ups

ANTOLOGIA



ups

PSICOPATOLOGIA |
LICENCIATURA EN PSICOLOGIA

SEXTO CUATRIMESTRE



Marco Estratégico de Referencia

ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé un
nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada
por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el aho 1984 inicia actividades el CBTIS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer
Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la

manana tuviera la opcion de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores
Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor
Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de
transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integro como Profesora en 1998, Martha

Patricia Albores Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formo el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C.
para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004 funda la

Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la region
no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de una institucionde
Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian
intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de

estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4°
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avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de

cuarenta alumnos cada uno. En el aho 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la



carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
Corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos
operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como de

crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca a nivel nacional e internacional.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de

ensenanza-aprendizaje.

VISION

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra Plataforma Virtual
tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.

VALORES

e Disciplina

e Honestidad
e Equidad

e Libertad
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ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de
izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta

situado un cuadro motivo de la abstraccion de la forma de un libro abierto.

(@

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

a)

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser
lider, trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo

" valor y fortaleza son los rasgos que distinguen.
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Psicopatologia |

Objetivo de la materia:

Obtener los conocimientos basicos de la psicopatologia, observacion, descripcion, evaluacion y
comportamiento anormal psicolégico, implicando la delimitacion y analisis de las variables
generadoras revisando el manual de trastornos mentales (DSM V). Identificando los fenomenos
psicopatolégicos mas importantes, sus manifestaciones, probable causalidad, conceptualizacion
basica y la clasificacion de los desordenes mentales de tal manera que el alumno pueda

identificarlos.
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UNIDAD | Introduccion a la Psicopatologia
.1 Antecedentes de la Psicopatologia

Para iniciar hablar de la historia de la psicopatologia se hace necesario puntualizar que
muchos de los conceptos y explicaciones dadas a las diferentes manifestaciones
psicopatoldgicas de cada época estan basadas en el momento historico, la cultura, las
areas de estudio o puntos de vista, algunos de ellos como la filosofia, la medicina, la
ciencia, la religion, lo social, la alquimia, el misticismo, entre otros; y que han contribuido
a su desarrollo como los son la psicologia y la psiquiatria.

El concepto de enfermo mental ha dado un giro al punto que hoy en dia es mas apropiado
llamar trastornados a quienes antes eran considerados “poseidos, locos, alienados o
enfermos”. El cambio de concepto se ha dado en funcidn de las doctrinas epistemologicas
y tendencias religiosas, sociales, culturales, filoséficas y cientificas imperantes en ciertos
momentos y contextos histéricos que mencionaré a grosso modo a lo largo de este
trabajo y en el siguiente orden:

*Demonologia. De caracter religioso se sostiene que la conducta anormal se puede
explicar mediante la operacion de fuerzas sobrenaturales denominadas "DEMONIOS" o
espiritus malignos. Donde la mejor terapia contra este mal era el Exorcismo aplicado por
los representantes divinos en la tierra con técnicas como la magia y la oracion.

En los primeros tiempos de la cultura griega, la explicacion demonologica dominé el
campo de las concepciones sobre la locura. Dentro de esta tradicion, la locura era el
resultado de la posesion delos espiritus malignos personificados por dos diosas, Mania y
Lisa, que eran enviadas por los dioses en estado de Colera (Mora, citado por Belloch y
otros, 2000)

*Antigua Grecia. Afo 1550 A.C.- Los egipcios en sus templos, crearon un medio ambiente
que estimulaba a los pacientes de forma creativa. El papiro de Ebers y el de Edward Smith
reconocen por primera vez en la historia el cerebro como “localizacion de las funciones
mentales” descubren el trastorno emocional.

En el afio VIII AC. Los griegos fueron los primeros en separar el estudio de la mente con
la religion. Atribuyen el origen de las enfermedades psiquicas a un origen natural.
Buscaron la base de una ciencia real de la enfermedad, investigaron la conexion entre la
causa y efecto e introdujeron 3 tratamientos psicoldgicos: Introduccion al sueno,
Interpretacién de los suenos, Dialogo con el paciente. En 450-350 A.C.- Hipocrates
escribe el Corpus Hipocratico, donde senala que los trastornos mentales son tratables
como cualquier otra enfermedad. Después en 25 A.C.— 130 D.C.Los romanos Postularon
que las pasiones y deseos insatisfechos actuaban sobre el alma produciendo enfermedades
mentales. Durante el periodo de 129-198 D.C.- Galeno retoma las teorias de Hipocrates,
creando el pensamiento hipocratico-galénico; su teoria mas representativa es la teoria de
los humores. Y finalmente de 865 — 925 D.C.- Tras caer el imperio Romano, la cultura
griega y latina sufre una involucion. La iglesia hace referencia a la demonologia, las
enfermedades mentales fueron consideradas como posesion demoniaca, debian estudiar
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estigmas. Renace el primitivismo y la brujeria, con lo que reaparecié el modelo extra
natural de la enfermedad mental

*Edad Media. En esta época se cree que las enfermedades mentales son producto de
brujeria, pactos con el diablo o posesiones demoniacas; sin embargo, hubo también
avances mas enfocados a la ciencia. Si bien esta es una época caracterizada por el poco
avance cientifico, también hubo pensadores que hicieron grandes aportes a la psicologia y
psicopatologia en este periodo.

En 1247 se funda el Hospital Real de Bethlem, primer hospital psiquiatrico en Europa y en
1409 el religioso Juan Gilaberto Jofré fundo el primer centro dedicado exclusivamente al
cuidado de los enfermos mentales en Valencia. Durante los ahos de 1493- 1541 Paracelso,
médico suizo, argumenta que la luna y no una posesion demoniaca era a causante de los
problemas mentales. Esta teoria inspira la palabra "Lunatico".

En 1486, los tedlogos alemanes Heinrich Kramer y Johann Sprenger, con apoyo del papa,
publicaron el “Martillo de las brujas” referente a la conspiracion contra el cristianismo,
dando lugar a una caceria de brujas que condujo a la muerte de miles de personas, (en su
mayoria mujeres). El tratamiento de aquel entonces era la tortura, incluso la muerte por
cremacion como parte de la “liberacion del alma”. Como respuesta a esto en 1621 — 1689
surgen dos médicos ingleses Thomas Sydenham y Thomas Willis quienes plantean que la
histeria no es una enfermedad del utero, sino del cerebro.

*lustracion. En la época de la ilustracion hubo muchos pensamientos que eran
vanguardistas a su época, esto de debiod al contexto social, donde la iglesia ya no poseia el
poder que antes y la subjetividad comin evoluciono. la fisiopatoldgico sintié ese cambio
asi como muchas otras areas del conocimiento crecieron sostenida mente.

A partir del siglo XVI tiene lugar en occidente la que se ha considerado como la «primera
revoluciéon en salud mentaly. El humanismo que caracteriza al periodo del Renacimiento
estableceel centro de interés en el ambito del hombre, la razoén, la ciencia y la naturaleza,
aunque en el ambito de la salud mental, las creencias religiosas encuentran un arraigo muy
firme que se mantendria todavia durante mucho tiempo

Cornelio Agripa (1486 - 1535) rechazo con firmeza el modelo demonolégico y escribio en
defensa de las mujeres, por lo que se le considera un feminista adelantado a su tiempo.
Juan Luis Vives (1492 - 1540) enfatizo la necesidad de ofrecer un trato desprovisto de
crueldad a los enfermos mentales en la obra De subventione pauperum (1526).

De anima et vita (1538), Vives propuso para la psicologia una orientacion empirica basada
en la observacion. Andrés Vesalio (1514 - 1564) profundizé en los conocimientos sobre
anatomia humana. Otros autores representativos de la época fueron

Paracelso (1493 - 1541), Felix Plater (1536 - 1614) o Johann Weyer (1515 - 1588),
considerado por algunos como el primer psiquiatra de la historia. Autor de la obra De
praestigiis daemonum, realizo descripciones clinicas en clave psicopatologica de diversos
trastornos mentales, y defendio un tratamiento al enfermo basado en la comprensién y la
empatia.

Con la obra de della Porta (1535 - 1615) da comienzo el estudio de la fisiognomia, que
12
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pretende analizar psicologicamente a las personas a partir de determinados rasgos fisicos,
principalmente faciales, y cuya influencia se extendié hasta el siglo XX a través de autores
como Lombroso o Kretschmer.3| Juan Huarte de San Juan (1529-1588) escribio el
Examen de ingenios para las
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ciencias, que se considera el primer tratado de psicologia diferencial de la historia, 3233 y
que fue censurado por la Inquisicion al ubicar en el cerebro el centro de la razon y
rechazar las explicaciones teoldgicas al respecto de la enfermedad mental.

Ya en el siglo XVII, el neuroanatomista inglés Thomas Willis (1621 - 1675) clasifico la
epilepsia, la histeria y la hipocondria entre las enfermedades nerviosas.

Thomas Sydenham (1624 - 1689) aplico por primera vez a la medicina el método
inductivo en la practica clinica, valiéndose de la observacion para identificar los diferentes
sintomas y posteriormente poder agruparlos en sindromes.

William Tuke fundé en 1752, en la ciudad de York un centro de atencion a enfermos
mentales queincluia actividades de labor terapia y reestructuracion ambiental y en 1774 El
Gran Duque de Toscana Leopoldo Il promulga primara ley de dementes que obliga a
tratar medicamento a los enfermos mentales.

En ltalia, el gran duque de Toscana Leopoldo Il promulgé la primera Ley de Dementes en
el ano 1774, que obligaba a tratar médicamente a los enfermos mentales. En Espana, el
tratamiento moral llegé de la mano del profesor de la Universidad de Barcelona Joan Gine
i Partagas (1836 - 1903). En Estados Unidos, un movimiento de reforma contra el
internamiento en hospitales psiquiatricos, campanas de higiene mental, mejoras en el
sistema hospitalario y nuevas terapias y métodos asistenciales (como la terapia
ocupacional, por ejemplo).

Autores como Thomas Szasz y Michel Foucault43 criticaron el tratamiento moral por
abrir las puertas a una politica institucional de caracter represivo y controlador, asi como
por dejar caer la responsabilidad de la curacién exclusivamente en el enfermo.

En 1800 comienza en Francia la Psiquiatria Cientifica con la obra del médico Philippe Pinel,
planteaque no hay que formular hipotesis sino limitarse a la observacion y descripcion de
hechos. Su contribucion era cambiar la actitud de la sociedad ante los enfermos mentales.
Las enfermedades mentales las clasifica en 4: mania, melancolia, idiocia y demencia. Explica
su origen por la herenciay la influencia ambiental.

