos o téxicos). Los pensamientos, impulsos, imagenes o comportamientos recurrentes o intrusos pue
aparecer en el contexto de muchos otros trastornos mentales. El diagndstico de trastorno
obsesivo—compulsivo no debe efectuarse si el contenido de las ideas o rituales se relaciona exclusivamente
con otro trastorno mental (p. €j., preocupacion por la propia apariencia en el trastorno dismarfico corporal,
inquietud por un objeto o situacion temidos en la fobia especifica o social, estiramiento del cabello en la
tricotilomania). El diagnéstico adicional de trastorno obsesivo—compulsivo puede seguir estando indicado si
el contenido de las obsesiones o compulsiones no mantiene relacién alguna con el trastorno mental
concomitante.

En el episodio depresivo mayor la constante cavilacién sobre acontecimientos potencialmente desagradabl
sobre posibles acciones alternativas es una caracteristica frecuente y se considera un aspecto de la depres
congruente con el estado de animo mas que un sintoma de trastorno obsesivo—compulsivo. El trastorno de
ansiedad generalizada se caracteriza por preocupaciones excesivas, que se diferencian de las obsesiones
hecho de que el indivdiuo las experimenta como una inquietud excesiva referente a circunstancias de la vid
real. En cambio, el contenido de las obsesiones no suele versar sobre problemas de la vida real, y el indivic
las considera inapropiadas. Si estas ideas perturbadoras de caracter recurrente se relacionan exclusivamer
con el miedo a padecer o estar padeciendo una enfermedad importante y este miedo deriva de la incorrecte
interpretacion de sintomas fisicos, en vez de un trastorno obsesivo—compulsivo debe diagnosticarse una
hipocondria. Sin embargo, si la preocupacién por tener una enfermedad se acompanfa de rituales como lav:
0 comprobaciones excesivas por el miedo a empeorar o bien a contagiar dicha enfermedad a los demas, pt
estar indicado el diagnéstico adicional de trastorno obsesivo—compulsivo. Si existe una preocupacion
prominente por contraer la enfermedad (méas que por padecerla) y no hay comportamiento ritual alguno, el
diagnéstico mas apropiado es fobia especifica a la enfermedad. La capacidad de estos individuos para
reconocer que las obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales se manifiesta a lo largo de
continuum. En ocasiones en el trastorno obsesivo— compulsivo el sentido de la realidad puede haberse per
y la obsesién adquiere a veces dimensiones delirantes (p. €j., la creencia de que uno es el responsable de
muerte de otro individuo por el simple hecho de haberla deseado en algin momento). En estos casos la
presencia de sintomas psicéticos puede hacerse constar mediante el diagnéstico adicional de trastorno
delirante o trastorno psicético no especificado. La especificacidon con poca conciencia de enfermedad pued:
ser util en las situaciones que se encuentran a medio camino entre la obsesién y el delirio (p. €j., un individ
cuya preocupacion por contraer una enfermedad, aunque exagerada, es menos intensa que en el trastorno
delirante y se justifica por la ubicuidad innegable de los gérmenes).

Las ideas delirantes de caracter recurrente y los comportamientos estereotipados extrafios que se observal
la esquizofrenia se diferencian de las obsesiones y compulsiones por el hecho de no revestir caracter
egodistonico y no ser congruentes con la realidad. No obstante, algunos individuos presentan sintomas de
trastorno obsesivo—compulsivo y esquizofrenia a la vez, lo que justifica el diagndstico simultaneo de ambos
trastornos. Los tics (en el trastorno de tics) y los movimientos estereotipados (en el trastorno de movimientc
estereotipados) deben diferenciarse de las obsesiones. A diferencia de los actos compulsivos, los tics y los
movimientos estereotipados son tipicamente menos complejos y no tienen como objetivo neutralizar una
obsesion. Algunos individuos presentan sintomas de trastorno obsesivo—compulsivo y trastorno de tics a la
vez, lo que puede justificar el diagndstico simultaneo de ambos trastornos.

Algunas actividades como comer (p. €j., trastornos alimentarios), el comportamiento sexual (p. ej., parafilias
el juego (p. €j., juego patolégico) o el consumo de sustancias (p. €j., dependencia o abuso de alcohol), han
recibido la calificacion de «compulsivas» cuando se llevan a cabo de forma excesiva. Sin embargo, y segur
definicién recogida en este manual, no pueden considerarse compulsiones toda vez que la persona suele
obtener placer a través de dichas actividades y muchos desean abandonarlas debido a sus consecuencias
perjudiciales. Aunque el trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad y el trastorno
obsesivo—compulsivo comparten semejanzas nominales, las manifestaciones clinicas de estos trastornos s
bastante diferentes. El trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad no se caracteriza por la presencie
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obsesiones o compulsiones; el individuo, ya al principio de la edad adulta, estd permanentemente preocupe
por el orden, el perfeccionismo y el control. Si el individuo presenta sintomas de ambos trastornos, puede
estar indicado el diagnéstico simultaneo de trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad y trastorno
obsesivo—compulsivo. Las supersticiones y los comportamientos repetidos de comprobacién son frecuente:
la vida cotidiana. En estos casos s6lo debe considerarse el diagnéstico de trastorno obsesivo—compulsivo s
aguéllos suponen una pérdida diaria de tiempo significativa o dan lugar a un acusado deterioro de la activid
global del individuo o a un malestar clinicamente significativo.

Un trastorno de la personalidad es un patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en
adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios
para el sujeto.

Criterios para el diagnostico de trastorno obsesivo—compulsivo
« Se Cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):

» Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algin momento
trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar.

» Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre probl
de la vida real.

 La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o bien intenta
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.

 La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son el producto de su me
(y no viven impuestos como en la insercion del pensamiento).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

« Comportamientos p. Ej. Lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos mentals

(p.€j., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a

realizar en respuesta a una obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente.

El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion o reduccion del malestar

prevencion de algin acontecimiento negativo; sin embargo, estos comportamientos u operaciones menta

o0 bien no estan conectados de forma realista con aquello que pretende neutralizar o prevenir o bien resul

claramente excecivos.

» En algiin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o compulsione
resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es aplicable en los nifios.

« Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan una pérdida de

tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus

relaciones laborales o su vida social.

Si hay otro trastorno en el Eje 1, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (p.gj.

preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotilomania,

inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismorfico corporal, preocupacion por las drogas en un

trastorno por consumo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la

hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o sentimientos

repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor)

El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.ej. drogas, farmacos) o de

enfermedad médica.

F60.5 Trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad [301.4
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Sintomas y trastornos asociados

Cuando las normas y los protocolos establecidos no dictan la respuesta correcta, la toma de decisiones se
convierte en un proceso de larga duracién y a menudo doloroso. Los sujetos con trastorno
obsesivo—compulsivo de la personalidad tienen tantas dificultades para decidir qué tareas son prioritarias o
cudl es la mejor forma de hacer alguna cosa concreta, que puede ser que nunca empiecen a hacer nada. T
tendencia a trastornarse o enfadarse en las situaciones en las que no son capaces de mantener el control
entorno fisico o interpersonal, si bien es tipico que la ira no se exprese de manera abierta. Por ejemplo, unz
persona puede enfadarse si el servicio de un restaurante es malo, pero, en lugar de quejarse a la direccién
meditara sobre cuanto va a dejar de propina. En otras ocasiones, la ira puede expresarse con una indignac
justiciera por lo que aparenta ser una cuestion secundaria. Las personas con este trastorno estan especialr
atentas a su status respecto a las relaciones de dominio—sumisién y muestran una deferencia exagerada a
autoridad a la que respetan y una resistencia exagerada a una autoridad que no respetan. Los individuos c
este trastorno suelen expresar afecto de forma muy controlada o muy ampulosa y se sienten muy incémode
en presencia de otras personas emocionalmente expresivas. Sus relaciones cotidianas son serias y formale
pueden estar serios en situaciones en que los demas rien y estan contentos (p. €j., al dar la bienvenida a la
novia en el aeropuerto). Se contienen cautelosamente hasta estar seguros de que lo que van a decir es pel
Pueden estar preocupados por lo légico y lo intelectual y ser intolerantes con el comportamiento afectivo de
los demas. Es frecuente que les cueste expresar sentimientos de ternura y es raro que hagan halagos. Los
sujetos con este trastorno pueden experimentar dificultades y malestar laborales, especialmente al enfrente
a situaciones nuevas que exijan flexibilidad y transigencia. Aungue algunos estudios sugieren una asociacic
con el trastorno obsesivo—compulsivo, parece que la mayoria de las personas con un trastorno
obsesivo—compulsivo no tienen un patrén de comportamiento que cumpla los criterios para el trastorno
obsesivo—compulsivo de la personalidad. Muchos de los rasgos del trastorno obsesivo—compulsivo de la
personalidad se solapan con las caracteristicas de la personalidad «tipo A» (p. €j., hostilidad, competitivida
sensacion de urgencia), y estas caracteristicas pueden darse en la gente con riesgo de sufrir un infarto de
miocardio. Puede haber una asociacién entre el trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad y los
trastornos del estado de animo y de ansiedad.

Diagndstico diferencial

A pesar de la similitud de los nombres, el trastorno obsesivo—compulsivo se suele distinguir facilmente del
trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad por la presencia de verdaderas obsesiones y compulsior
Hay que tener en cuenta el diagnéstico de trastorno obsesivo—com—pulsivo especialmente cuando la tende
a acumular objetos sea importante (p. €j., si la acumu-lacién de objetos inutiles representa un peligro de
incendio y llega a dificultar a los demas la deambulacion por la casa). Si se cumplen los criterios para ambc
trastornos, hay que diagnosti—car los dos. Otros trastornos de la personalidad se pueden confundir con el
trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad porque tienen algunas caracteristicas en comun. Por tan
es importante distinguir entre estos trastornos basandose en las diferencias en sus rasgos caracteristicos.
embargo, si un sujeto presenta caracteristicas de personalidad que cumplen criterios para mas de un trasto
de la personalidad ademas del trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad, pueden diagnosticarse t
estos trastornos. Los sujetos con trastorno narcisista de la personalidad también presentan una inclinaciéon
perfeccionismo y creen que los demas no pueden hacer las cosas tan bien como ellos, pero son mas prope
a creer que han alcanzado la perfeccion, mientras que quienes tienen un trastorno obsesivo—compulsivo de
personalidad suelen ser autocriticos. Los sujetos con trastorno narcisista o antisocial de la personalidad
carecen de generosidad, pero se miman a si mismos, mientras que los que tienen un trastorno
obsesivo—compulsivo de la personalidad adoptan un estilo avaro en los gastos tanto para ellos mismos con
para los demas. Tanto el trastorno esquizoide de la personalidad como el trastorno obsesivo—compulsivo d
personalidad pueden caracterizarse por una aparente formalidad y distanciamiento social. En el trastorno
obsesivo—compulsivo de la personalidad esto se sustenta en el malestar emocional y la excesiva dedicacio
trabajo, mientras que en el trastorno esquizoide de la personalidad existe fundamentalmente una falta de
capacidad para la intimidad. El trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad debe distinguirse de un
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cambio de la personalidad debido a una enfermedad médica, en la que los rasgos surgen como un efecto
directo de una enfermedad del sistema nervioso central. También se debe distinguir de los sintomas que se
pueden presentar en asociacién con el consumo crénico de sustancias (p. €j., el trastorno relacionado con |
cocaina no especificado). Los rasgos obsesivo—compulsivos de la personalidad en un grado moderado pue
ser especialmente adaptativos, en particular en las situaciones que recompensan el rendimiento elevado. E
rasgos soélo constituyen un trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad cuando son inflexibles,
desadaptativos y persistentes, y ocasionan deterioro funcional significativo 0 malestar subjetivo.