Después de la caida del imperio romano la inquietud en la edad media se vio intensificada
por un estado de guerra casi constante, asi como la peste negra que junto con otras
enfermedades mataron a miles de cientos de personas

*Renacimiento y Epoca moderna. Periodo histérico que surge en el siglo XIV en ltalia y se
extiende por todo Europa durante el siglo XVI. Supone el paso de la edad media y su
vision teocéntrica del mundo a una vision antropocéntrica con la edad moderna.

Dorothea Dix durante 1802 a 1887 inicid el movimiento de higiene mental y dedico
buena parte de su vida a promover la reforma en el tratamiento de las enfermedades
mentales. De 1825 a 1893 el neurdlogo Francés Jean Martin Charcot, diferencio a los
pacientes con lesiones organicas y aquéllas con sintoma psicologico o “histérico”. Fue el
primero en estudiar el trauma psicoldgico, suponiendo que los recuerdos traumaticos se
almacenan en el inconsciente separado de la consciencia que dan lugar a los sintomas
fisicos.
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Entre los anos 1809 — 1873 Morel: en su Tratado de Enfermedades Mentales postulo que
las enfermedades mentales podian heredarse de padres con afecciones similares.
Introdujo la denominacién de “Demencia Precoz” para referirse a la actual esquizofrenia

y entre 1836 al909
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Cesare Lombroso sostuvo que la criminalidad era un fenémeno biologico, identificable
por la fisionomia. Introdujo la escuela de antropologia criminal de donde se desarroll6 la
criminologia.

En 1864 John P. Grey: su postura era que la demencia siempre se debia a causas fisicas.
Por lo tanto, un paciente con trastorno mental, debia tratarse como alguien enfermo
fisicamente. Se concentro en el descanso, dieta temperatura ambiental y ventilacion
adecuada.

En 1896 Sigmund Freud: descubre que el ser humano tiene algo mas que la mente
consciente y por primera vez, crea el término “Psicoanalisis”.

A mediados del siglo XIX se iniciaron movimientos enérgicos para establecer asilos
protectores y benignos para los enfermos mentales. Se trataba de rehabilitar mediante un
horario fijo que apoyara sus habitos regulares; un trato bondadoso, visita diaria del
superintendente, algunos medicamentos, actividades fisicas y mentales, ambiente tranquilo
y agradable. Instalaciones para separar a los pacientes con distintos grados de trastornos

En el siglo XX se teorizé una cura para la esquizofrenia provocando convulsiones, asi
como, la terapia de choque insulinico. Consistia en dar dosis de insulina cada vez mayores
a los pacientes, hasta que literalmente convulsionaban, y finalmente caian comatosos. Asi
algunos recuperaban la salud mental. Posteriormente la Terapia electro convulsiva (TEC)
y finalmente en los anos 50’s los medicamentos para trastornos psicoticos graves.
Neurolépticos, benzodiacepinas, tranquilizantes.

LA NUEVA CLINICA

En este contexto se aplican, por primera vez en clinica, unos métodos de trabajo en algo
semejantes a los actuales. La actitud de los clinicos frente a la enfermedad mental se
empieza a fundamentar en el estudio descriptivo, en la recopilacién de casos clinicos y en
la observacion cuidadosa del comportamiento y la sintomatologia del enfermo.

Esta escuela estd localizada geograficamente en Francia y como figura primera destaca
Esquirol (1772-1840) que dotd de un contenido clinico y observacional a la psicopatologia
y continuaria dando sus frutos a lo largo del siglo XIX e inicios del XX a través de
psiquiatras que ya han quedado incorporados como «grandes» en la historia de la
psicopatologia (Bayle, Ballet, Chalin, Clérambault, Falret, Ballarde, Magnan, Serieux,
Capgras, Dupré, Seglas, Lasegue, entre otros).

Durante este periodo es destacable la existencia de dos hechos que, aunque se inscriben
en el contexto llamado paracientifico, tuvieron alguna repercusion sobre la evolucion
posterior de la psicopatologia.

PENSAMIENTO CONTEMPORANEO

desarrollo de la Revolucion Francesa, la Declaracion de los Derechos Universales del
Hombre, al surgimiento de paradigmas emergentes en el campo de las cienciasnaturales y
sociales (final del siglo XX e inicio del siglo XXI), lo que corresponde a la Edad
Contemporanea.

Este alumbramiento cientifico se ha identificado con la «Somatogénesis». Entendemos por
somatogénesis aquella tendencia que dentro de la psicopatologia tiende a considerar los

16

ups



trastornos mentales y de conducta como enfermedades provocadas en un organismo por
alguna alteracion de ese mismo organismo. Desde este punto de vista, no existe
dicotomia entre enfermedades del alma (psiquica) y enfermedades del cuerpo. Todas son

enfermedades con una explicacion fisiologica y a las que hay que dar un tratamiento
organico.

Ocurre un factor importante en el siglo XIX atribuido primariamente al movimiento

romantico del siglo XIX el interés por el inconsciente, es decir, se habla de
Psicogénesis, se hallé la mayor
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expresion en cinco corrientes principales del pensamiento, Conceptos metafisicos (el
inconsciente comparado con la voluntad por los filosofos Schelling y Schopenhauer).
Conceptos bioldgicos (inconsciente fisiologico de von Hartmann). Conceptos basados en
la psicologia profunda (de caracter mistico, mesmeriano y parapsicologico. Por su parte,
Schuber destaco en su trabajo sobre los suenos (1837) el simbolismo del inconsciente,
anticipando a ciertos puntos de vista freudianos y jungiano). Concepto del inconsciente
dinamico (se desarrollé6 como algo concomitante con la hipnosis por un grupo de médicos
de la escuela francesa.

*Siglo XIX. La apariciéon de los primeros trabajos psicoanaliticos culminaba en la
independizacion de la psicologia respecto a la filosofia y la fisiologia. Bénedict Morél
menciona que el papel de la herencia patoldgica se vuelve crucial. En 1902 Ranschburg se
dedicaba al estudio de las anomalias mentales; a su vez Kraepelin aplico el método
experimental al estudio de los trastornos mentales donde hizo varios hallazgos (
enfermedades). Karl Jaspers realiza el Tratado de Psicopatologia General (Allgemeine
Psychopathologie) en 1913.

Con la aparicion del psicoandlisis, el centro de atencion de la psicopatologia se desplazd
desde la enfermedad hacia el individuo, al buscar las motivaciones de los trastornos en la
historia personal de los pacientes.

A mediados del S. XIX los contactos que empiezan a producirse entre la medicina, la
fisiologia, la biologia evolucionista y la psicologia de la asociacion, abonan el terreno para
el surgimiento, dentro de las ciencias naturales, de la ciencia psicolégica, alejandose ésta
de la Filosofia.

El conductismo es otra corriente psicoldgica que se desarrollé durante el siglo XX,
principalmente en Estados Unidos. Bajo una concepcion estrictamente ambientalista de la
psicopatologia, el trastorno mental se explica como el resultado de un aprendizaje
deficiente de la interaccion entre el sujeto y su medio.

A partir de los estudios de Edward Thorndike e Ivan Pavlov surgen los trabajos de John
Broadus Watson (1878 - 1958), en los que trata de aplicar los principios del
condicionamiento clasico al comportamiento psicopatologico.

Mas adelante destacarian autores como Hans Eysenck (1916 -1997) y Joseph Wolpe (1915
- 1997),asi como el célebre Burrhus Frederic Skinner (1904 - 1990), que desarrollaria los
principios del condicionamiento operante. En oposicion a la corriente psicoanalitica, en
Europa surgen las posturas fenomenologicas desarrolladas por Karl Jaspers (1883 - 1969),
que hunden sus raices en la corriente existencialista, niegan la estructuracion tripartita de
la psique que proponia Freud, y relativizan el papel que este le otorgaba al inconsciente en
el comportamiento humano.

Pueden apreciarse las huellas de estos modelos fenomenologicos en la psicologia
humanista que surgid en los Estados Unidos de la mano de autores como Abraham
Maslow (1908 - 1970), Carl Rogers (1902 - 1987) o Eric Berne (1910 - 1970),
autoproclamada como «la tercera fuerzay frente a las posturas psicoanaliticas y
conductuales. Sostenia que la Psicologia podia ser considerada como ciencia experimental
en tanto que estudiara actividades tales como la sensacion o la percepcion, pero que en la
medida en que tratase de dar cuenta también de fenomenos mentales superiores como el
lenguaje o el pensamiento, debia ser considerada como una ciencia social.
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En 1917 Vygotsky y Luria Trataron de elaborar una psicologia en teoria de las reacciones
del psiquismo al mundo material. Le da valor a la integracion del individuo con su entorno
sociocultural. En 1968 Wells diseno pruebas psicometricas y medicidon psicogalvanica y en
1973 Wiggins sostenia que las perspectivas mas importantes de la psicologia de la
personalidad (bioldgica, experimental, social, psicocentrica) se sustentan en los postulados
darwinistas de la seleccion natural.
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El funcionalismo americano, la reflexologia soviética, el movimiento gestaltico y la escuela
de Wisburgo, marcando sus divergencias con respecto a la propuesta de Wundt, aportan
su propia interpretacion sobre cudles son los métodos y los datos adecuados para el
desarrollo de una psicologia verdaderamente cientifica. Por su parte, la psicologia
dindmica, heredera del sonambulismo artificial y desarrollada sobre todo en el ambito
psiquiatrico, realizara su propia aportacion.

Michael Foucault consideraba al término alienacion como sindénimo de lo que se
consideraba enfermedad mental y decia que los llamados enfermos mentales no eran mas
que victimas de la alienacion social. En 1988 Cesar Cabral delimita el concepto de
psicopatologia del trabajo restringiéndolo a los variados trastornos y conflictos que tienen
su causa cierta en la mecanica intrinseca de la actividad laboral.

1.2 Concepto de Psicopatologia

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

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

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

1.3 Conceptos basicos relacionados con la Psicopatologia

La psicopatologia no se encuentra sola en su interés por la anormalidad psiquica, sino que
comparte con otras disciplinas un interés basico en la comprensién y explicacion de la
conducta humana. Para constituirse como disciplina lia de definir sus limites y
competencias, lo que en definitiva seria encontrar su propia identidad (Ortiz-Tallo, 2004).
Las disciplinas que, por su objeto de estudio, son de especial interés en su relacion con la
psicopatologia. son la psiquiatria, la psicologia clinica, la psicologia de la salud y la
psicologia de la personalidad. A continuacién se intentara realizar una distinciéon entre
ellas.

Psicopatologia y psiquiatria
En su quehacer diario, la psiquiatria se suele entender como una practica médica clinica.
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Desde este punto de vista, la psicopatologia se encargaria de estudiar la descripcion,
evoluciéon vy etiologia de los trastornos, mientras que la psiquiatria trataria de integrar y
aplicar esos conocimientos en su practica clinica, compartiendo estos aspectos de

intervencion con la psicologia clinica.
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Se observa en muchos manuales que, a la hora de definir las tareas que conciernen al
psiquiatra, dificilmente se distinguen de las del psicopatologo. De hecho, en Estados
Unidos la utilizacion indiscriminada de los dos términos es frecuente, a pesar de que en
Europa se haya diferenciado su uso desde finales del siglo XIX. La psicopatologia es el
fundamento o la ciencia base sobre la que se trabaja posteriormente en clinica, pero, a su
vez, esta clinica suministra informacidn y esclarecimiento para la primera. Por tanto, la
distincion es siempre un poco forzada (Ortiz-Tallo, 2004). Sea como fuere, la psiquiatria
se encuentra estrechamente ligada a la psicopatologia, necesitando de esta Ultima para su
aplicacion y compartiendo esta relacion con la psicologia clinica que se comenta a
continuacion.

Psicopatologia y psicologia clinica

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

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

Psicopatologia y psicologia de la salud
La psicologia de la salud asume como disciplina el estudio de la interaccion entre variables

psicosociales y enfermedad/salud. Contribuye, desde la psicologia, a la promocién y
mantenimiento de la salud, a la prevencion y tratamiento de la enfermedad y a la
identificacion de la etiologia y los correlatos diagnosticos de la salud y de la enfermedad
para mejorar el cuidadode la salud. Comparte con la psicologia clinica, antes referida, el
aspecto de intervencion y de prevencion de la enfermedad. La diferencia fundamental es
que, principalmente, hace referencia a la enfermedad fisica. Sin embargo, en tanto que se
apoya en una concepcion holistica e integral del ser humano, también atiende a la salud
mental.

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

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

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

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

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

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

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

I.4Modelos en Psicopatologia

Hemos visto en los apartados precedentes la diversidad de criterios o «creencias»
acerca de lo que se considera anormal o psicopatoldgico. A veces, incluso, resultan
dificilmente reconciliables entre si.

Si bien los criterios no deben identificarse con los grandes sistemas o modelos sobre la
conducta anormal, lo cierto es que las diferentes perspectivas teoricas sobre la conducta
anormal se basan en tales criterios y, en principio, se diferencian entre si segun el mayor o
menor énfasis que pongan en cada uno de ellos. No debe extranarnos, por tanto, que las
perspectivas o modelos en psicopatologia sean también mudltiples. Asi, en el cuerpo de
literatura sobre esta cuestion se han referido modelos como el biomédico, el
psicodinamico, el sociobiolégico, el conductual, el cultural, el humanista, el cognitivo, el
existencial, el social (de «etiquetacion social»), el evolucionista, el constitucional, etc.

Sin embargo, tal proliferacion de modelos o perspectivas refleja una realidad mas ficticia
que real, ya que algunos de ellos, mas que constituir un sistema teérico original y propio
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sobre la concepcion de lo normal y anormal, se limitan a destacar algunos aspectos de los
fenomenos psicopatolégicos. Asi, por ejemplo, el tan debatido modelo psicodinamico
dificilmente puede ser separado del tradicional modelo biomédico ya que, si bien asume
que los procesos psicologicos (mas que los biologicos) constituyen la causa fundamental
de los problemas mentales y
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psicosomaticos, muchos de sus postulados centrales (concepto de enfermedad mental,
existencia de factores patologicos subyacentes, diagnostico categorial, curso, pronostico,
etc.) son equivalentes a los defendidos por la perspectiva bioldgica o médica tradicional.

Otros enfoques, por ejemplo, los sociales, los humanistas y los existenciales, mas que
aportar paradigmas innovadores sobre la conducta anormal, consisten en conjuntos de
criticas vertidas sobre los grandes modelos (basicamente el biomédico y el conductual), o
en enfatizar ciertos aspectos de la realidad humana (posiciones filosoficas, concepto del
«si mismoy, autorrealizacion, criticismo social, relativismo cultural, etc.). Ademas de la
propia debilidad tedrica asociada a estos enfoques, se han argumentado incluso problemas
relativos a la eficacia de las técnicas terapéuticas derivadas de estas posturas, ya que tal
eficacia, o no ha sido estudiada, o bien es muy baja (Rosenhan y Seligman, 1984). A
nuestro juicio, muchos de estos enfoques tedricos — que, dicho sea de paso, tuvieron su
mayor apogeo en momentos de menor desarrollo cientifico de la psicopatologia y mayor
auge de cambios sociales (por ejemplo, el movimiento antipsiquiatrico)— tienen el valor
de haber denunciado muchos aspectos criticos de los modelos reinantes (el modelo
médico) y, asi mismo, de haber enfatizado cuestiones de relevancia para la psicopatologia
(por ejemplo, el papel de los factores psicosociales).

Partiendo por tanto de este punto de vista, en lo que sigue no vamos a detenernos en la
descripcion de toda esta variedad de modelos sobre la psicopatologia. Nos centraremos
Unicamente en tres grandes orientaciones tedricas que cubren adecuadamente el
panorama de la psicopatologia cientifica actual, es decir, las perspectivas biomédica,
conductual y cognitiva. No obstante, al tratar sobre los procesos y trastornos
psicopatologicos en los diferentes capitulos de este manual, se hace referencia explicita a
cualquier modelo cuando su aportacion al conocimiento psicopatologico ha sido
suficientemente relevante.

Modelo biolégico

La perspectiva biolégica, denominada también biomédica (o médica), fisiologica o
neurofisiologica (neurociencia), asume como principio fundamental que el trastorno
mental es una enfermedad, aligual que cualquier otra enfermedad fisica. En consecuencia,
las alteraciones psicopatologicas se producen porque existen anormalidades biologicas
subyacentes (genéticas, bioquimicas, neurolodgicas, etc.). Por tanto, segin este modelo el
tratamiento debera centrarse en corregir talesanormalidades organicas.

Los origenes del modelo médico hunden sus raices en la propia historia de la humanidad,
fiel reflejo de la lucha del hombre por su supervivencia, a través de los obstaculos mas
variados, entre los cuales las enfermedades ocupan un lugar predominante. En
psicopatologia siempre se ha considerado a Hipécrates (siglo Il a.C.) como el predecesor
del enfoque médico en una extrapolacion del modelo kraepeliniano. Una gran variedad de
circunstancias historicas se da cita para realzar el estatus del modelo biologico en el siglo
XIX, como fueron la difusion de la teoria de Kraepelin, la investigacion que vinculé la
enfermedad mental a una enfermedad organica (la sifilis), con sus tragicas secuelas, asi
como los diversos avances acaecidos en la curacion dediversas enfermedades somaticas.
En el siglo XX, el modelo biomédico mantiene su enorme influencia y se consolida sobre
todo a partir de los afos cincuenta, década en la que se comenzaron a sintetizar y a
utilizar diferentes clases de drogas psicotropicas que han mostrado su eficacia en diversos
trastornos mentales. Ansioliticos, antidepresivos, antipsicoticos y otros psicofarmacos han
cambiado la imagen que se tenia del tratamiento de la enfermedad mental (Comer, 1992).
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Modelo conductual
Como ha senalado Thomas Kuhn, la sustitucién de un paradigma cientifico no se produce
Unicamente por la denuncia de sus insuficiencias e inadecuaciones, sino sobre todo por la
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aparicion de una nueva teoria alternativa y claramente superior. A principios de la década
de los sesenta, el modelo conductual se perfilaba en Estados Unidos y en Europa como un
nuevo paradigma de la psicologia clinica, alternativo a las insuficiencias del modelo médico
(antes descrito) y en principio mas explicativo y util. Aparte de la insatisfaccion con el
modelo biomédico, la emergencia del modelo conductual se produjo merced al auge
experimentado por la psicologia del aprendizaje. Asi pues, podriamos decir que los dos
factores primarios que determinaron el surgimiento del modelo conductual en
psicopatologia fueron la madurez alcanzada por la psicologia del aprendizaje (aplicacion de
principios del condicionamiento clasico y operante al control de la conducta anormal) y la
insatisfaccion con el estatus cientifico y modus operandi del modelo médico respecto a la
conducta anormal. El modelo conductual, si bien se perfil6 como una alternativa tedrica
fascinante en psicopatologia, pronto comenzé a sufrir criticas internas, sobre todo
procedentes de autores insatisfechos con la extrema rigidez del esquema estimulo-
respuesta propuesto inicialmente. La propia evolucion histérica de la perspectiva
conductual ha dado lugar adiferentes orientaciones o submodelos que se asumen y aplican
alternativamente en la actualidad, tanto desde la concepcion de la propia conducta
anormal como en el campo aplicado de la modificacion de conducta. En los epigrafes
correspondientes a este apartado veremos algunas cuestiones relacionadas con estos
cuatro aspectos, esto es: |) inadecuaciones del modelo médico; 2) desarrollo y principios
generales del modelo conductual; 3) criticas al modelo conductual, y 4) perspectivas
actuales del modelo.

Modelo cognitivo

El actual modelo cognitivo de la psicologia no es, desde luego, nuevo en la historia
psicologica. Como dijo Delclaux (1982), esta orientacion ha existido desde siempre en la
psicologia, pues el estudio de la actividad mental y de la conciencia, temas centrales en la
psicologia cognitiva actual,fueron para W. Wundt y W. James los objetos constitutivos de
la investigacion psicoldgica. Del mismo modo, autores como Ebbinghaus, Donders o
Bartlett manifestaron un interés preferente por la cognicion y sus procesos, es decir, por
los fenomenos psicologicos relacionados con percibir, atender, memorizar, recordar y
pensar. En definitiva, se preocuparon por los procesos mentales superiores del individuo;
y de ellos se ocupa hoy —en mayor medida que otras perspectivas, modelos o
paradigmas psicoldgicos— la psicologia cognitiva.