Criterios para el diagnéstico de trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad.

Un patrén general de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control mental e interpersonal, a
expensas de la flexibilidad, la espontaneidad y la eficiencia, que empieza al principio de la edad adulta y se
en diversos contextos, como lo indican cuatro (o mas) de los siguientes items:

» Preocupacion por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacion o los horarios, hasta el pur
de perder de vista el objeto principal de la actividad.

 Perfeccionismo que interfiere con la finalizacién de la tareas (p.€j., es incapaz de acabar un proyecto por
no cumple sus propias exigencias, que son demasiado estrictas)

 Dedicacion excesiva al trabajo y a la productividad con exclusion de las actividades de ocio y las amistad
(no atribuye a necesidades econdémicas evidentes)

» Excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en temas de moral, ética o valores (no atribuye a la
identificacién con la cultura o religion)

* Incapacidad para tirar los objetos gastados o indtiles incluso cuando no tienen un valor sentimental.

» Es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser que éstos se sometan exactamente a su manera d
hacer las cosas.

» Adopta un estilo avaro en los gastos para él y para los demas; el dinero se considera algo que hay que
acumular con vistas a catastrofes futuras.

» Muestra rigidez y obstinacion.

3. Modelos tedricos explicativos del trastorno obsesivo—compulsivo.

Segun Gonzalez Almendros (1984) habria que dividir las teorias en funcion de la adquisicién o bien del
mantenimiento de la conducta obsesivo—compulsiva, y en funcién de que sean teorias globales o especifice
los componentes de la conducta problema. Se hara referencia a las teorias propuestas por los siguientes
autores:

a).Carr (1974) y Meyer (1966) quiene plantean que la conducta compulsiva se produce tanto para reducir le
ansiedad como la expectacion de desastre.

b).Seligman (1970, 1971) propone que se adquiere en base a la Teoria de los dos factores de Mowrer (195
mediante un condicionamiento preparado que consiste en que una situacién relacionada con la supervivenc
de la especie humana se condiciona mas facilmente a un estimulo incondicionado. La teoria de los dos
factores hace referencia a la asociacion, mediante condicionamiento clasico, de un estimulo condicionado
(EC) con una estimulacién incondicionada (EIl) de tipo aversivo durante un nimero de ensayos en los que €
sujeto no da una respuesta de evitacion, como el El es de tipo aversivo se considera que genera miedo y q
EC por tanto también lo elicitara, asi pues el primer factor de la teoria es el condicionamiento clasico de
miedo al EC; si tenemos en cuenta que el miedo es un estado emocional aversivo que motiva al sujeto
entonces su reduccion podria proporcionar un reforzamiento negativo, es decir, favorecer la probabilidad de
ocurrencia de una conducta negativa, y como el miedo esta provocado por el EC la interrupcion de éste
reduciria el nivel de aquel, asi pues la respuesta de evitacion se aprende porque interrumpe el EC y por tar
reduce el miedo condicionado, esto es el segundo factor de la teoria, es decir, un reforzamiento instrument:
de la respuesta de evitacién a través de la reduccion del miedo. Ello va a permitir un paso para la aplicacior
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técnicas terapéuticas mediante procedimientos de extincién de la evitacién mediante inundacién o
inhabilitacién de la respuesta, pretendiendo la extincion de la ansiedad, como veremos mas adelante.

c).Rachman (1976) propone una predisposicion constitucional y hereditaria caracterizada por una excesiva
sensibilidad a la critica y al sentimiento de culpa determinado por padres con excesiva atencion, control y
superprotectores, siendo criticos, meticulosos y con altas metas, lo que generaria en el sujeto con conducte
compulsiva la evitacion de tipo activa o pasiva; el origen de las obsesiones y compulsiones proviene de un
factor hereditario de tal forma que se convierten en problema tras episodios depresivos o de exposicion a
stress; estando demostrada la asociacion entre ideas obsesivas y depresion (Rachman, 1971) y entre 1/3 y
de los casos pueden detectarse sucesos cotidianos stressantes al inicio del cuadro (Bird y Harrison, 1987).
respuestas emocionales se mantendrian por estimulos desencadnadores.

d).Eysenck (1976) en base a la Psicologia del Aprendizaje propone una teoria explicativa general y propon
gue los temores pueden ser innatos o adquiridos con cierta sensibilidad a determinados estimulos neutrale:
respuestas de temor se adquieren por condicionamiento clasico siendo el estimulo incondicionado la "no
recompensa" frustradora, asi las consecuencias posibles del no reforzamiento son la extincion o la incubaci
ésta ocurre ante estimulos ya condicionados que tiene la propiedad del impulso o "drive", lo que implica qu
las respuestas condicionadas sean semejantes a las respuestas incondicionadas, por tanto ciertas condicic
favorecen la incubacién tales como la presencia corta del estimulo condicionado, un estimulo incondicionac
fuerte y una alta distimia. Junto a Rachman (1978), ambos proponen que las obsesiones y las respuestas
emocionales asociadas se mantienen por incubacion.

e).Beck y Perigault (1974) poponen que los sujetos obsesivo—compulsivos tienen una predisposicion a
patologias de activacién o arousal provocado por hipersensibilidad a la frustracion y castigo, generando
deterioro en el estado de animo y labilidad emocional con una recuperacion lenta al estado de normalidad;
no encontrar el sujeto explicacion a sus cambios emocionales crea la idea patolégica y las conductas asoci
a ella, asi la elevacidn de la activacién de forma progresiva facilita que un estimulo ambiental fortuito se
asocie a ella de forma que la conducta, cognitivo—conductual del obsesivo—compulsivo, sea persistente y
favorecida por la inestabilidad emocional, por lo que la activacién proporciona nuevas posibilidades de
asociacion con estimulos ambientales fortuitos. En general la obsesion se produciria por "estimulacion” y la
respuesta emocional asociada se produciria por un estado elevado de arousal o activacion fuerte y la lentitt
en la inhibicién y vuelta a la normalidad.

f).Otros autores proponen que la compulsion se mantiene por la reduccion de la ansiedad asociada (Foa y
Tillmans, 1980) aungue hay indicios de que las compulsiones puedan incrementar la ansiedad (Roper y col
1973), lo que supone que la eliminacién de la ansiedad reduciria o eliminaria la compulsién, lo cual puede
ocurrir (Foa y Tillmans, 1980). Foa (1979) propone diferenciar entre la idea obsesiva e idea sobrevalorada,
Salkovskis y Kirk (1989) proponen gque los pensamientos obsesivos son exageraciones de aspectos
importantes del funcionamiento cognitivo del individuo.

g).Polaino (1987) propone que los factores genéticos y de aprendizaje familiar parecen estar implicados en
emergencia de la alteracién; el paradigma de evitaciébn—evitacién es uno de los que mejor explicarian el
comportamiento dubitativo; el paradigma del condicionamiento clasico explica bien la aparicién reiterada de
las ideas obsesivas, mientras que la conducta de evitacién seria un modelo explicativo mas pertinente para
rituales, estos rituales parecen operar reduciendo la ansiedad; también hace referencia a la posibilidad de L
aprendizaje vicario u observacional. A pesar de lo anterior mantiene la propuesta de factores genéticos
implicados como via explicativa de la aparicion y mantenimiento de las obsesiones y compulsiones.

h).Domjan y Burkhard (1990) plantean que las obsesiones son pensamientos recurrentes problematicos qu
suscitan gran ansiedad, y siguen la linea de Rachman (1978) por la que los pensamientos obsesivos son
estimulos nocivos a los que el individuo no esta habituado, por lo que el tratamiento apropiado seria provoc
la habituacién de las respuestas de ansiedad por tratamiento de exposicion prolongada a esas ideas u
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obsesiones, aunque inicialmente se incremente la ansiedad para después reducirse segun plantea
experimentalmente Emmelkamp (1982). Hacen referencia también a la relacién entre la teoria de los dos
factores de Mowrer, al igual que Seligman, y la conducta compulsiva, proponiendo que la ansiedad esta
inducida por un objeto o acontecimiento real o imaginario y la compulsién es considerada como una conduc
de evitacion reforzada por la reduccion de la ansiedad, de forma que provocar experimentalmente
(Emmelkamp, 1982) la compulsion implica a un aumento de la ansiedad y la ejecucion de ella una reduccié
de la ansiedad; segun esto el procedimiento terapéutico consiste en un procedimiento de extincién de la
evitacion por inundacién o inhabilitacion de la respuesta, es decir, se provoca la compulsion pero se impide
ejecucion, se inunda al sujeto con el estimulo temido sin que se pueda ejecutar el ritual, se espera asi que
produzca la extincién de la ansiedad.

i).Un planteamiento adicional importante es el propuesto por Horowitz (1975) el cual expone que las person
pueden experimentar pensamientos intrusivos de forma normal en su vida cotidiana sin que ello suponga la
presencia de psicopatologia, y segin Rachman y Silva (1978) estos pensamientos intrusivos tienen
caracteristicas semejantes a las obsesiones pero sin que supongan la aparicion de un trastorno
obsesivo—compulsivo, por lo que Rachman (1971) sostiene que las rumiaciones de caracter obsesivo pued
considerarse como estimulos nocivos cotidianos a los que los pacientes no logran habituarse, como se ha
comentado anteriormente.

En general, en las teorias anteriores se hace referencia a factores de tipo genético y hereditarios, factores
ambientales como caracteristicas de padres, a la teoria de los dos factores y a la reduccion de la ansiedad
como elementos que estan implicados en el origen y mantenimiento de las conductas obsesivo—compulsive
habiendo de diferenciarlas de las que son ideas intrusivas normales, ideas sobrevaloradas y las cognicione
repetitivas que pueden presentarse en cuadros de alteracion del estado de animo como puede ser la depre
Todo ello plantea las bases para las técnicas de evaluacion y de tratamiento como pueden ser la inundacié
exposicion y prevencion de respuesta y la reduccion de la ansiedad a fin de la habituacion de las conductas
obsesivo—compulsivas.

4. Evaluacion del trastorno obsesivo—compulsivo.
Introduccion.

Siguiendo la linea propuesta por Ballesteros y Carrobles (1987) respecto a la evaluacién de las conductas
obsesivas habra de hacerse referencia a la descripcion de la conducta obsesivo—compulsiva en su totalidac
afiadir a ella su interaccién con otras areas vitales del sujeto y especialmente en cuanto a su estado emocic
de ansiedad y depresion.