Durante al menos tres décadas, desde los anos veinte hasta los cincuenta, la psicologia
cientifica margino el estudio de estos temas debido entre otras cosas a la pobreza y
escasez de resultados obtenidos, a las dificultades para su repeticion o verificacion, a la
imprecision de sus métodos de investigacion y a las dificultades para encontrar referentes
empiricos y aplicaciones practicas que, al cabo, permitieran considerar sus planteamientos
como algo mas que meras piruetas mentalistas. A todo ello contribuyd ademas el auge de
la psicologia conductista, que siempre se caracterizd por sus anclajes empiricos y su
incansable busqueda de soluciones Utiles y practicables para los problemas que planteaba la
conducta anormal. Pero en la década de los cincuenta estaba listo el escenario para que la
psicologia retomase sus antiguas antorchas. Con el abandono relativo del positivismo,
hasta entonces considerado como la Unica via posible para la ciencia, el énfasis en un
contexto mas relativo del descubrimiento cientifico, y la puesta en duda de la prepotencia
del contexto de la justificacion, muchos psicologos comenzaron a considerar seriamente
la posibilidad de que sus observaciones no fueran tan «objetivas» como se podia pensar,
sino que estaban bajo la influencia de aspectos tan imprecisos como sus propias
intenciones, motivaciones, deseos e, incluso, teorias implicitas sobre qué era digno de ser
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observado y qué no (Belloch, 1987). Como dijo Pinillos (1985), entre la realidad y la
forma en que ésta se nos hace presente en la observacion, hay una mediacion subjetiva
que se convierte ya en dificilmente eludible. Asi, en 1980 George A. Miller escribia: «Creo
que la conciencia es el problema constitutivo de la psicologia. Es decir, me deja
insatisfecho un psicologo que ignora la conciencia, igual que me sucederia con un bidlogo
que ignorase la vida o un fisico que ignorase la materia o la energia».
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Si nos preguntamos por los antecedentes mas recientes de este modo de hacer y
entender la ciencia psicologica, es decir, si hacemos un pequeno recuento historico, no
queda mas remedio que referirse a un conjunto de hitos importantes: la publicacién en
1937 del famoso articulo de Turing sobre los «<niUmeros computables» y su propuesta de
una maquina computadora universal; el articulo de McCulloch y Pitts de 1943, sobre la
aplicacion del calculo logico al estudio de la actividad nerviosa superior; la publicacion,
también en 1943, del trabajo de Winer, Rosenthal y Bigelow, en el que se aplican y/o se
extienden las ideas de servomecanismo al sistema nervioso central; las contribuciones de
Shannon y Weber a la teoria de la comunicacion y la informacion; el desarrollo de la
teoria general de sistemas de Von Bertalanff y; la invencion de los primeros ordenadores
por Polya, Von Numann, Aiken o Minsky, entre otros. En palabras de Delclaux, «a lo largo
de los anos treinta y principios de los cuarenta, se va produciendo un cambio de
perspectiva desde la vision analitica de la ciencia, hacia una vision mas sistémica e
integradora de los distintos componentes de cualquier proceso. Tal cambio se puede
sefalar en base a algunos aspectos tales como el desarrollo de la teoria de la informacion,
la idea de la retroalimentacion negativa, la posibilidad de manejar algoritmos, asi como la
teoria general de sistemas como contraposicion a la idea heredada del positivismo del
analisis por la sintesis» (Delclaux, 1982, p. 25).

Como este mismo autor nos recuerda, en 1956 se reunen en Dartmouth un grupo de
cientificos para tratar sobre la posibilidad del comportamiento inteligente en maquinas.
Allen Newell y Herbert Simon, dos desconocidos por aquel entonces para la psicologia,
acudieron a esa reunion con un programa de ordenador que simulaba operaciones
similares a las que podia realizar una persona cuando pensaba. Este hecho iba a cambiar
radicalmente el panorama de la investigacion en psicologia, porque consiguio demostrar
que era posible estudiar los procesos mentales (internos) a través de su simulacion
exterior. Finalmente, frente a la analogia del comportamiento animal, defendida por el
conductismo, se desarrollaba aqui la analogia funcional del ordenador, que iba a ser
esgrimida como garantia de cientificidad por el procesamiento de informacion (Pl), el cual
a su vez iba a erigirse como el movimiento o paradigma mas visible de la nueva psicologia
cognitiva (De Vega, 1984).

Junto al desarrollo de las ciencias de la computacion, De Vega (1984) senala ademas como
antecedente importante el desarrollo de la moderna psicolingiiistica, cuyo nacimiento
oficial puede fecharse en 1951 en la Universidad de Cornell en donde se desarrollé un
seminario interdisciplinar sobre lenguaje, con la participacién de psicologos y linglistas.
Pero seria un poco mas tarde, con la publicacion en 1957 de Syntactic Structures de
Chomsky, cuando se produjo la verdadera revolucion en este campo. La propuesta de una
gramatica transformacional, radicalmente opuesta a la hasta entonces dominante gramatica
asociativa y lineal de los conductistas, implicaba que el lenguaje se podia estudiar «como
un dispositivo de competencia, que incluye un conjunto de reglas de reescritura de
simbolos, capaz de generar todas las frases gramaticales del lenguaje natural» (De Vega,
1984, p. 29). La teoria de Chomsky fue inmediatamente aceptada por la naciente
psicologia cognitiva, y actualmente los lingiistas poschomskyanos mantienen estrechas
relaciones disciplinares con los psicologos cognitivos interesados en el estudio del
lenguaje y en la inteligencia artificial.

Por fin, en 1960 Miller, Galanter y Pribram publican Plans and the Structure of Behavior,
que hoy puede ser considerado como un auténtico manifiesto fundacional de la psicologia
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cognitiva, y muy especialmente del Pl, de similar alcance al Behaviorism de Watson,
publicado por vez primera en 1920, considerado como el manifiesto de la psicologia
conductista. Miller y sus colegas desarrollan la analogia mente-ordenador que
incluye conceptos mentalistas tales como

«imagenes mentales», «planesy», «metas», «estructurasy, «estrategias», etc. La analogia
permitia,ademas, admitir que el cerebro es, ante todo, un dispositivo capaz de tratar con
informacion, y noalgo que sirve Unicamente para responder a ciertos tipos de estimulos.
El reconocimiento de esta
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posibilidad abria el camino para que los psicologos pudieran investigar sobre las
representaciones internas, sin necesidad de recurrir a marcos de referencia neurolégicos
o bioquimicos, ya que independientemente de su naturaleza fisica, esas representaciones
internas podian comenzar a ser explicadas en términos del tipo y la cantidad de
informacion que contenian (Williams, Watts, MacLeod y Mathews, 1988, p. 15). Con
todo, la analogia, aun siendo solamente funcional, no dejaba de ser también excesivamente
formalista, por lo que se iba a enfrentar con no pocas dificultades para traducir o trasladar
los hallazgos e hipotesis generadas en el contexto del laboratorio y del analisis formal, a
la vida real. Y estas dificultades son especialmente relevantes en ambitos como el que
aqui nos interesa, el de la psicopatologia, en donde las variables motivacionales y las
diferencias individuales no pueden ser explicadas recurriendo exclusivamente a la analogia
mente-ordenador, tal y como se planteaba desde la perspectiva del Pl.

1.5 Métodos de investigacion en Psicopatologia

Cuando investigamos en psicopatologia nos enfrentamos a un conjunto muy variado de
posibles decisiones que es preciso tomar en consideracion. Es preciso decidir sobre
aspectos como el tipo de sujetos que se van a emplear, el nivel de control metodologico
(manipulacion de variables), los propositos del diseno a emplear (explicativo o
descriptivo) y las posibilidades o deseos sobre la temporalidad del estudio (longitudinal o
transversal). Es decir, podriamos decir que el investigador debe afrontar varias cuestiones
que podrian resumirse de la siguiente forma:

1) jcudl es el propésito de la investigacion?;
2) ;qué tipo de muestra de sujetos debemos emplear?, y
3) ¢qué nivel de control de variables podemos o debemos llevar a cabo?

En principio, el proposito de cada investigacion puede ser diferente. No obstante, los
objetivos generales pueden circunscribirse en varias categorias distintas. Un tipo de
propésito podria ser la busqueda de relaciones causales (etiologica) entre ciertos
fenomenos y determinadas patologias. Este tipo de objetivos suele llevarse a cabo en
orden a validar y construir desarrollos tedricos (modelos, teorias) para explicar los
fendmenos psicopatologicos. Otra modalidad diferente de propositos podria ser la
obtencién de descripciones y diferenciaciéon de cuadros clinicos y de sus correlatos
comportamentales. Aqui no se pretende indagar en las causas del trastorno, sino en su
caracterizacion clinicopsicologica. Existe al menos una tercera categoria, segun la cual lo
que se intenta investigar no son ni mecanismos etioldgicos explicativos del trastorno, ni
delimitaciones de sindromes clinicos diferenciados y mas o menos especificos, sino
describir relaciones psicosociales asociadas a los trastornos psicopatologicos.

Vemos, pues, que los tres tipos de propositos generales sehalados son diferentes, y
posiblemente cualquier investigacion llevada a cabo en el campo de la psicopatologia
podria circunscribirse en mayor o menor grado a uno de ellos. Debemos aclarar que el
tipo de propésito que guie al investigador va a determinar los siguientes factores, esto es,
el tipo de muestra y el control de las variables. Respecto a la muestra de sujetos sobre la
que se focalizara la investigacion conviene aclarar algunos términos basicos. Normalmente
diferenciamos entre sujetos normales, subclinicos (o andlogos clinicos) y clinicos. La
cuestion sobre la conceptuacion de cada una de estas modalidades es, en contra de lo que
podria creerse, bastante arbitraria. Un sujeto clinico se define como tal porque ha sido
diagnosticado y se le ha asignado un cuadro psicopatologico especifico (por ejemplo, es un
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sujeto depresivo, esquizofrénico, etc.). Logicamente, los diagndsticos no siempre
coinciden entre un diagnosticador y otro, a pesar de que la fiabilidad de los sistemas de
diagnostico ha mejorado significativamente durante la dltima década. Aparte de este
caracter de arbitrariedad, el empleo de pacientes implica muchos otros problemas
metodologicos.
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El concepto de andlogo clinico es igual de arbitrario que el de sujeto clinico. La
etiquetacion de analogo clinico o subclinico se establece en base a puntuaciones elevadas
en una variable determinada, o tipos de variables, obtenidas por personas normales (esto
es, no diagnosticadas con algin tipo de trastorno). Por ejemplo, tras aplicar un
cuestionario de depresion a una muestra de estudiantes, aquellos que obtienen
puntuaciones elevadas se decide que son «analogos depresivosy. El criterio de decision
puede variar entre unos investigadores y otros; a veces se emplea la media del grupo, con
lo cual, los que puntien por encima de la media serian andlogos clinicos. Otras veces se
emplean criterios mas restrictivos como, por ejemplo, una o dos desviaciones tipicas por
encima de la media. El concepto de andlogo clinico es sumamente artificial, pero ha
resultado de gran valor en la investigacion psicopatoldgica. Incluso, no pocas veces es
preferible al empleo de sujetos clinicos, sobre todo cuando éstos presentan serios
problemas de control (tratamiento farmacologico, hospitalizacidn, etc.). Recuérdese, por
otra parte, que el hecho de pedir ayuda clinica, lo cual suele terminar en un diagnéstico,
es un tipo de conducta determinado por multiples factores ajenos al trastorno
propiamente dicho.

Tanto los objetivos de la investigacion como el tipo de sujetos a emplear son factores
determinantes de las posibles manipulaciones y control de las variables. Todo esto, a su
vez, condicionara las caracteristicas metodoldgicas del disefo de investigacion. Integrando
estas tres dimensiones basicas (objetivos, sujetos y control de variables) podriamos
perfilar tres niveles diferentes (Bootzin, Acocella y Alloy, 1993; Ohman, 1981), en cada
uno de los cuales englobariamos determinados métodos de investigacion. Estos niveles
son los siguientes:

1. Nivel del andlogo experimental.
2. Nivel clinico.
3. Nivel epidemiologico.

El nivel del anadlogo experimental corresponde basicamente a objetivos estrictos de
busqueda de explicaciones etioldgicas. En consecuencia, el control experimental es
maximo, por lo que soélo se emplean sujetos seleccionados al azar (no pueden utilizarse
sujetos clinicos o subclinicos). Se trata, por tanto, de un nivel estrictamente
experimental. El diseno experimental asume un perfecto control de las variables,
incluyendo la asignacién al azar de los sujetos a los diferentes grupos, en orden a poder
establecer las relacion pertinentes entre las variables independientes y las dependientes.
Estas relaciones deben implicar una relacion causal. Leon y Montero (1993) han asumido
de la siguiente forma los requisitos necesarios para poder establecer relaciones de
causalidad mediante la experimentacion:

1) (anteceder) los valores de la variable independiente se deben producir y medir antes
deobservar los valores de la variable dependiente;

2) (covariar) las variaciones en los niveles de la variable dependiente deben coincidir
sistematicamente con los cambios en la variable independiente; y

3) descartar causas alternativas (descartar el efecto de variables extrahas que pudieran
cambiar altiempo que lo hace la independiente).

El nivel clinico engloba los disenos con fines descriptivos de cuadros clinicos o relaciones
entre variables. Los sujetos son basicamente clinicos, pero también pueden utilizarse
sujetos subclinicos, e incluso sujetos normales en investigaciones sobre relacion de
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variables de interés psicopatologico. En este nivel también se incluyen los disenos que
habitualmente se designan como experimentales, pero que al no seleccionar los sujetos al
azar por emplear, por ejemplo, grupos de sujetos clinicos o subclinicos, son mas
apropiadamente denominados como «cuasi- experimentalesy. En realidad, los disenos de
«caso unico» o N = | son una modalidad de disefos cuasi-experimenta les. Finalmente, el
nivel epidemioldgico incluiria los métodos centrados en estudios de poblaciones (por
tanto, en principio no se centra en muestras clinicas o subclinicas),
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estudios que habitualmente buscan establecer descripciones de relaciones psicosociales
(porejemplo, relacion entre sucesos vitales y enfermedad en la Comunidad de Madrid).

Resumiendo, partimos de tres niveles de analisis, esto es, nivel del andlogo experimental,
nivel clinico y nivel epidemiolégico. Solo el primer nivel es estrictamente experimental. El
nivel clinico incluye un conjunto diverso de enfoques metodologicos, con diversos grados
de implicacion experimental y correlacional (esto es, métodos correlacionales, cuasi-
experimentales, de caso Unico y estudios de casos). Los métodos cuasi-experimentales y
de caso unico serian los de mayor control experimental; los métodos correlacionales
propiamente dichos y los estudios de casos, en contraste, se basan en la no manipulacion
de variables. Los disenos epidemioldgicos, por otra parte, se sustentan en una
metodologia de tipo correlacional, si bien algunos autores hablan a veces de una
«epidemiologia experimental» en el sentido, por ejemplo, de experimentacion natural
(por ejemplo, personas sometidas a radiaciones en Th ree Mile Island).

1.6 Clasificacion y diagndstico en Psicopatologia

Se entiende por clasificacion cualquier procedimiento utilizado para construir
agrupaciones o categorias y para asignar entidades (en nuestro caso trastornos o
conductas anormales) a dichas categorias, en base a atributos o relaciones comunes. El
proceso de asignacién de una entidad a una determinada categoria del sistema de
clasifiacion es conocido en biologia como identificacion.En medicina y en psicopatologia, el
proceso de asignacion de determinados atributos clinicos, o de pacientes que manifiestan
dichos atributos, a una categoria del sistema de clasificacion se conoce como diagnostico.

El término taxonomia hace referencia al estudio sistematico del proceso de clasificacion;
es decir, a la logica, los principios y los métodos utilizados en la construccion de un
sistema clasificatorio, asi como a las reglas utilizadas para la identificacion de las entidades.
Cuando las entidades a clasificar son enfermedades o trastornos, es decir, cuando se trata
de construir una taxonomia de fenomenos patologicos, se habla de nosologia. Aunque
frecuentemente se utilizan en el ambito clinico los términos clasificacion y nosologia de
manera indistinta, propiamente la nosologia supone una organizacion basada en supuestos
teodricos sobre la naturaleza de la enfermedad (Stromgren, 1992).

La clasificacion de los fenomenos psicopatologicos no es mas que un caso particular de un
proceso mas amplio de categorizacion natural, mediante el cual organizamos el ambiente
externo y establecemos una vision coherente del mundo. En cierto modo, toda
categorizacion natural desempena una funcion adaptativa, cuyo fin es el facilitar el
funcionamiento cotidiano y la interaccion de la persona con el mundo externo, limitando
el nimero y la complejidad de los estimulos. Se atribuyen, ademas, a toda categorizacién
evidentes ventajas, como son el facilitar la codificacion, memorizacion y evocacion de la
informacion; ayudar a hacer inferencias, juicios y predicciones, o permitir el desarrollo de
un lenguaje comun. Sin una categorizacion seria imposible interactuar de manera
provechosa con la infinita cantidad de objetos o sucesos apreciables.

La clasificacion, en consecuencia, esta en el origen de cualquier intento de comprender la
realidady se apoya en el he cho facilmente constatable de que el mundo percibido no esta
estructurado en términos de conjunto total, en donde todas las combinaciones de los
valores de los atributos observados ocurren con idéntica probabilidad, sino que esta
estructurado de una determinada manera (Mervis y Rosch, 1981). Puede afirmarse,
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ademas, que los principios que subyacen a la determinacion de una estructura o nivel
jerarquico de clasificacion de un determinado campo van a variar en funcion tanto del
significado cultural del mismo como del nivel de experiencia del
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observador. Ambos aspectos son importantes por cuanto influiran en los atributos que se
van a destacar.

Mervis y Rosch también sefalan que todos los modelos de categorizacion llevan consigo,
virtualmente, abstraccion y creatividad en dos sentidos: la determinacion de qué
elementos de una situacion son esenciales y cudles son irrelevantes, y la creacion de una
nueva informacién de orden superior que no se da en ningun ejemplar especifico. Los
principios basicos para la formacion de categorias en un sistema clasificatorio son
favorecer la economia cognitiva (en el sentido de suministrar la maxima informacién con
el minimo esfuerzo cognitivo) y la estructuracion de los datos; es decir, percibir los
objetos del mundo como poseedores de una estructura altamente correlacional y no
como elementos arbitrarios.

Las clasificaciones utilizadas en psicopatologia dejan en suspenso, en si mismas, entrar en
la definicion del fendmeno de anormalidad y otras cuestiones epistemologicas, para dar
respuesta a la necesidad de organizar nuestras percepciones de los diversos fenomenos
conductuales. Se trata de un planteamiento pragmatico, cada vez mas aceptado por la
comunidad cientifica, pero que noha logrado acallar del todo voces criticas respecto a su
validez (Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2007) o a si los trastornos mentales son «clases
naturalesy, entendiendo por «clase natural» que los miembros que la componen sean
semejantes entre si y que exista alguna explicacion para ello (Cooper, 2005).

La clasificacion psicopatolégica pretende proporcionar al cientifico y al clinico importantes
ventajas; lo cual tiene lugar cuando cumple los requisitos metodolégicos exigidos a toda
taxonomia. Blashfield (1984) destaca las siguientes: a) aportar una nomenclatura y
terminologia comun que facilite la comunicacion y favorezca la fiabilidad; b) servir de base
acumulativa de documentacion e informacion sobre cada categoria clinica; ¢) suministrar
informacion descriptiva de cada una de las entidades clinicas basicas; d) permitir hacer
predicciones desde una perspectiva longitudinal, y e) suministrar los conceptos basicos
para hacer formulaciones teoricas. Hersen (1988) refiere, ademas, que la clasificacion en
psicopatologia debe responder a diversos propositos de naturaleza cientifica y también
politica, entre ellos: a) la organizacion de comportamientos o sintomas; b) Ila
comunicacion entre investigadores y clinicos; c) la determinacion del tratamiento o
procedimiento terapéutico aplicable a cada categoria clinica, como desideratum a alcanzar,
aunque todavia no sea posible en muchos casos; d) la determinacion del estatus legal del
paciente en base a su funcionamiento y competencia, y €) la determinacién del reembolso
econdémico a los profesionales que prestan servicios por parte de los seguros sanitarios o
agencias externas.