En general proponen para la evaluacion de la conducta obsesivo—compulsiva una serie de métodos Utiles
ello como son los cuestionarios, la entrevista, la observacion directa, las escalas de evaluacion y las técnic:
psicofisiolégicas, los cuales y todos ellos se complementan unos con otros para aportar un mayor grado de
informacién respecto a la conducta del sujeto. Del mismo modo una vez iniciado el tratamiento al
comportamiento anormal obsesivo—compulsivo es aconsejable la re—evaluacion volviendo a aplicar los
mismos métodos para poder valorar asi los efectos terapéuticos del tratamiento empleado.

Cuestionarios.

Respecto a los cuestionarios simplemente hacer referencia a dos de ellos, el Inventario Obsesivo de Leytor
(IOL) (Cooper, 1970), que ha tenido una modificacién segun Gonzalez Almendros (1984) por Allen y Tune
(1975) dando lugar al Cuestionario Obsesivo—Compulsivo de Lynfield, y el Inventario Obsesivo—Compulsivc
del Maudsley (OCM) (Hodgson y Rachman, 1977; Rachman y Hodgson, 1980). Ambos, aunque Utiles,
adolecen en el coeficiente de fiabilidad y validez suficiente por lo que los resultados psicométricos que se
obtengan de la administracion de ambos cuestionarios debe ser tomada con cautela, no obstante mientras
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perfeccionan o se realizan mas estudios sobre la validez y fiabilidad parece que el OCM es el instrumento r
viable de los que puedan conocerse para la evaluacion de la conducta obsesivo—compulsiva.

Entrevista.

Respecto a la entrevista su objetivo inicial es el realizar un analisis funcional de la conducta problema, en e
caso la conducta obsesivo—compulsiva, ademas de ello es aconsejable evaluar el nivel de stress sufrido po
sujeto o al que esta sometido, de forma crénica o aguda, y en sus aspectos cualitativos y cuantitativos de le
a extremo, determinar también el nivel de adaptacién en el que se encuentra dependiendo de la gravedad c
sintomatologia y del deterioro que esta generando en diversas areas vitales del sujeto, junto a ello valorar I
presencia de trastornos clinicos como ansiedad, depresion u otros y delimitar la presencia de trastornos de
organico y de la personalidad del paciente.

Centrando en lo referente a las peculiaridades del paciente obsesivo—compulsivo, el cual suele ser un
individuo que dialoga a veces de forma locuaz y verborreico, con exceso énfasis en detalees perdiendo de
vista el contenido fundamental de la contestacién a una pregunta determinada de forma abierta es aconsej:
una entrevista clinica estructurada y con respuestas cerradas, no obstante es importante tener cierta habilic
en la flexibilizacion de esta entrevista a fin de que el paciente no se sienta coaccionado o limitado y se gene
en él un sentimiento de que no se le deja explicar su estado, por lo cual es importante tener la habilidad pa
desarrollar una entrevista eficaz mediante la cual se obtenga informacion relevante y al tiempo que permita
paciente expresarse. Del mismo modo, seglin Gonzalez Almendros (1984) otros problemas posibles en la
entrevista con estos sujetos es la ansiedad, el perfeccionismo, las solicitudes de confirmacion, episodios de
depresién y llanto, falta de atencion a la conversacion y aversion a ciertos temas.

Respecto a la evaluacion de la conducta problema, obsesiones y compulsiones, es importante determinar |
parametros, habiendo previamente definido el nimero, tipo o contenido y el nimero y tipo de conductas
compulsivas que realiza; una vez determinado ésto valorar sus parametros de intensidad, frecuencia y
duracién, las situaciones o contexto en que aparecen o favorecen y cuales las inhiben, qué medios de cont
son utilizados por el paciente para ponerles fin si es que hay alguno y su utilidad o efectividad, detectar el
estado emocional concurrente con el proceso obsesivo—compulsivo, y el grado de necesidad acumulativa,
tension o reacciones emocionales que tienen el sujeto cuando se priva la ejecucién de la conducta problem

Una vez realizado todo el protocolo de evaluacién a través del analisis funcional de la conducta se aconsej:
decidir cual o cuales de las conductas planteadas ejercen una influencia mayor o malestar sobre el pacient
estableciendo como una jerarquia de conductas problema que permita el inicio de tratamiento.

Del mismo modo parece adecuado diferenciar (Wolpe, 1958; Marks, 1981b, 1987; Salkovski y Westbrook,
1989) entre ideas obsesivas y rituales cognitivos, siendo las primeras consideradas como instrucciones
involuntarias que incrementan la ansiedad y las segundas como conductas intencionadas reductoras de
ansiedad o riesgo; tal diferenciacion va a determinar el tratamiento de eleccion (Creus, 1990).

Es aconsejable determinar el nivel de adaptaciéon del sujeto, es decir, la intensidad de la sintomatologia y Ie
influencia que pueda estar generando sobre las diversas areas vitales del paciente, bien familiar, sexual,
laboral, social, individual, etc, a fin también de tener un nivel de adaptacion previo al inicio de tratamiento.

También es aconsejable la evaluacion de otros trastornos, bien clinicos, de tipo organico o de personalidad
gue pueden detectarse mediante exploracion psicolégica, exploracién biomédica y mediante la aplicacion d
pruebas psicométricas encaminadas a detectar trastornos clinicos psicopatolégicos y de la personalidad qu
estéa involucrados junto a la conducta problema obsesivo—compulsiva del paciente.

Del mismo modo, también es (til conocer la presencia de antecedentes personales y familiares de éstos u
trastornos, y la utilizacién de farmacos que pueden estar siendo administrados, en cuanto a tipo, dosis y
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tiempo de administracion.
Métodos observacionales.

Respecto a los métodos observacionales cabe destacar el autoregistro (AR) mediante el cual el sujeto anot
sus pensamientos obsesivos y actos compulsivos previa definicion operativa de qué son cada uno de ellos;
el AR pueden incluirse otros datos a registrar como la topografia de la conducta, sus parametros cuantitativ
el estado emocional, los métodos de control aplicados encaminados a eliminar o reducir los pensamientos
actos, u otros factores a registrar. El registro puede realizarse utilizando una muestra temporal de la conduc
problema o bien su registro en cada ocurrencia, un tipo u otro de registro dependeria de la frecuencia de
ocurrencia; por ejemplo, con un sujeto que tiene pensamientos obsesivos de duda o ineficacia en la ejecuci
de sus tareas durante la jornada matinal laboral y que actia compulsivamente comprobando reiteradament
cada una de la tareas realizadas es aconsejable utilizar una muestra temporal en la que registre sus
pensamientos o actos en cuanto a los parametros deseados; mientras que por ejemplo un sujeto con una
compulsiéon de lavado de manos, con una frecuencia menor que en el ejemplo anterior, seria mas bien
aconsejable no hacer un muestreo temporal sino el registro de cada una de las veces que ha emitido la
conducta compulsiva. El registro debe realizarse o es aconsejable que se realice de forma contingente a la
emisioén de la conducta problema operativizada y a registrar. También habra de tenerse en cuenta las
influencias sobre la conducta problema por el mero hecho de registrarlas, como puede ser la reactividad y |
limitacion de la informacion obtenida, que pueden provocar una reduccion de la emisién de la conducta
problema, aunque Gonzéalez Almendros (1982) afirma la posibilidad de un incremento transitorio de la
frecuencia de las obsesiones—compulsiones en los primeros dias de autoregistro, lo cual puede interferir co
eficacia supuesta del tratamiento y con la pérdida de informacion relevante. Ello no impide que el AR sea ul
de los métodos mas Uutiles de registro y de linea base del problema del paciente.

Puede hacerse también AR de controlabilidad de la conducta problema del paciente, es decir, en vez de
utilizar el AR s6lo como registro de la ocurrencia de la conducta anormal, podria utilizarse también y de
forma anexa un AR en el que se especifique, por ejemplo, en cuantas ocasiones y como el sujeto logra
controlar sus conductas de pensamientos obsesivos y actos compulsivos, de forma que obtienen un AR
positivo que puede incrementar la motivacién del paciente.

Escalas de Evaluacion.

En cuanto a las escalas de evaluacion es importante determinar el estado emocional del paciente, previa,
durante y posterior a la ejecucion de la conducta obsesivo—compulsiva, y sus modificaciones a lo largo de |
aplicacion del tratamiento en las mismas condiciones. Ademas, en segundo lugar, es aconsejable determin
presencia de otros trastornos emocionales o psicopatolégicos que pueden estar influyendo bien como facto
disparadores y/o de mantenimiento de la conducta obsesivo—compulsiva.

Respecto al primer aspecto es Util realizar escalas de evaluacién subjetivas en las que el paciente cuantifiq
subjetivmente uno o mas estados emocionales, previo, durante y posterior a la ejecucion de la conducta
problema, asi pues podria evaluarse la depresién y hostilidad (Walker y Beech, 1969), la tensién, ansiedad
intranquilidad (Roper y Rachman, 1975) o bien la emocién subjetiva descrita por el propio paciente
(Ballesteros y Carrobles, 1987); no obstante también seria idéneo registrar la emocién que el sujeto
experimenta cuando ha controlado un episodio obsesivo—compulsivo. Se pone de manifiesto (Rachman et :
1971) que aunque las escalas de evaluacién son importantes en la investigacion clinica es aconsejable ser
cuidadosos a la hora de elaborarlas y determinar su grado de fiabildiad y validez.

Respecto al segundo aspecto, la evaluacién de estados emocionales asociados es Gtil mediante la aplicaci
cuestionarios o escalas estandarizadas para determinar otras posibles psicopatologias del sujeto y tener as
linea base para poderla comparar con la puntuacién obtenida en ella al readministrarla con cierta periodicid
a lo largo del tratamiento o al final de éste, como puede ser las escalas de ansiedad, depresidn u otras en
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funcién de la observacién del estado emocional del paciente o de la sospecha de que se presente otros
trastornos psicopatoldgicos.

Evaluacién Psicofisioldgica.

Respecto a la evaluacion psicofisiologica es uno de los métodos de evaluacion de la conducta
obsesivo—compulsiva menos desarrollados y con mas dudas respecto a su valor y utilidad a pesar de la
reciente importancia dada a los aspectos psicofisiolégicos de la conducta y trastornos psicologicos. Esto ha
llevado a la realizacion de una amplia gama de investigaciones en el area psicofisioldgica que sélo tiene co
fin el apoyar la observacion psicoldgica realizada previamente, en cierto modo para alcanzar mayor
objetividad y para la obtencion de modelos explicativos y descriptivos ampliadores de los conocimientos
actuales. La evaluacion psicofisiolégica dentro del trastorno obsesivo—compulsivo es relativamente escasa,
poco util en su aplicacién practica y resultado de seguir teorias explicativas poco desarrolladas o inadecuac
sobre la naturaleza del trastorno obsesivo—compulsivo.