La nocion de categorias clinicas se apoya en el supuesto de que existe un determinado
numero de covariantes compartidos; por ejemplo, agrupaciones de signos y sintomas
regulares. Sin embargo, la clasificacion de los sujetos en categorias de ninguna manera
niega la existencia de otras diferencias mutuas. La concomitancia o presencia simultanea
en el tiempo de diversos atributos y caracteristicas clinicas en las personas podria
deberse, en opinion de Millon (1987), a factores temperamentales y experiencias
tempranas que conducen al desarrollo de estructuras y funciones psicolégicas de aparicion
posterior (conductas, actitudes, afectos o mecanismos). Por otra parte, cabe la posibilidad
de que la posesion de estas caracteristicas iniciales pueda poner en marcha diversas
experiencias vitales que modulan la adquisiciéon de atributos psicologicos en una cadena
secuencial. Un determinado origen comun, asi como relaciones de consecuencia,
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aumentan la probabilidad de que determinadas caracteristicas psicolégicas se combinen

con otras mas especificas, dando lugar a conjuntos de sintomas observables de forma
repetitiva, que denominamos sindromes clinicos.

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

La conciencia de anomalia
El autoconocimiento que la persona tiene de si mismo y del trastorno sera uno de los

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

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

Funcion y contenido
Ante una persona con dificultades mentales conviene distinguir" la funcién psiquica

afectada (cognitiva, perceptiva, motora..) del contenido tematico de la alteracion
propiamente dicha. El ejemplo mas claro es en los casos en los que hay que diferenciar
una alucinacién de una idea delirante. Esto es, una persona puede expresar que oye voces
que hablan sobre él y le critican, y otra estar convencida de que en la television se
refieren a él continuamente. En el primer caso se trataria de una alucinacion auditiva y en
el segundo de una idea delirante de referencia; sin embargo, ambas funciones afectadas
pueden hacer que las reacciones del paciente sean similares, ya que el contenido de la
disfuncion es muy similar. En otras ocasiones la funcion alterada es la misma vy, sin
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embargo, el contenido es distinto. Este seria el caso de dos personas, una creyendo que
los demas hablan mal de ella y otra creyendo que es una persona muy importante con una
mision especial en el mundo para salvar al resto de los mortales. Las sensaciones y
emociones de cada uno de ellos seran distintas por la variacion de contenido, aun cuando
el area afectada sea la misma (creencias erroneas).
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Conocer e identificar estos aspectos ayudara al terapeuta a una mejor comprensién de
todo el cuadro psicopatologico, asi como a poder prevenir futuras reacciones
consecuencias de su malestar psiquico. En los casos en los que hay una desconexion con
la realidad (psicosis) parece que la funcion alterada cobra mas importancia, y, sin
embargo, en casos mas leves como trastornos de ansiedad, identificados por la persona
fundamentalmente a través de un malestar subjetivo, el contenido puede tener mucho que
ver con experiencias anteriores de su vida y aportar mas informacion para el tratamiento.

Egosintonia

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

La evolucion de la alteracion

En el andlisis y valoracion clinica de una alteracion mental o del comportamiento es
importante conocer el comienzo, la terminacion, la duracion y la periodicidad de las
sensaciones y del malestar del paciente.

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

Intensidad y cualidad
La anormalidad suele ir asociada a un criterio de intensidad. Todas las personas pueden

tener sensaciones o emociones iguales a las consideradas patologicas, pero con menor
intensidad. Quiza el criterio para diferenciarlo es que suponga un sufrimiento personal o
afectar a alguna de las areas de sus relaciones personales (familiares, laborales...). Definir
cuando el malestar de una persona tiene suficiente intensidad para considerarla anomala
es una cuestion que a veces se presenta dificil, ya que cuantificar el sufrimiento personal
no es tarea sencilla.

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

Dimension cultural

La valoracion del marco sociocultural en el que se encuentra la persona afectada es uno
de los aspectos importantes a valorar para poder situar la posible alteracion.
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Entender este aspecto es muy importante cuando se refiere a personas que pertenecen
a otro pais con una cultura distinta. Sera condicion imprescindible para el terapeuta
informarse acerca de la normalidad de su cultura para alcanzar una mayor comprension
de lo que sucede, ya que la persona podria estar en un periodo de adaptacion a una nueva
cultura durante el cual ain imperan sus propios valores culturales.

Sin embargo, no se trata de considerar este aspecto so6lo en los cambios de residencia o
culturales, ya que por ejemplo hoy en dia son frecuentes las intervenciones psicologicas
de los llamados «transeuntes» o «sin techoy». En estos casos el terapeuta debera
considerar el estilo de vida al que esta expuesta la persona, ya que la finalidad no sera
probablemente adaptarla a la cultura del terapeuta o a los valores sociales mas
normalizados, debiendo respetar y considerar el fenémeno socioldgico y cultural de la
persona para poder realmente ayudarla

Rasgos de personalidad patolégicos
Los rasgos de personalidad patologicos son las principales manifestaciones de los

trastornos de personalidad, siendo preciso diferenciarlos de las alteraciones
psicopatoldgicas que se producen en una persona en un momento determinado de su
vida.

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

La diferenciacion entre un rasgo de personalidad patologico o un estado psicopatolégico
es de gran importancia para comprender el problema y poder enfocar adecuadamente la
intervencion psicologica

1.8 Psicopatologia de la atencién

La psicopatologia de la atencion no ha sido precisamente uno de los temas mas
«llamativos» de lapsicopatologia. De hecho, y parafraseando a Cromwell (1978), aluden a
«manifestaciones tolerablesy»: a nadie se le hospitaliza por tener un tiempo de reaccion
mas lento, o por tardar mas milisegundos en leer el color de una palabra. Sin embargo, a
pesar de ser tan poco llamativas, las alteraciones atencionales han ido cobrando,
paulatinamente, una importancia inusitada a la hora de explicar muchos trastornos
psicoldgicos. Si se revisa cualquier manual actual sobre trastornos de ansiedad, de
depresion, de esquizofrenia, etc., se encontrara algun apartado central que haga referencia
a déficit atencionales. Pero este gran interés por el estudio psicopatologico de la atencion
no esta exento de dificultades.

El primer problema con el que nos topamos al estudiar las alteraciones atencionales no es
un problema «propio» de la psicopatologia, sino heredado de la psicologia como
disciplina general: se trata de la propia definicién de la atencion. En palabras de Dixon
(1981), «iqué es la atencion?,
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(€S un proceso, un mecanismo, una volicion, un estado particular de la mente, o una
inferencia que surge del hecho de que sélo uno de los muchos perceptos y memoria
posibles puede ocupar la mente en un momento dado?, ;es necesariamente consciente o
la atencion selectiva puede ocurrir inconscientemente?» (p. 231). Y es que, como senalan
Johnston y Dark (1986), una de las primeras observaciones con que uno se topa al revisar
la literatura sobre la atencion es la amplia renuencia que ha existido a la hora de definir el
término. Pero ademas, las definiciones existentes
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a lo largo de la historia han mantenido diferencias importantes. No es sorprendente, pues,
que ante tales diferencias conceptuales coexistan un buen nimero de teorias y modelos
rivales. Como tampoco es sorprendente que el enfoque de la psicopatologia de la
atencion varie sustancialmente en funcion de como entendemos el significado del término.
No es lo mismo entender la atencion como el foco de la conciencia, que como capacidad
de procesamiento de la informacion, por poner sélo dos ejemplos extremos.
Obviamente, tendremos en cuenta unas alteraciones y no otras en funcion de estas
diferencias y, por supuesto, la explicaciéon de tales anomalias diferira de la que otros
autores, basandose en otros marcos teoricos, puedan ofrecer.

Otra cuestion importante que queremos plantear es la estrecha relacion entre
estudio

«normal» de la atencion y el estudio de sus alteraciones. En efecto, cuando nos
enfrentamos con el tema de la psicopatologia de la atencion nos vemos
irremediablemente abocados al estudio de las teorias atencionales que han surgido en el
ambito de la psicologia normal. Y esto por varias razones. En primer lugar, pocos campos
de estudio en psicopatologia experimental han estado taninfluidos como el de la atencién
por los aciertos y errores que surgian de la investigacion en la psicologia experimental. Al
examinar la historia del estudio experimental de las alteraciones atencionales nos
encontramos casi siempre con «traducciones» practicamente literales de las teorias
psicoldgicas. Es decir, que los diferentes autores recogen, casi sin variaciones, las teorias,
modelos y paradigmas experimentales desarrollados en el ambito del estudio «normal» de
la atencion, tanto para sugerir hipotesis como para explicar los resultados que se obtienen
en el campo de la psicopatologia.

En segundo término, la psicopatologia no implica necesariamente «morbidez» (Belloch e
Ibanez, 1991; Reed, 1988). Este supuesto se hace especialmente patente cuando
abordamos el tema de las alteraciones atencionales. La connotacién de psicopatologico
(en el sentido restrictivo de moérbido) en el campo de la atencion viene dada mas por el
individuo (paciente) que presenta la alteracion que por la propia alteracion. Realmente,
la practica totalidad de las denominadas

«alteraciones atencionalesy» se refiere a experiencias que la mayoria hemos vivido en
situaciones de fatiga, de excitacién, de estrés, e incluso mucho mas «normales» y
cotidianas: ;jquién no ha experimentado alguna vez, mientras estaba en una clase, que «se
le iba el santo al cieloy, y se ha sentido totalmente desconcertado cuando el profesor le
ha dirigido una pregunta? Yendo incluso mas alld hablamos, por ejemplo, de la
distraibilidad del esquizofrénico, pero todos hemos sufrido experiencias similares: ;quién
en una discoteca no se ha sentido alguna vez bombardeado pormas estimulos de los que
podia «manejar»? En este sentido podriamos decir que muchas de las experiencias que
aqui veremos bajo el rotulo de «alteraciones» son, la mayoria de las veces, respuestas
totalmente adaptativas y necesarias o, cuando menos, predecibles. ;Por qué entonces
calificarlas de «alteracion»? Quizas una primera respuesta a esta pregunta seria la
siguiente: son alteraciones porque la forma en que actla aqui la atencion no es la habitual.
Mas adelante tendremos ocasion de ejemplificar adecuadamente esta cuestion.