5. Tratamiento del trastorno obsesivo—compulsivo.

El Trastorno Obsesivo—Compulsivo es un trastorno por ansiedad segun la APA, y como tal ha de tratarse, ¢
embargo hay que tener en cuenta su caracter de trastorno especial, terapéuticamente hablando, al ser
normalmente resistente a tratamiento, tanto farmacoldgico como conductual.

Segun Pasnau (1987) los métodos y principios conductuales estan jugando un papel cada vez mayor en la
evaluacion y tratamiento de casos diagnosticados como trastornos por ansiedad. Rimm y Masters (1974) c
tedricos de los principios del aprendizaje sostienen que los principios de la conducta y desarrollo normales
también aplicables al desarrollo y mantenimiento de las conductas anormales, sin embargo Marks (1981)
argumenta que esta proposicidn no ha sido demostrada convincentemente; a pesar de ello el modelo de la
Teoria del Aprendizaje proporciona apoyo suficiente al investigador y clinico para la formulacion de hip6tesi
de trabajo Utiles en cuanto al desarrollo y mantenimiento de los diversos tipos de trastornos por ansiedad.
Dollar J. Miller (1950) y Wolpe (1958) en sus estudios con animales plantea como el condicionamiento
clasico, el condicionamiento instrumental y el aprendizaje social pueden actuar en el desarrollo de trastornc
obsesivo—compulsivos; ello dié lugar a otras investigaciones como las de Seligman (1975) que afiadieron i
informacién sobre el papel potencial del aprendizaje en la formacién de las conductas rituales.

La originalidad o diferencia fundamental del modelo conductual respecto a otros modelos, médicos o
psicodinamicos, es que se centra en la conducta problema en si mismay en las condiciones que la mantier
Kazdin (1978) propone una serie de pasos en el proceso de evaluacion y tratamiento conductual, es decir,
haber realizado la evaluacion conductual habran de fijarse objetivos terapéuticos y el ensefiar al paciente
nuevas conductas o técnicas que permitan resolver de manera efectiva los problemas existentes. Una vez
iniciado el tratamiento la valoracién es importante e integrante de cada fase de tratamiento (Taylor, Liberme
y Agras, 1982) a fin de evaluar la consecucion de los objetivos propuestos, en caso de que ello no ocurra s
habra de nuevo de evaluar las conductas problema, el establecimiento de objetivos y los métodos terapéuti
empleados, provocando asi una evaluacion continuada de la evolucion de la conducta del sujeto.

Existe una amplia gama de técnicas cognitivo—conductuales factibles de aplicacion a los trastornos por
ansiedad, pero todos tienen el denominador comun de exponer al sujeto a los estimulos temidos durante el
tratamiento; por ejemplo, en el caso de pensamientos obsesivos reiterativos la implosién es una técnica
posible de aplicacion, a pesar del malestar que puede provocar durante las sesiones terapéuticas (Pasnau,
1987). En la actualidad se aplican conjuntamente técnicas cognitivo—conductuales y farmacoldgicas que
permiten una mayo rapidez y efectividad en el control por parte del paciente de su conducta problemay la
instauracion de conductas mas adaptativas.

5.1.Tratamientos organicos.
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Dentro de los tratamientos organicos se incluiran aquellos como la cirugia, el electrochoque o la farmacolog
(Kaplan y sadock, 1989).

En cuanto a la cirugia se ha defendido el uso de la leucotomia o lobotomia como forma de tratamiento del
trastorno obsesivo—compulsivo; por regla general deben evitarse las intervenciones quirdrgicas irreversible:
en el cerebro de pacientes con trastornos de origen psicoldgico, particularmente como en el caso de los
pacientes con trastorno obsesivo—compulsivo que la enfermedad tiene un curso intermitente; sin embargo t
pruebas de que la lobotomia puede disminuir la intensidad de las obsesiones y las compulsiones y puede
disminuir el sufrimiento que éstas engendran incluso aungque no necesariamente mejore el nivel de adaptac
social del paciente; sobre esta base la lobotomia puede ser considerada en aquellos pacientes con un trast
obsesivo—compulsivo de caracter cronico, grave y no remitente, gue no ha respondido a ninguna de las forr
de tratamiento menos drasticas. La lobotomia consiste (The C.V. Mosby Co., 1989) en seccionar las fibras
nerviosas del haz de sustancia blanca del I6bulo frontal del cerebro para interrumpir la transmision de diver:
respuestas afectivas; en la actualidad se practica poco, ya que tiene numerosos efectos impredecibles e
indeseables, como alteraciones de la personalidad, aumento de la agresividad, conducta sexual inaceptabls
incontinencia, apatia y falta de consideracion con los demas. Como la lobotomia es una intervencion sencill
antiguamente se utilizaba con frecuencia en pacientes psiquiatricos. La técnica consiste en hacer pasar un:
canula a través del hueso orbitario del ojo e introducir una asa de alambre a través de la misma hasta el
cingulo con el cual se seccionan las fibras nerviosas.

El tratamiento con electrochoque (TEC) no parece tener un efecto directo sobre las obsesiones y
compulsiones, pero si estos sintomas son fenémenos secundarios a un trastorno primario del estado de an
el tratamiento fisico puede mejorarlos de forma paralela a la correccion del trastorno afectivo. La terapia
electroconvulsiva consiste en una serie de convulsiones por induccién eléctrica en tres sesiones semanales
teoria de la accién de la terapia electroconvulsiva es la de la potenciacién que produce en las vias
monoaminérgicas que salen de las zonas diencefalicas y van al hipotalamo asi como a otras regiones limbi
La tasa de mortalidad por TEC esta estimada entre 1:1.000 y 1:10.000 y suele producirse por complicacion
cardiovasculares.

En cuanto al la terapia psicofarmacolégica ningan tipo de farmacos tiene una accion especifica sobre los
propios sintomas obsesivo—compulsivos, aunque el uso de sedantes y de tranquilizantes como auxiliar de |
psicoterapia puede ser (til cuando la ansiedad sea excesiva. Los antidepresivos triciclicos, como la
Imipramina y los inhibidores de la monoaminaoxidasa se han utilizado con cierto éxito en estos trastornos.
Cuando la depresién es un factor componente existe una mayor probabilidad de que sea util la medicacion
antidepresiva.

Una revisiéon al Vademecum Internacional (1991) permite encontrar tan solo dos farmacos en cuyas
indicaciones terapéuticas se especifica la obsesion y la compulsién, ambos farmacos son Lexatin y Analfrau
En general no existian farmacos indicados especificamente para el tratamiento del trastorno
obsesivo—compulsivo; como trastorno por ansiedad es normalmente comuin encontrarse a pacientes que st
el trastorno gque estan siendo sometidos a tratamiento psicofarmacolégico con farmacos ansioliticos y/o
antidepresivos que no tienen una indicacion especifica pero si utilizables para una sintomatologia asociada
depresién y de ansiedad, la cual es frecuentemente un factor asociado secundario y de mantenimiento de |
sintomatologia obsesivo—compulsiva.

El Lexatin es un farmaco psicoléptico tranquilizante que afecta al Sistema Nervioso Central, su principio

activo es el Bromacepam, se presenta en capsulas de 1,5 mg., 3 mg. y 6 mg. de principio activo. Las dosis
aconsejables son de 1,5 mg. unas 3 veces al dia, y en casos graves de 3 a 12 mg. de 2 a 3 veces al dia, er
cualquier caso las dosis deben adaptarse al caso individual empezando por la dosis mas baja e ir aumenta
hasta encontar la dosis efectiva. Administrado a dosis bajas ejerce una accion selectiva sobre la tensién

psiquica, la ansiedad y el nerviosismo, y a dosis mas altas tiene propiedades sedantes y miorrelajantes de |
importancia en trastornos neurdticos y psicosomaticos graves. Esta indicado de forma eficaz, entre otras ar
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en el tratamiento de enfermedades que cursen con sintomas tales como ansiedad, angustia, obsesiones,
compulsiones, fobias e hipocondria, y en el tratamiento de las reacciones emaocionales exageradas que sur
de situaciones conflictivas y de stress. En cuanto a los efectos secundarios parece ser que es bien toleradc
incluso a dosis altas sin provocar efectos toxicos sobre la sangre ni sobre las funciones renal y hepética. Es
contraindicado en casos de miastenia grave.

En cuanto al Analfranil, es un farmaco psicoanaléptico de tipo antidepresivo que afecta al Sistema Nerviosc
Central, su principio activo es el Clorhidrato de Clomipramina y se presenta en grageas de 10 y 25 mg. de
principio activo, en comprimidos ranurados de 75 mg. y por ultimo en ampollas de 2 ml. de 25 mg. de
clorhidrato de clomipramina. Esta indicado en depresiones de cualquier etiologia, sintomatologia y graveda
ademas en sindromes obsesivos, fobias, crisis de angustia, enuresis nocturna y sindrome de narcolepsia c
crisis de cataplejia. En los casos de depresién, obsesiones y fobias la dosis oral aconsejable es de 25 mg. .
veces al dia o medio comprimido de 75 mg. al dia; durante 7-10 dias se aumentara la dosis diaria
gradualmente hasta 4-6 grageas de 25 mg o 2 comprimidos de 75 mg. después de dos semanas de tratam
con esta dosis de 150 mg. el paciente sera controlado de nuevo, si la respuesta es menor de la esperada y
dosis bien tolerada se aumentara en una gragea de 25 mg. o en medio comprimido de 75 mg. cada2 6 3 d
hasta que o bien se obtenga la respuesta terapéutica o los efectos adversos no sean tolerados, o bien se
alcancen los 250 mg. Una vez obtenida una clara mejoria se ira reduciendo paulatinamente la dosis hasta
alcanzar una dosis diaria de mantenimiento de 2—-4 grageas de 25 mg. 0 un comprimido de 75 mg. por térm
medio. En tratamientos cronicos debera evaluarse cada 6—12 meses la necesidad de continuarlos. La dosis
forma de administracién debe ser individualiada de acuerdo con los requerimientos del paciente; en principi
se intentard alcanzar el efecto 6ptimo con las dosis mas bajas posibles. Sus efectos secundarios como suc
con la mayoria de los antidepresivos triciclicos al principio del tratamiento pueden producirse reacciones
anticolinérgicas concomitantes como sudores, sequedad de boca, ligero temblor, vértigo, trastornos de la
acomodacion y de la miccién e hipotension ortostatica, que suelen desaparecer espontaneamente a los poc
dias o tras reducir la dosis; cabe la posibilidad de reacciones cutaneas alérgicas. En casos aislados y
generalmente después de administrar dosis altas pueden manifestarse trastornos de la conduccién de
estimulos, arritmias, insomnio, estados de confusién pasajeros y aumento de la ansiedad.

Raramente se han observado trastornos de la funcion hepatica, hiperpirexia, accesos convulsivos y en cas
aislados, agranulocitosis y trombocitopenia. Esta contraindicado en la hipersensibilidad conocida frente a lo
antidepresivos triciclicos del grupo de las dibenzoacepinas, estado agudo de infato de miocardio, y con el
tratamiento concomitante de inhibidores de la MAO.