Un tercer grupo de razones por las que el estudio de la atencion «normaly es
importante tiene que ver con el hecho de que en no pocas ocasiones nos encontramos
con que la atencion ha sido barajada como una de las explicaciones que podria dar cuenta
de otros problemas psicopatologicos. Esto significa, ni mas ni menos, que la atencién se
encuentra en el nivel explicativo mas basico de todo el proceso de conocimiento: la
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atencion es condicion necesaria para que se produzca conocimiento y, en tanto que
actividad direccional de la mente, se encuentra involucrada en todos los procesos de
adquisicion de dicho conocimiento. Asi, por ejemplo, en el estudio de la esquizofrenia
muchos han sido los intentos por otorgar a la atencion el rango de sintoma primario que
subyace a la enfermedad, mientras que para otros autores no solo cabria hablar de
sintoma, sino mas propiamente de causa. Dicho, en otros términos, otorgar un papel
etiologico a las alteraciones atencionales implica ubicar a la atencion en la base misma de
la piramide Conocimiento.
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1.9 Psicopatologia de la percepcion y la imaginacion

Las psicopatologias de la imaginacion y las de la percepcion constituyen temas centrales
para la investigacion psicopatoldgica, ademas de representar, en algunos casos, signos casi
inequivocos de trastorno mental para el lego. Las razones son varias: por un lado, porque
los fenodmenos que abarcan, como por ejemplo las alucinaciones, suelen ser
extraordinariamente llamativos y extranos; por otro, porque en muchos casos estos
fenomenos conllevan anomalias en una de las habilidades mentales mas complejas y
discutidas: la imaginacién; y por Uultimo, porque se imbrican, ademas de con la
imaginacion, con uno de los procesos o funciones mentales mas importantes para la
supervivencia y la adaptacion de los seres vivos: la percepcion.

Las investigaciones psicologicas han dado lugar a un buen niumero de teorias explicativas
sobre la percepciodn y sobre la imaginacion que difieren en muchos aspectos. Las palabras
de Pinillos con las que hemos iniciado este capitulo son lo suficientemente elocuentes
como para orientar al lector sobre cual va a ser el tipo de planteamiento que
adoptaremos a lo largo de nuestra exposicion. Asumimos la idea de que la percepcion no
implica una mera copia de la realidad, sino un proceso constructivo, mediante el que se
interpretan los datos sensoriales (Neisser, 1981). En definitiva, estamos de acuerdo con el
supuesto de que la percepcion es un proceso fundamentalmente psicoldgico, entendiendo
por tal la interpretacidn activa que hace el individuo de aquello que estan captando sus
sentidos; y esa interpretacion se fundamenta a su vez en las experiencias previas, las
expectativas y las predisposiciones personales. Volviendo una vez mas a utilizar las
palabras de Pinillos (1975), la percepcion es «una aprehension de la realidad a travésde
los sentidos (...), un proceso sensocognitivo en el que las cosas se hacen manifiestas como
talesen un acto de experiencia. Tal experiencia no es, por otra parte, un reflejo pasivo de
la accion estimular ni una captacion puramente figural de los objetos: percibir entrana un
cierto saber acerca de las cosas percibidas y sus relaciones» (p. 153).

La ilusion es un ejemplo claro de que la percepciéon no esta determinada «objetivamentey,
o mejor, no esta solamente determinada por las caracteristicas fisicas del estimulo a
percibir: en el proceso perceptivo el organismo reacciona a los estimulos sobre la base de
(o condicionado por) sus pre disposiciones, expectativas y experiencias previas. No existe
ninguna percepcion en la que no intervengan elementos subjetivos o de experiencia,
ademas de los factores sensoriales. El contexto nos proporciona las reglas en las que se
basan nuestras percepciones, a la vez que guia nuestras interpretaciones. En cierto
sentido, somos capaces de adelantarnos a la informacion que nos ofrece el contexto.
Todo esto significa que nuestro procesamiento perceptivo no esta guiado sélo por los
datos, sino también por nuestras ideas, juicios y conceptos (Lindsay y Norman, 1975).

En consecuencia, preguntas del estilo de jcomo sabemos que los objetos percibidos estan
realmente «ahi fuera» ?, ;como sabemos que ciertos acontecimientos estan ocurriendo
realmente?, no son simples de responder, por extrafio que pueda parecer (Johnson,
1988). Como Helmohltz senald hace ya mas de un siglo, no deberia ser tan obvio por qué
los objetos nos parecen rojos, verdes, frios, calientes, amargos o con buen o mal olor:
estas sensaciones pertenecen a nuestro sistema nervioso y no al objeto en si. Por eso, lo
extrano es que percibamos los objetos «fuera», cuando el procesamiento, que es
nuestra experiencia inmediata, ocurre

«dentroy. Sin embargo, otras clases de experiencias, tales como los suefos, la imaginacion
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o el pensamiento, las experimentamos «dentro». Por tanto, tan importante como
averiguar por qué decimos que ciertas experiencias tienen su fuente de actividad «fuera
de nosotrosy, es saber por qué en otros casos, como por ejemplo cuando sohamos, o
cuando imaginamos, o cuando pensamos, decimos que su fuente somos «nosotros
mismos». Como ha dicho Johnson (1988), si se proyectan externamente algunas
experiencias mentales, ;por qué no se proyectan todas?
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Asi pues, asumimos que en el proceso perceptivo intervienen el juicio y la interpretacion.
Y esto implica también que las inexactitudes perceptivas y los engafios o errores
sensoriales son tan normales como lo contrario, al menos en términos de probabilidad
(Slade y Bentall, 1988). Este capitulo trata precisamente de los errores perceptivos, los
enganos sensoriales y los falsos juicios de realidad que en ocasiones realizamos sobre lo
que son, sencillamente, imagenes mentales. Lo que ya no resulta tan sencillo es explicar
por qué se producen esos errores y como y cuando se realizan esos juicios. Y menos
sencillo es, si cabe, explicar como y por qué se producen las imagenes mentales, e incluso
si existen como productos mentales diferentes y sometidos a reglas particulares e
idiosincrasicas. En definitiva, este capitulo versa también sobre un conjunto de
experiencias mentales relacionadas con una de las modalidades mas interesantes y
polémicas de representacion mental: las imagenes.

El interés de la investigacion psicologica sobre las imagenes ha atravesado fases
historicamente desiguales. Asi, frente al rechazo del tema por parte de psicometristas
como Galton, o de los conductistas en general, se alzaron voces tan significa ti vas como
la de Tolman, quien en plena vigencia del neoconductismo afirmé que los mapas
cognitivos (representaciones mentales analdgicas) constituian una guia fundamental del
comportamiento que los organismos desarrollaban en su medio. Con ello se enfrentaba
abiertamente a las interpretaciones conexionistas sobre el aprendizaje (De Vega, 1984;
Mayor y Moiivas, 1992). Desde entonces, y en un mas que apresurado resumen, puede
decirse que existen dos grandes opciones tedricas marcadamente antagdnicas sobre el
modo de abordar las imagenes mentales: una primera opcion, de naturaleza dualista,
defiende la existencia de un cddigo representacional especifico para el procesamiento de
imagenes mentales y otro para el procesamiento proposicional. Representantes
caracteristicos de este planteamiento son, por ejemplo, Alan Paivio y, sobre todo,
Stephen Kosslyn. Frente a ellos, se alzan las voces de autores como Zeno Pylyshyn, que
abogan por un planteamiento reduccionista o uniforme, segiun el cual solamente es
cientificamente admisible la existencia de un Unico formato para las representaciones
mentales, que subyace tanto a «las palabras» como a «las imagenesy, y cuya naturaleza es
fundamentalmente proposicional y abstracta (elaboramos representaciones mentales de
significados y no de palabras concretas). Este planteamiento es, como senala De Vega
(1984), beligerantemente opuesto a la utilidad explicativa del constructo de imagen para la
moderna psicologia cognitiva puesto que, segun se argumenta, las llamadas imagenes
mentales se pueden tratar simplemente como proposiciones.

I.10Psicopatologia de la memoria

Recordar un niumero de teléfono cuando no tenemos la agenda a mano, reconocer a un
conocido en la calle e identificarle por su nombre, recordar donde fuimos de vacaciones
el ultimo verano y que «Sangre espanola» es una cancién de Manolo Tena, son todas ellas
funciones normalmente atribuidas a la memoria humana. Pero también en la actualidad se
suele considerar como una funcion de la memoria el ahorro en tiempo al tratar de
solucionar por segunda vez un rompecabezas ya resuelto con anterioridad. Y lo mismo
cabe decir del recuerdo de habilidades como nadar, escribir con soltura en un teclado o
montar en bicicleta, habilidades que una vez aprendidas no se olvidan, aunque dejen de
practicarse durante largos periodos de tiempo.

Asi considerada, la memoria humana parece responsable del funcionamiento en tareas
muy dispares, funcionamiento que, como se vera a lo largo de este capitulo, no siempre se
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lleva a cabo de forma satisfactoria. De hecho, mientras que algunos fracasos, como no
recordar donde dejamos las llaves de casa, no nos parecen muy graves (aunque las
consecuencias a veces pueden ser algo dramaticas), en otras ocasiones el fracaso puede
parecernos preocupante, como cuando no con seguimos recordar con quién hemos
hablado hace un rato. En efecto, algunos fallos de la memoria caben dentro de lo que
Freud denomind «psicopatologia de la vida cotidianay, mientras
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que otros fallos hablan claramente de la existencia de un sindrome amnésico, una
patologia grave con implicaciones muy diferentes.

Desde una perspectiva tradicional, el sindrome amnésico se contrapone a la amnesia de
origen psicdgeno, en la que se observan graves pérdidas o alteraciones de la informacién
personal, considerada como funcional puesto que se supone que la emocion juega un
papel predominante en su etiologia. También contamos con una diversidad de sindromes
clinicos, sobre todo en aquellos en los que los déficits cognitivos tienen mayor peso —
por ejemplo, en la esquizofrenia—, que habitualmente cursan con alteraciones en los
procesos de memoria. La demencia y el episodio depresivo mayor son a veces dificiles de
distinguir en sus primeras etapas, entre otras cosas porque ambos tipos de pacientes se
quejan continuamente del deterioro de memoria, la dificultad en el curso del pensamiento
y la capacidad de concentracion. Por otra parte, no hace falta tener ningun «trastorno
mental» para experimentar ciertas anomalias en los procesos de memoria, produciéndose
una amplia gama de distorsiones que se engloban bajo el nombre de paramnesias.

Asi pues, la variedad de situaciones en las que aparecen déficit mnésico exige alguna forma
de categorizar las funciones de la memoria, en términos de estructuras y procesos, para
definir y explicar las patologias. No existe en la actualidad un modelo Unico que permita
incorporar sin ambigiiedades las funciones de la memoria, pero si se manejan una serie de
conceptos que pueden ser Utiles para examinar los déficits que presentan las diversas
patologias. A ellos dedicaremos los siguientes parrafos, con el fin de proporcionar una
terminologia basica para entender el resto del capitulo.