En cuanto a los estudios sobre la eficacia terapéutica de la Clomipramina, Marks (1988) citado por Farré
(1988), realiza un complicado disefio terapéutico con 49 sujetos obsesivo—compulsivos de edades
comprendidas entre 18 y 60 afilos sometidos a tratamiento experimental con clomipramina, autoexposicion
casa y placebo, y encuentra como resultado final que la autoexposicion en casa es el mas potente de los
factores terapéuticos estudiados incluida la farmacologia; asi pues la clomipramina es mas bien una
aceleradora de la exposicién y nunca es mas "antiobsesivo" que otro antidepresivo triciclico, lo cual coincid
con los estudios de Stern y Manson et al. (1980) por los que se llega a la conclusién de que la clomipramin:
tiene un efecto transitorio y limitado a ocho semanas.

En cuanto a la utilizacion de otros farmacos en relacion a la serotonia, los IMAO, la conducta
obsesivo—compulsiva y la terapia de conducta (Farré, 1990) se hace referencia a los estudios de Modell et
(1989) por los que se compara la efectividad de la fluoxetina (en el mercado Adofén, Prozac y Reneuron) c«
la fenelcina y tranilcipromina (IMAQ'S) en cuanto a la eficacia terapéutica en pacientes
obsesivo—compulsivos. El disefio consiste en aplicar los tres farmacos en periodos de tiempo distintos y co
un espacio libre de medicacion entre uno y otro farmaco de 2 semanas; se demuestra que los inhibidores d
MAO tienen una mayor eficacia que la fluoxetina, pero a pesar de ello los resultados tampoco fueron lo
suficientemente satisfactorios; sin embargo una vez terminado el proceso experimental uno de los paciente
gue tenia solamente compulsiones fue sometido a terapia de exposicién y prevenciéon de respuesta con
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resultados positivos que se mantuvieron a las 8 semanas de seguimiento, por tanto de entre las conclusion
del estudio cabe destacar que las técnicas conductuales parecen efectivas en el trastorno obsesivo—compu
en prevision del fallo de los psicofarmacos.

Tratamientos conductuales.

Segun Creus (1990) y Mira (1991) plantean que el tratamiento de eleccion es la exposicion a los estimulos
provocan ansiedad a fin de que tenga lugar un proceso de habituacion y la prevencién de respuesta de tod:
aguellas conductas encubiertas o que tengan lugar abiertamente que impidan un proceso de habituacion.

La habituacion es segun Razran (1917) la disminucién y eventual desaparicion de reacciones como
consecuencia de su repeticién, como una adaptacién negativa, en la cual el organismo aprende a no respol
aunque haya un enrequecimiento conductual proveniente de la experiencia (Pinillos, 1975). Por su parte
Domjan y Burhard (1990) proponen que la habituacion es la disposicion decreciente del organismo para
responder como resultado de una estimulacion repetida; es decir, el sujeto deja de responder a un estimulo
aunque siga siendo capaz totalmente de percibirlo y de realizar la respuesta, y esta respuesta deja de dars
porque los impulsos neuroldgicos sensoriales no se transmiten a las neuronas motoras en base a un proce:
neuroldégico de habituacion.

Refiere Creus que en la practica clinica es dificil la aplicacion de esta técnica porque: 1).Las rumiaciones,
rituales cognitivos y las conductas de evitacion son dificiles de identificar y controlar.

2).El contenido de las obsesiones es idéntico que el del ritual.
3).Las conductas encubiertas tiene lugar sin que sean interrumpidas por la situacion fisica o social.
4).La supervisién pierde sentido.

A pesar de ello afirma que no hay duda alguna de que el entrenamiento en habituacidn conjuntamente con
prevencion de respuesta mejore los resultados terapéuticos en estos pacientes, sefialando que el seguimie
de los pacientes con trastorno obsesivo—compulsivo indica que alrededor de un 70% a 75% mejoran
significativamente — 50% o mas de mejoria — cuando son tratados con técnicas de modificaciéon de conduct
combinadas con frecuencia con psicofarmacos.

Para mejorar la técnica de exposicidn y prevencion de respuesta se propone (Salkovskis y Westerbrook, 1¢
mejorar los métodos de exposicién y, en segundo lugar, una explicacién detallada de la prevencién de
respuesta de los rituales encubiertos asi como intentar identificar y resolver los problemas que puedan ir
surgiendo.

En general, la valoracion terapéutica con técnicas de modificacién de conducta es que son de destacada
eficacia (Emmelkamp, 1982; Foa, Steketee y Ozarow, 1985). Mira (1991) hace un repaso a las técnicas de
moadificacion de conducta generalmente mas aplicadas como via terapéutica a trastornos
obsesivo—compulsivos, y hace referencia a la prevencion de respuesta como técnica utilizada para disminu
frecuencia de compulsiones del paciente con TOC (Mejer et al. 1974; Marks et al. 1975), y como técnicas
encaminadas a los rituales obsesivos la técnica de intencién paraddjica, la parada de pensamiento, exposic
y la intencién sistematica. Estas técnicas van encaminadas a la sintomatologia obsesiva; la técnica de
exposicion propuesta por Rachman (1977) es la técnica de mayor eficacia terapéutica (Emmelkamp, 1982;
Foa, Steketee, Ozarow, 1985) que junto a la prevencion de respuesta es lo que se denomina como interrup
sistematica. Es factible que esta técnica permitiendo la prevencion de las compulsiones no provoque una
disminucion de las ideas obsesivas, por lo que se recomienda incorporar técnicas de modificacién de condt
cognitiva (Robertson, 1983), McKay, Davis y Fanning (1985) proponen como técnia cognitiva mas efectiva
para las obsesiones y pensamientos no deseados la asercién encubierta, y como técnica cognitiva de ayud
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para combatir las compulsiones la sensibilizacién encubierta.

A continuacién se analizan globalmente cada una de las técnicas enunciadas con anterioridad, siempre des
el punto de vista de su aplicacion a conductas obsesivo—compulsivas.

Exposicion.

Se trata bien de un método técnico de tratamiento o bien un componente de una técnica terapéutica, puede
realizarse una exposicién en imaginacion o "in vivo", bien dirigida por el terapeuta o bien autodirigida por el
propio paciente.

Como elemento terapéutico pertenece, entre otras técnicas, a la Terapia implosiva o inundacion. Esta técni
se ha utilizado con éxito en trastornos conductuales como las obsesiones y compulsiones. Levis y Rourke
(1991) exponen que la teoria y terapia implosivas representan un enfoque conductual para el tratamiento d
psicopatologia, basadas tedricamente en la extension de la teoria de los dos factores del aprendizaje de
evitacion de Mowrer; consiste en la presentacién prolongada del estimulo condicionado en ausencia del
estimulo incondicionado, la tarea principal pretende detener o eliminar la conducta de evitacién exponiendo
paciente a tantos estimulos de evitacidn como sea posible intentando obtener una completa exposicién al
estimulo condicionado, ello va a generar altos niveles de respuesta emocional pero que no va seguida de u
respuesta incondicionada, por lo que facilitan la condiciones para una ruptura de la asociacion entre el EC \
respuesta emocional la cual sufre un proceso de extincion.

Por su parte Kwee (1991) propone en su refrencia a la terapia multimodal una serie de ciclos como factores
etioldgicos, de mantenimiento y de terapia en cuanto a las conductas problema; plantea que el circulo 1V se
correspondiente a las ganancias primarias del paciente, como por ejemplo la reduccion de la tension, y ofre
como ejemplo de conductas problema las relacionadas con un comportamiento obsesivo—compulsivo,
aconsejando como técnicas de tratamiento la exposicién, la prevencion de respuesta y las tareas para case
graduadas. Del mismo modo hace referencia a la exposicion, segln criterios de Marks (1978), como técnic:
reductora de la ansiedad por medio de la exposicion gradual prolongada a la situacion temida, y como técni
actual alternativa a la desensibilizaciéon sistematica. También Meyer (1966) explica los motivos por los que |
exposicion y prevencion de la respuesta son técnicas de mayor eficacia que la desensibilizacién sistematic:
para el tratamiento de la conductas obsesivo—compulsivas, basandose en que el sujeto podra comprobar q
las consecuencias temidas no tendran lugar si se le expone de forma prolongada a los estimulos temidos s
dar la respuesta de evitacion o la ejecucion de los rituales, ya que se considera las compulsiones como la
respuesta de evitacion.

Gonzalez Almendros (1984) propone varios parametros a tener en cuenta a la hora de realizar un tratamier
con exposicion:

1).El papel de la exposiciéon a los estimulos temidos.

2).El tipo de exposicion.

3).La velocidad de exposicion.

4).El control de la exposicion.

5).La duracion de la exposicion.

En cuanto al papel de la exposicién a los estimulos temidos habra que hacer referencia a los resultados

encontrados por Foa, Steketee y Milby (1980) en cuanto a que la sola exposicién a los estimulos temidos
reducia principalmente la ansiedad subjetiva provocada por aquellos pero generando un leve descenso de
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compulsiones.

Respecto al tipo de exposicion puede ser tanto en imaginacién como en vivo, y segun Rabavillas (1976)
parece ser mas efectiva la exposicién en vivo que en imaginacion.

En lo relativo a la velocidad de exposicion de presentacién puede ser gradual o rapida, sin poderse precisa
una efectividad de una forma u otra.

Por otra parte, el control de la exposicién bien por el terapéuta o bien por el propio paciente pueden ser
igualmente efectiva.

Por ultimo, en cuanto a la duracién de la exposicién, ésta puede ser larga o corta, encontrandose (Rabaville
Cols. 1976) que la exposicion larga, mayor a 80 minutos y preferentemente de 120 minutos, es mas efectiv:
gue la exposicién de duracion corta.

En cuanto a la exposicién en imaginacion para el tratamiento de las obsesiones consiste en la exposicion e
imaginacién a la obsesion y la prevencién de los componentes cognitivos para evitarla, segin Rachman y
Cols. (1971) en su "entrenamiento de habituacion".

Prevencién de respuesta.

Esta técnica va orientada a la prevencion de la respuesta compulsiva y es dependiente, al igual que la
exposicion, de varios factores como el papel, la velocidad, la supervisién y la duracién de la prevencién de |
respuesta.

Las técnica consiste fundamentalmente en la prohibicién de ejecutar las conductas compulsivas como med
para su extincion.

En cuanto al papel de la prevencion de la respuesta es imprescindible para la extincién de la conducta
compulsiva (Foa, Steketee y Milby, 1980) observandose que la sola prevencién de la respuesta afectaba a
compulsiones y generando una leve mejora en la ansiedad licitada por los estimulos temidos. Respecto a I
velocidad de la prevencion de la respuesta compulsiva puede hacerse de forma graduada o de forma brusc
sin que una forma de ambas parezca ser mas efectiva. Respecto a la supervision es preferible una supervis
continuada, ya que el sujeto al prohibirsele la ejecucién de la conducta compulsiva incrementaria su necesi
de realizacion (Rachman y cols. 1971). Por ultimo, en lo referente a la duracién de la prevenciéon de respue:
no parece haber estudios controlados, sin embargo Foa y Tillmans (1980) proponen que es aconsejable un
prevencion entre catorce y veintiln dias.

Parada o interrupcion de pensamiento.

Es una técnica de autocontrol cognitivo desarrollada para la eliminacién de patrones de pensamiento
recurrentes que son poco realistas, improductivos y/o productores de ansiedad, y bien inhiben la ejecucién
una conducta deseada o sirven para iniciar una secuencia de conductas indeseables (Wisocki, 1985). Se a
para detener los pensamientos intrusivos y rumiados que el sujeto padece de forma obsesiva, previamente
sujeto debera ser capaz de detectarlos, dificultad que debe de salvar debido a que tales pensamientos
obsesivos pueden permanecer automaticamente en el pensamiento del sujeto de forma continuada sin que
consciente de ellos y necesite un esfuerzo para detectar previamente estos pensamientos automaticos par:
poder después hacer la detencién del pensamiento intrusivo. A veces sera posible llegar a detectar y deten
rumiacion de pensamientos intrusivos; lo que puede ser realmente mas dificil es impedir la intrusién de idee
obsesivas, es decir, podra el sujeto disminuir la frecuencia de las rumiaciones pero puede ser realmente
complicado reducir la frecuencia de las intrusiones de ideas obsesivas. Por ello es necesario que previamel
la detencion del pensamiento obsesivo rumiado el paciente tenga capacidad de darse cuenta que lo esta
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rumiando para poder asi detectarlo previamente a su detencion.
Intencién paraddjica.

Segun Caballo (1991) es una técnia catalogada dentro del grupo de técnicas basadas principalmente en el
condicionamiento clasico. Ascher y Hatch (1991) plantean que fue Dunlap en 1928 quién utilizé la técnica
sistematicamente en un ambito conductual, sugiriendo que la respuesta no deseada deberia practicarse de
manera especificamente determinada con el objetivo de llevarla bajo el control del individuo. Por su parte
McKay y cols (1985c) proponen que la técnica se basa en la Terapia Breve de Erikson y Frankl y que sus
principios y practicas han sido elaboradas y exploradas por Haley y por los miembros del Instituto de
Investigacion Mental de Palo Alto en California.

Parece ser eficaz al ser utilizada para un tratamiento breve de los sintomas individuales que se perciben cc
involuntarios, y entre otros casos para las obsesiones y compulsiones.

Especialmente util cuando se trata de un sintoma Unico y bien definido, aunque también es conveniente y
rapida cuando se trabaja con varios sintomas interrelacionados.

McKay y cols (1985c) proponen una serie de condiciones, reglas o principios para la utilizacion de la técnici
1).No preocuparse de por qué existe tal conducta o problema sino por cual es en si la conducta problema.

2).Ser lo mas especifico posible a la hora de delimitar la conducta problema y sus antecedentes y
consecuentes, ya que el problema en si es la solucion.

3).Favorecer la resistencia del paciente al tratamiento lo que conllevara un incremento de la colaboracion.

4).Definir la conducta obijetivo, es decir, llegar a delimitar con exactitud qué se pretende conseguir en
términos de cambio de conducta.

5).Asegurar el compromiso de cambio de conducta por parte del paciente.
6).Establecer un imite de tiempo terapéutico

7).Prescripcion del sintoma, es el ndcleo de la técnica de intencion paradéjica, consiste en provocar en el
paciente un incremento de la conducta problema, se pretende con ello demostrar que el cambio no es el
cambio del sintoma en si sino que lo que realmente se tiene como objetivo es cambiar la solucién que el
paciente ha venido aplicando infructuosamente al sintoma, es decir, se esta dirigiendo al paciente a buscar
gue habitualmente evita y romper el circulo vicioso sintoma-solucién—sintoma, por ejemplo, en el
perfeccionismo obsesivo lo que debe cambiarse no es cometer errores sino la obsesion irracional por evitar
cometer errores, si se le propone al paciente cometer errores dejara de preocuparse por la perfeccién, deja
preocuparse por lo errores que pueda cometer.

8).Incluir una variacién en la conducta usual, es decir, realizar una modificacién en alguno de los parametro
de intensidad, duracién, localizacién, circunstancias, secuencia, topografia, tiempo, etc, de forma que cada
gue se recomienda la ejecucion de la conducta con alguna modificacion se incrementa la probabilidad de ul
cambio posterior, por ejemplo la comision de pequefios fallos en el caso obsesivo—compulsivo comentado
anteriormente.

9).Reformular el problema en el lenguaje del cliente, que se realiza cuando se esta prescribiendo el sintom:

describiendo las variaciones que el paciente debe llevar a cabo, es decir, se le pide esencialmente que hag
gue no quiere hacer pero de una forma comprensible y motivadora para la ejecucién de las instrucciones.
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10).Asegurar el acuerdo en seguir las instrucciones, si bien se realiza en cierto modo en los pasos anteriore
es aconsejable concluir cada sesion con un resumen de la actuacién deseada y el convencimiento claro de
el paciente esta de acuerdo en seguir las instrucciones; lo importnte es que el paciente entienda las
instrucciones, las acepte y realice un esfuerzo relativamente sincero para seguirlas con el objetivo de elimir
la respuesta de evitacion.

11).Predecir una recaida especialmente en los casos de rapida progresion en la modificacién de la conduct
problema, haciéndole comprender al paciente que la mejoria no supone un progreso lineal sino que puede
haber adelantos, paradas y retrocesos en el proceso terapéutico, lo cual puede permitir al paciente establec
una comparacion que permita valorar las diferencias entre su estado previo al inicio del tratamiento con su
situacion actual de progreso; durante la recaida también se puede valorar la capacidad de control que tiene
paciente sobre su sintomatologia.

12).Desmitificar y/o retirarse, una vez conseguido el objetivo terapéutico se debe abandonar el proceso de

tratamiento, explicar al paciente qué se ha realizado descubriéndole la técnica de intencién paraddjica siem
y cuando esto no conlleve una pérdida de la efectividad del tratamiento y por ultimo permitirle al sujeto que
pueda por si mismo aplicar la técnica sin necesidad del terapeuta.

Asercion encubierta.

La asercién encubierta es una técnica cognitiva que contiene dos componentes dirigidos a reducir la ansiec
emocional, uno de ellos es la interrupcién del pensamiento y el otro la sustitucién del pensamiento. El prime
de ellos, la interrupcion del pensamiento, es propuesto por Bain (1928) y aplicado posteriormente a los

pensamientos obsesivos por Wolpe (1958); la sustitucion del pensamiento, el segundo de ambos compone
fue propuesta por Meichenbaum (1977) denominando al proceso como entrenamiento en inoculacion al stre

La técnica de asercidén encubierta se utiliza al inicio de pensamientos que generan malestar emocional
interrumpiéndolos y se llena el espacio vacio por pensamientos positivos previamente preparados que sear
mas realistas, asertivos o constructivos. El procedimiento de interrupcidn consiste en gritar la palabra "bast:
0 "stop" hasta llegar progresivamente a la interrupcion subvocal sin necesidad de verbalizar la orden de
interrupcion, lo cual habra de repetirse reiteradamente hasta la extincion de los pensamientos negativos a
interrumpir. El procedimiento de sustitucién supone el elegir previamente frases a utilizar cognitivamente
previa a la aparicién, al comienzo, durante y/o después de un suceso considerado como aversivo. La aserc
encubierta, segun los Pincipios del Apendizaje, actia como castigo o tactica distractora en el caso de la
interrupcién del pensamiento reduciendo la probabilidad de recurrencia de los pensamientos negativos
dejando paso a la aparicion de, y sustitucién con, pensamientos mas adaptativos; asi las emociones negati
guedarian cortadas, creando un circuito de retroalimentacion positivo en el cual los pensamientos adaptativ
dan origen a emociones mas confortables que a su vez proporcionan un refuerzo positivo a la aparicion de
aserciones positivas adicionales. Es Util para una amplia constelacion de pensamientos obsesivos, y
especialmente cuando el cuadro obsesivo—compulsivo tiene una predominancia cognitiva mas que
comportamental, ya que no pretende ser tan efectiva para el tratamiento de las conductas rituales compulsi
(McKay, Davis y Fanning, 1985a).

Sensibilizacion encubierta.

La sensibilizacién encubierta es una técnica cognitiva desarrollada por Cautela (1967) para tratar habitos
destructivos que han sido considerados como las mayores fuentes de emociones dolorosas y se caracteriz:
por la asociacion de la ganancia a corto plazo y con la pérdida a largo plazo.

La técnica, en general, es una forma de eliminar el habito asociando la conducta habitual, por ejemplo

compulsiva, con algun estimulo imaginario muy desagradable, de forma que el habito deja de evocar
imagenes placenteras y empieza a asociarse con algo nocivo y repulsivo hasta que los habitos pierdan la
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mayor parte o todo su atractivo. Entre estos estimulos imaginarios aversivos pueden ser la nausea, el dolor
fisico, el ostracismo social, el rechazo o cualquier otra experiencia desagrdable. Es una técnica efectiva
cuando se trata una situacion particular pero no en situaciones generalizadas, es decir, una persona se hac
sensible a algo desagradable que asocia a un habito, en un marco o situacién particular.

El proceso de aplicaciéon de la técnica supone en primer lugar la practica de la relajaciéon progresiva de
Jacobson como proponen Cautela y Groden (1985), posteriormente se analiza funcionalmente el habito
destructivo, a continuacion se crea una jerarquia placentera o escenas en las que la persona anticipa, se
prepara, ejecuta y/o disfruta el habito destructivo, ordenandolas por la valoracion subjetiva cuantitativa
asignada a cada una de las escenas, una vez realizado ésto se busca algun pensamiento repulsivo o aterre
para el sujeto que le provogue mucha ansiedad cuando se piense en él y genere una sensacion corporal
explicita, de forma que cuando la persona sea capaz de imaginar claramente la escena y experimentar la
aversion esta preparada para empezar a aparejarla con los items de la jerarquia placentera realizada. Para
aparejar cada items es aconsejable empezar con una descripcién detallada de un item en particular de la
jerarquia, introducir la escena aversiva que desconecte aquello de lo que se disfruta e imaginar que se esté
mejor tan pronto como se detiene aquello que se hacia; la escena aversiva deberia ser tan desagradable c«
sea posible, y es necesario asegurarse de que se detiene la escena aversiva tan pronto como cesa la cond
destructiva habitual y permitir la entrada inmediata de sentimientos de alivio, comodidad y relajacién. Ello
debe hacerse con cada uno de los items de la jerarquia. Por ultimo, se debe practicar la sensibilizacién
encubierta en la vida real, es decir, una vez que se ha dominado la técnica en imaginacion hay que practice
procedimiento en presencia de objetos o situaciones reales.

Cuando en la vida real surga la posibilidad de eliminar una conducta desagradable mediante la sensibilizac
encubierta imaginando la escena aversiva, evitando el habito y sintiéndose mejor, también es aconsejable |
practica del control encubierto por el que se pretende recompensarse a si mismo con conductas de alta
frecuencia gratificantes para reemplazar el antiguo habito, y hacer una lista de tres a cinco frases con los
resultados positivos que se consiguen evitando el antiguo habito (McKay, Davis y Fanning, 1985b).

Para Gonzalez Almedros (1984) el proceso terapéutico conlleva una serie de pasos generales:
En primer lugar se realiza la evaluacién detallada de la conducta problema, utilizando los medios técnicos c
los que disponemos para realizar un especifico analisis funcional de la conducta que nos lleve a determinar

factores de mantenimiento, una vez realizado ésto se decide las técnicas a aplicar, dependiendo de:

1).Si se trata de una conducta obsesiva sin compulsiones, aplicar exposicion prolongada en imaginacion de
estimulos temidos.

2).Si se presentan ademas de las obsesiones un componente compulsivo, aplicar exposiciébn mas prevenci
de respuesta.

3).Si las compulsiones son reductoras de ansiedad, aplicar exposicion y prevencion de respuesta, 0 si son
incrementadoras de ansiedad aplicar la intencién paraddjica.

4).Si los rituales compulsivos son independientes de la ansiedad, se aplicaria la programacién del sintoma.

5).Si las compulsiones no causan malestar pero se dan en ocasiones concretas, aplicar la distraccion
atencional.

6).Si existe un componente emocional que actlla como estimulo discriminativo para las obsesiones y/o

compulsiones, la técnica aplicable es la modificacion de conducta emocional previamente al tratamiento
obsesivo—compulsivo.
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En segundo lugar, una vez decididas las técnicas a utilizar se suele explicar al paciente su problemay las
medidas terapéuticas que son aconsejables aplicar. Posteriormente se disefa el programa de tratamiento ¢
forma detallada y adecuada al caso individual. A continuacion se aplica el tratamiento, y por Gltimo al
finalizar el tratamiento el paciente debe tener capacidad de control sobre su conducta problema o no tenerl;
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HISTERIA.

La denominacion de histeria es clave para pensar la psicopatologia. Pero cabe aclarar que tanto el manua
diagnostico de los trastornos mentales (DSM-1V), como el manual CIE 10 borran la denominacién histeria
debido a los diferentes teorias al respecto y la imposibilidad de consensuar una definicion comun. Pero se
refieren a ella bajo otras denominaciones. Este hecho por si solo podria dar lugar a infinidad de disquisicior
y discusiones.

El término histeria proviene de hysteron, del griego Utero, esta basado en la antigua medicina griega y desc
alli tradicionalmente se la consideraba a la histeria como enfermedad del Gtero, por lo tanto de las mujeres.
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la actualidad ha quedado descartada esta postura, considerandose que no existe relacion alguna con el Ute
es una entidad exclusiva de las mujeres.

Para el Psicoanalisis el término histeria no puede pasar desapercibido ya que se constituye en un pilar teor
Para el psicoanalisis la disquisicion nosografica se centra en tres grandes estructuraciones, neurosis, psico
perversion. Dentro de la neurosis se concentra la division de histeria, neurosis obsesiva, y para algunas
posturas se incluiria también la fobia (para otras no). La histeria como neurosis estructural, puede decirse ¢
es la estructuracion tipica de la neurosis, se convierte en el paradigma de esta. Remitiendo estructuralment
la posicion sexuada de un sujeto, remitiendo a la posicion decente.

Histdricamente se la articul6 como Histeria de conversidn, por su estrecha relacién con lo corporal.
Siguiendo las lecturas de J. Lacan, las estructuras basicas dependen de una relacion simbdélica en la dialéc
también simbdlica del paso edipico del ser al tener. Cobra importancia el significante en relaciéon a la falta y
completud del Otro (significante falico). Planteado asi, se parte de momentos l6gicos cruciales y
determinantes en la constitucion del sujeto, y de diferentes maneras segun las cuales un sujeto se relacion:
no con lo simbdlico de estas apreciaciones. Asi cobra importancia la posible intervencion del significante
llamado paterno (no del padre real) y su intervencion en la dialéctica. En este sentido los tres grandes cami
posibles:

En la neurosis se reprime la significacion primordial, reservandose entonces el término utilizado por Freud
caracteristico de la estructuracién neurética Verdrangung (Represion). Esta estructura esta Basada en
inscripcion de la funcion significante como punto de origen. La neurosis se describe en relacion a la funcion
simbdlica relacionada con la instancia de demarcacion de una legalidad en relacion a la triangulacién edipic
(significante nombre del padre).

La neurosis encarna estructuralmente la dinamica de una pregunta, pregunta sin una respuesta definitiva q
no posee respuesta psiquica en relacién al significante. Al modo de la histeria relacionada con la identidad
sexual (¢,soy hombre o mujer? o ¢,qué es ser una mujer?); al modo obsesivo relacionada con la contingenci
la propia existencia (¢,quién soy?, ¢ qué soy?, ¢.estoy vivo 0 muerto?, ¢por qué existo? o0 ¢S0y 0 No soy?).

A continuacién se definiran las categorias diagnésticas de los trastornos Somatomorfos y disociativos del
DSM-1V gue involucrarian principalmente a la histeria (fundamentalmente a lo que la psiquiatria clasica
denominé histeria de conversién).

Vinculacién de la histeria con el deseo, mas precisamente con el deseo del Otro.

Trastornos Somatomorfos, en él se pueden ubicar diferentes subcategorizaciones de las cuales el Trastorn
conversion, el Trastorno de somatizacion y el Trastorno somatomorfo indiferenciado presentan en el manue
las siguientes caracteristicas basicas:

Antecedentes de sintomas fisicos y persistes durante varios afios con la consiguiente busqueda de atencié
médica, los cuales provocan un deterioro significativo social, laboral, o de otras areas de la actividad del
individuo. Suelen presentarse en diferentes zonas del cuerpo, como también aparecer sintomas
gastrointestinales distintos al dolor, sintomas sexuales o seudoneurolégicos. Todos esos sintomas no puet
explicarse por la presencia de una enfermedad médica conocida o por los efectos directos de una sustancic
Ademas aclara el manual que si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos son excesivos en
comparacion con lo que cabria esperar por la historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de
laboratorio. También aclara que los sintomas no se producen intencionalmente y no son simulados como
ocurriria en el trastorno facticio y en la simulacion.
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Trastornos Disociativos dentro de los cuales puede situarse:

La "Amnesia disociativa" (Uno o mas episodios de incapacidad para recordar informacion importante
(generalmente de naturaleza traumatica o estresante).

La "Fuga disociativa" (viajes repentinos e inesperados lejos del hogar o el trabajo con incapacidad para
recordar el pasado del individuo produciéndose una confusién en relacién a la identidad).

El "Trastorno de identidad disociativo (personalidad multiple)" (dos o mas identidades o estados de
personalidad).

El "Trastorno de despersonalizacién" y el "Trastorno disociativo no especificado" (cuando el la

disociacién es demasiado amplia para ser explicada a partir de un olvido ordinario y produce un malestar
clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo y no
es debida a sustancias o a una enfermedad médica neuroldgica).

La Neurastenia no es tomada por el DSM-IV pero si en el manual de diagnésticos de enfermedades menta
CIE 10, como una categorizacion menor (dentro de Otros trastornos neuréticos). Sin embargo constituye ur
entidad que debe relacionarse también con lo que otras lecturas tedricas llaman histeria (caracterizada por
gueja, el desgano y el aumento del cansancio tras realizar algan esfuerzo mental o fisico frente a tareas
cotidianas o que requieren esfuerzos minimos). Su utilizacion suele asociarse a diferentes entidades
psicopatolégicas. Pero se la sigue mencionando porque remite a la abulia y el decaimiento muy extendido ¢
sujetos neurdticos.

Sobre lo Comportamental...

El término "conversidn" se utiliza ampliamente para alguno de estos trastornos, e implica que sentimientos
satisfactorios originados por los problemas y conflictos que el enfermo no puede resolver, se transformen d
alguna manera en sintomas. paralisis y anestesias.

Los trastornos disociativos presentan a veces una negacion llamativa de problemas o dificultades personal
gue son obvios para los demas y cualquier problema reconocido como tal, se atribuye a los sintomas
disociativos porque hay presencia de caracteristicas clinicas pero ausencia (después de las exploraciones
clinicas complementarias) de un trastorno somatico que pudiera explicar por lo que se formula una génesis
psicogena (aunque sean negados por el enfermo).

Se puede mencionar la Amnesia disociativa (cuya caracteristica principal es la pérdida de memoria en gene
para hechos recientes importantes, no debida a un trastorno mental organico y demasiado intensa como pe
ser explicada por un olvido ordinario o por cansancio. La amnesia se centra habitualmente alrededor de
acontecimientos traumaticos, tales como accidentes o duelos inesperados y suele ser parcial y selectiva. E:
amnesia varia permanentemente pero hay un nicleo comun persistente que no puede ser recordado. La F
disociativa (es igual que una amnesia disociativa, pero se produce también un desplazamiento intencionadt
lejos del hogar o del lugar de trabajo, durante el cual se mantiene el cuidado de si mismo. En algunos caso
puede asumirse una nueva identidad. Pero no se sostiene por periodos prolongados. El Estupor disociativo
(disminucién profunda o ausencia de la motilidad voluntaria y respuesta normal a los estimulos externos.
Permanece inmavil, sin hablar, durante largos periodos de tiempo, pero con evidencia de una génesis
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psicogena tales como acontecimientos biograficos estresantes recientes, cuando no se trata de estupor
cataténico y estupor maniaco o depresivo).

Trastornos disociativos de la motilidad voluntaria y de la sensibilidad (una pérdida o alteracién de la
funciones motriz segln la idea que el paciente posee de su enfermedad sin que se encuentre una causal
somatica, por ejemplo areas limitadas con las ideas del enfermo sobre las funciones corporales y no con lo
principios de la psicopatologia). Se destacan las Anestesias, y el Trastorno de personalidad multiple (dos o
mas personalidades distintas en el mismo individuo, y el que cada vez se manifiesta sélo una de ellas).

LISTADO DEL CATALOGO DE TRATORNOS
DSM-1V

El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion (DSM-1V), es el sistema de
diagnéstico psiquiatrico que se utiliza actualmente en Estados Unidos y que usan clinicos e investigadores
todo el mundo. Es la ultima clasificacién aceptada internacionalmente de enfermedades psiquiatricas, y dat
de 1.994.

* Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia:

* Retraso mental: leve, moderado, grave, y profundo.
 Trastornos del aprendizaje:
¢ Trastorno de la lectura
¢ Trastorno del calculo
¢ Trastorno de la expresion escrita
¢ Trastorno del aprendizaje no especificado
* Trastorno de las habilidades motoras: Trastorno del desarrollo de la coordinacion.
* Trastornos de la comunicacion:
¢ Trastorno del lenguaje expresivo
¢ Trastorno mixto del lenguaje receptivo—expresivo
¢ Trastorno fonolégico
¢ Tartamudeo
¢ Trastorno de la comunicacién no especificado.
 Trastornos generalizados del desarrollo:
¢ Trastorno autista
¢ Trastorno de Rett
¢ Trastorno desintegrativo infantil
¢ Trastorno de Asperger
¢ Trastorno generalizados del desarrollo no especificado.
(Trastornos por déficit de atencion y comportamiento perturbador:
» Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad:
¢ Tipo combinado
¢ Tipo con predominio del déficit de atencion
¢ Tipo con predominio hiperacivo—impulsivo
« Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no especificado.
* Trastorno disocial
 Trastorno negativista desafiante
« Trastorno de comportamiento perturbador no especificado.
(Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia o de la
nifiez:
* Pica
* Trastorno de rumiacion

115



» Trastornos de la ingestion alimentaria de la infancia o de la nifiez
(Trastornos de tics:
 Trastorno de la Tourette
» Trastorno de tics motores o vocales crénicos
 Trastorno de tics transitorios
« Trastorno de tics no especificado
(Trastornos de la eliminacioén:
« Encopresis:
¢ Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento
¢ Sin estrefimiento ni incontinencia por rebosamiento
» Enuresis (no debida a una enfermedad médica)
[Otros trastornos de la infancia, la nifez o la adolescencia:
» Trastorno de ansiedad por separacion
* Mutismo selectivo
« Trastorno reactivo de la vinculacién de la infancia o la nifiez
« Trastorno de movimientos estereotipados
 Trastorno de la infancia, la nifiez o la adolescencia no especificado.
¢ Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos:
¢ Delirium:
[Delirium debido a...(indicar enfermedad médica)
[Delirium inducido por sustancias
[(Delirium por abstinencia de sustancias
[Delirium debido a multiples etiologias
[Delirium no especificado
¢ Demencia:
[Demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano:
* No complicada
e Con delirium
e Con ideas delirantes
» Con estado de animo depresivo
[Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio:
* No complicada
» Con delirium
e Con ideas delirantes
» Con estado de animo depresivo
[Demencia vascular:
* No complicada
e Con delirium
e Con ideas delirantes
» Con estado de animo depresivo
[Demencia debida a enfermedad por VIH
[Demencia debida a traumatismo craneal
[Demencia debida a enfermedad de Parkinson
[Demencia debida a enfermedad de Huntington
[Demencia debida a enfermedad de Pick
[Demencia debida a ...(indicar enfermedad médica no enumerada antes)
[Demencia no especificada
¢ Trastornos amnésicos:
O Trastorno amnésico debido a ...(indicar enfermedad
médica)
O Trastorno amnésico persistente inducido por
sustancias.

116



O Trastorno amnésico no especificado.
¢ Oftros trastornos cognoscitivos: Trastorno cognoscitivo no
especificado.

(rrastornos mentales debidos a enfermedad médica, no clasificados en
otros apartados:
« Trastorno cataténico debido a ... (indicar enfermedad médica)
» Cambio de personalidad debido a ...(indicar enfermedad médica)
« Trastorno mental no especificado debido a ...(indicar enfermedad
médica)

* Trastornos relacionados con sustancias:
+ Trastornos relacionados con el alcohol:
¢ Trastornos por consumo de alcohol: .
[Dependencia de alcohol
[Abuso de alcohol
¢ Trastornos inducidos por el alcohol: Intoxicacion,
Abstinencia, Delirium, Demencia, Trastorno
amnésico, Trastorno psicético, Trastorno de
ansiedad, Trastorno del suefio, Trastorno del estado
de animo, y Trastorno relacionado con alcohol no
especificado
¢ Trastornos relacionados con alucin6genos:
O Trastornos por consumo de alucindégenos:
[Dependencia de alucinégenos
[Abuso de alucinégenos
O Trastornos inducidos por alucinégernos:
Intoxicacién, Trastorno perceptivo persistente,
Delirium, Trastorno psicético, Trastorno de
ansiedad, y Trastorno del estado de animo.
¢ Trastornos relacionados con anfetaminas (o sustancias de
accion similar):
¢ Trastornos por consumo de anfetaminas:
[Dependencia de anfetaminas
[Abuso de anfetaminas
¢ Trastornos inducidos por anfetaminas: Intoxicacion,
Abstinencia, Delirium, Trastorno psicético,
Trastorno de ansiedad, Trastorno del suefio,
Trastorno sexual, y Trastorno del estado de animo.
¢ Trastornos relacionados con cafeina:
¢ Trastornos inducidos por cafeina: Intoxicacioén,
Trastorno de ansiedad, Trastorno del suefio, y
Trastorno relacionado con cafeina no especificado.
¢ Trastornos relacionados con cannabis:
¢ Trastornos por consumo de cannabis:
[Dependencia de cannabis
[Abuso de cannabis
¢ Trastornos inducidos por cannabis: Intoxicacion,
Delirium, Trastorno psicético, Trastorno de
ansiedad, y Trastorno relacionado con cannabis no
especificado.
¢ Trastornos relacionados con cocaina:
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¢ Trastornos por consumo de cocaina:
[Dependencia de cocaina
CAbuso de cocaina
O Trastornos inducidos por cocaina: Intoxicacion,
Abstinencia, Delirium, Trastorno psicético,
Trastorno del estado de animo, Trastorno de
ansiedad, Trastorno del suefio, Trastorno sexual, y
Trastorno relacionado con cocaina no especificado.
¢ Trastornos relacionados con fenciclidina (o sustancias de
accion similar):
¢ Trastornos por consumo de :fenciclidina:
[Dependencia de fenciclidina
[Abuso de fenciclidina
¢ Trastornos inducidos por fenciclidina: Intoxicacion,
Delirium, Trastorno psicético, Trastorno del estado
de animo, Trastorno de ansiedad, y Trastorno
relacionado con fenciclidina no especificado.
¢ Trastornos relacionados con inhalantes:
¢ Trastornos por consumo de inhalantes:
[(Dependencia de inhalantes
[Abuso de inhalantes
¢ Trastornos inducidos por inhalantes: Intoxicacion,
Delirium, Demencia, Trastorno psicotico, Trastorno
del estado de animo, Trastorno de ansiedad, y
Trastorno relacionado con inhalantes no
especificado.
¢ Trastornos relacionados con nicotina:
¢ Trastornos por consumo de nicotina: Dependencia de
nicotina.
¢ Trastornos inducidos por nicotina: Abstinencia y
Trastorno relacionado con nicotina no especificado.
¢ Trastornos relacionados con opiaceos:
¢ Trastornos por consumo de opiaceos:
[Dependencia de opiaceos
[Abuso de opiaceos
¢ Trastornos inducidos por opiaceos: Intoxicacion,
Abstinencia, Delirium, Trastorno psicético,
Trastorno del estado de animo, Trastorno del suefio,
Trastorno sexual, y Trastorno relacionado con
opiaceos no especificado.
¢ Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o
ansioliticos:
¢ Trastornos por consumo de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos:
[Dependencia de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos
[Abuso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos
O Trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos: Intoxicacion, Abstinencia, Delirium,
Demencia, Trastorno amnésico, Trastorno psicotico,
Trastorno de ansiedad, Trastorno del suefio,
Trastorno del estado de animo, Trastorno sexual, y
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Trastorno relacionado con sedantes, hipnéticos o
ansioliticos no especificado
¢ Trastornos relacionados con varias sustancias: Dependencia
de varias sustancias.
¢ Trastornos relacionados con otras sustancias (o
desconocidas):
¢ Trastornos por consumo de otras sustancias (0
desconocidas):
[Dependencia de otras sustancias (0
desconocidas)
[Abuso de otras sustancias (o desconocidas)
¢ Trastornos inducidos por otras sustancias (o
desconocidas): Intoxicaciéon, Abstinencia, Delirium,
Demencia, Trastorno amnésico, Trastorno psicotico,
Trastorno de ansiedad, Trastorno del suefio,
Trastorno del estado de animo, Trastorno sexual, y
Trastorno relacionado con otras sustancias (o
desconocidas) no especificado
¢ Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
[(Esquizofrenia:
« Tipo paranoide
 Tipo desorganizado
» Tipo catat6nico
« Tipo indiferenciado
« Tipo residual
(Trastorno esquizofreniforme
(Trastorno esquizoafectivo
[(Trastorno delirante
(Trastorno psicotico breve
(Trastorno psicético compartido (folie a
deux)
(Trastorno psicotico debido a...(indicar
enfermedad médica)
* Con ideas delirantes
* Con alucinaciones
(Trastorno psicotico inducido por sustancias
(Trastorno psicatico no especificado.

[Trastornos del estado del &nimo:
 Trastornos depresivos:
¢ Trastorno depresivo mayor
¢ Trastorno distimico
¢ Trastorno depresivo no
especificado
 Trastornos bipolares:
¢ Trastorno bipolar |
¢ Trastorno bipolar I
¢ Trastorno ciclotimico
¢ Trastorno bipolar no
especificado.
* Trastorno del estado del &nimo
debido a enfermedad médica
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» Trastorno del estado del animo
inducido por sustancias
» Trastorno del estado del animo no
especificado.
* Trastornos de ansiedad:
¢ Trastorno de angustia sin
agorafobia
¢ Trastorno de angustia con
agorafobia
¢ Agorafobia sin historia de
trastorno de angustia
¢ Fobia especifica (animal,
ambiental, situacional, etc.)
+ Fobia social
+ Trastorno
obsesivo—compulsivo.
¢ Trastorno por estrés
postraumatico
¢ Trastorno por estrés agudo
¢ Trastorno de ansiedad
generalizada
¢ Trastorno de ansiedad
debido a enfermedad
médica
4 Trastorno de ansiedad
inducido por sustancias
¢ Trastorno de ansiedad no
especificado
4 Trastornos somatomorfos:
¢ Trastorno de
somatizacion
¢ Trastorno
somatomorfo
indiferenciado
¢ Trastorno de
conversion
¢ Trastorno por dolor
¢ Hipocondria
¢ Trastorno
dismorfico corporal
¢ Trastorno
somatomorfo no
especificado
¢ Trastornos
facticios:
T'rastorno
facticio:

e Con
predominio
de
signos
y
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sintomas
psicolégico
e Con
predominio
de
signos
y
sintomas
somaticos
e Con
combinaci6
de
signos
y
sintomas
psicolégico
y
somaticos
T'rastorno
facticio no
especificado.

f'rastornos
disociativos:
* Amnesia
disociativa
* Fuga
disociativa
e Trastorno
de
identidad
disociativo
e Trastorno
de
despersone
e Trastorno
disociativo
no
especificad

e Trastornos
sexuales
y
de
la
identidad
sexual:
¢+ Trac
sexl
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+ Par:

¢ Tras
de

ider
sex|

¢ Tras
de

con
alim
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