En la década de los sesenta se impuso una forma de pensar sobre la memoria que se suele
denominar «multialmacén», ya que consideraba la existencia de diferentes almacenes por
los que transitaba la informacion y en cada uno de ellos era sometida a diferentes
operaciones. Aunque el modelo multialmacén puede considerarse hoy abandonado, aln
persisten algunos de sus términos, si bien despojados de su significado original. Tal es el
caso de «memoria a corto plazo» yde «memoria a largo plazoy.

Memoria a corto plazo: Almacén de memoria, de duracion y capacidad limitadas (como
mucho, 7 elementos o items durante unos 20 segundos), que en el modelo multialmacén
se supuso bien diferenciado de la memoria a largo plazo, el almacén permanente de
capacidad practicamente ilimitada. Precisamente, el conjunto mas favorable de datos sobre
la distincién corto-largo plazo provenia del hecho de que los amnésicos puros son capaces
de mantener la informacion en la memoria a corto plazo, pero en cambio no pueden
transferirla a, o retenerla en, la memoria a largo plazo.

Este es el caso de uno de los amnésicos mas estudiados, H. M., cuyos problemas de
memoria surgieron tras la operacién que sufrid en ambos l|obulos temporales e
hipocampo para curar su epilepsia. La consecuencia fue un deterioro dramatico de su
memoria. Aunque era capaz de mantener una conversacion de forma normal, lo que
indica que la informacién entra en el sistemay se mantiene el tiempo suficiente como para
crear una respuesta, después se olvidaba rapidamente de ella, esto es, sufria amnesia
anterograda, la incapacidad para adquirir nueva informacion. Sin embargo, las pruebas de
memoria a corto plazo no suponian ningin problema para él: por ejemplo, su amplitud de
digitos (cantidad de digitos que puede repetir en el orden correcto inmediatamente
después de la presentacion) era normal.
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El concepto de memoria a corto plazo ha ido perdiendo terreno en los analisis tedricos
de la memoria en favor del concepto acunado por Baddeley (Baddeley e Hitch, 1974;
Baddeley, 1990) de memoria operativa (working memory). Con este término se alude a
un sistema mas complejo,
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en el que se resalta sobre todo su caracter operativo por encima de las funciones de
almacenamiento de la informacion. Baddeley (1990) concibe la memoria operativa como
compuesta de un ejecutivo central y de varios subsistemas «esclavosy, como son el bucle
fonolégico (el que mejor se conoce en la actualidad) y la agenda visoespacial.

El ejecutivo central es un sistema de control atencional que se encarga de seleccionar las
estrategias para tratar con la informaciéon de entrada y también de decidir qué pasos y en
qué orden aplicarlos; por tanto, tiene un papel esencial en tareas cognitivas esenciales,
como aprendizaje, razonamiento y comprension. Al mismo tiempo, tiene funciones de
almacenamiento temporal, aunque con capacidad limitada, por lo que cuando ésta se ve
superada, el ejecutivo demanda espacio de almacenamiento a los subsistemas esclavos,
cuyo funcionamiento supervisa y coordina. El bucle fonolégico se ocupa de la informacion
basada en el habla, y la agenda visoespacial es la responsable de la creacién y manipulacién
de imagenes visuales. Esta fuera del alcance de este capitulo relatar pormenorizadamcente
las caracteristicas de la memoria operativa, pero si son muy interesantes sus implicaciones
para el estudio de algunas patologias. Este es el caso de pacientes que muestran un
deterioro inverso al del amnésico puro, en el sentido de que el funcionamiento de su
memoria permanente es normal, pero muestran problemas con las tareas a corto plazo.

En el paciente K. F., estudiado por Shallice y Warrington (1970), tras una lesion en el
parietal izquierdo su amplitud de digitos se vio reducida a uno o dos items, aunque no
mostraba ningln deterioro para aprender listas de palabras (a largo plazo). Algo parecido
le ocurria a P. V., una paciente italiana con una lesion en el hemisferio izquierdo, y cuya
amplitud de digitos presentadosauditivamente era de sélo dos digitos. Su rendimiento en
diversas pruebas de memoria a largo plazo era normal (Baddeley, 1990, resume una
amplia investigacion sobre esta paciente), excepto cuando la prueba implicaba un analisis
fonologico del material en el momento de la presentacion, como ocurre en el aprendizaje
de vocabulario de una lengua extranjera (Baddeley, Papagno y Vallar, 1988).

El sistema de memoria operativa permite explicar estos y otros déficit suponiendo que la
lesion cerebral ha afectado a alguno de los componentes del sistema; en concreto, las
lesiones de P. V. 'y

K. F. parecen afectar Unicamente al bucle fonoldgico de la memoria operativa, pero su
ejecutivo central permanece intacto y por tanto no tienen problemas con otras tareas de
comprension o de memoria a largo plazo. Memoria a largo plazo o permanente: Contiene
nuestros recuerdos autobiograficos, el conocimiento del mundo, asi como el lenguaje, sus
reglas y los significados de los conceptos. A nuestra memoria permanente pertenecen,
por ejemplo, el recuerdo de un viaje que realizamos hace tiempo, el saber que la amnesia
es un déficit de memoria, que la luz roja de un semaforo es un indicador de parada o
como accionar la palanca de cambios de un coche (cuando sabemos conducir), que las
flores son vegetales y que en los restaurantes pagamos si queremos comer. La
extraordinaria complejidad de la informacion atribuida a la memoria permanente ha hecho
utiles algunas distinciones adicionales. Asi, se postula (Tulving, 1972, 1983) que dentro de
la memoria permanente la memoria episoddica se ocupa de almacenar, retener y recuperar
informacion relativa a episodios con una referencia autobiogrifica, esto es,
contextualizados en tiempo y lugar para su poseedor. La memoria episodica seria
responsable de que recordemos que el jueves pasado cenamos con Teresa en un
restaurante cercano a su casa, y de que un sujeto experimental pueda recordar algunas de
las palabras que formaban parte de una lista cuando el experimentador le pide que
recuerde la «lista que viste ayer en el laboratorio». Aunque el contexto espaciotemporal
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no es completamente exacto, su caracteristica fundamental es la referencia personal,
autobiografica, esto es, que trata con «recuerdos». En cambio, la memoria semantica trata
con informacion de caracter general, con «conocimientosy, y asi incluiria lo que sabemos
sobre psicologia, sobre reglas de comportamiento social y sobre los conceptos que
utilizamos, con independencia del contexto temporal y espacial en que se
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adquirieron. Los significados de las palabras de una lista experimental son parte de la
memoria semantica, y sus referencias son otras acciones u otros conceptos que a menudo
se suponen organizados en una red semantica (por ejemplo, Anderson y Bower, |973).

Ambas, memoria episddica y memoria semantica, comparten el caracter declarativo en el
sentido de que podemos hacer afirmaciones sobre sus contenidos en términos de
declaracion y corresponden a conocimientos del tipo «saber quéy. Por ello se ha sugerido
que podria distinguirse entre una memoria declarativa (que incluye a la episodica y a la
semantica) y una memoria de procedimientos, que daria cuenta del conocimiento
subyacente a habilidades como conducir, montar en bicicleta o atarse los cordones de los
zapatos, y del aprendizaje por condicionamiento, es decir, el «saber como». Esta doble
distincion declarativa-de procedimientos

—y episodica-semantica dentro de la memoria declarativa— no es aceptada por todos
los tedricos. Por ejemplo, Tulving (1987, 2005) ha sugerido mas bien un conjunto
jerarquizado en el que la base esta constituida por un sistema de procedimientos, sobre el
cual se puede construir o no (dependiendo de la especie de que se trate) una memoria
semantica que, a su vez, es indispensable para alcanzar una memoria episodica
(Unicamente humana, Tulving, 2005). Aunque el caracter declarativo es comun a la
memoria semantica y a la episddica, no se trata de las dos partes de un todo (declarativo),
sino que su propuesta jerarquica implica que una se construye sobre la otra.

Sea como sea, estas distinciones pueden tener gran utilidad cuando se examina qué tipos
de tareas de memoria pueden llevar a cabo con éxito los amnésicos y cuales no.

Por otro lado, si por memoria se entienden los efectos de experiencias pasadas que ahora
ya no estan presentes, tal como lo entendioé Ebbinghaus, es posible hablar de otras formas
o medidas de memoria menos tradicionales que las de recuerdo o reconocimiento. Un
ejemplo muy conocido de esta idea lo constituye un dato anecdotico relatado por
Claparede a finales del siglo pasado. Al parecer, en una ocasion Claparéde escondié un
alfiler en su mano y saludoé a continuacion a una paciente suya que sufria de amnesia. Ella
retiroé instantaneamente la mano al pincharse, pero en los dias siguientes era incapaz de
recordar el episodio; sin embargo, la paciente no volvié a darle la mano al clinico para
saludarle, alegando que «a veces la gente lleva alfileres en las manos». En este caso nos
encontramos con el efecto de una experiencia pasada, aunque este efecto no adopte la
forma de un recuerdo explicito como cuando somos capaces de evocar el episodio
concreto.

Esta clase de efectos son los que permiten hablar de otro concepto, el de tareas
indirectas, no deliberadas o implicitas de memoria (véase Richardson-Klavehn y Bjork,
1988, para una discusion sobre estos términos y sus compromisos con teorias sobre
formas de memoria), esto es, tareas que permiten observar los efectos de la experiencia
previa sin hacer referencia a un episodio previo concreto. Estos términos se utilizan como
contraste de los de tareas directas, deliberadas o explicitas de memoria, tareas como las
de recuerdo libre, recuerdo con indicios y reconocimiento, en las que las instrucciones
experimentales siempre hacen referencia al episodio en el que se adquirié la informacion
y por tanto parecen requerir del sujeto un recuerdo consciente de tal episodio.

A estas alturas es evidente que algunos de los conceptos anteriores se solapan entre si en
mayor o menor grado, como sucede con los términos declarativo-de procedimientos y
explicito-implicito. Ello es un indicador de la falta de un sistema conceptual adecuado para
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integrar los resultados experimentales y neuropsicologicos en categorias bien definidas,
pero también es comprensible si se contempla el ingente nimero de investigaciones que
se estan llevando a cabo en los ultimos anos, tanto con pacientes amnésicos como con
sujetos normales, y que retan continuamente a los modelos tedricos existentes. Como la
mayoria de las investigaciones con amnésicos incluyen al
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menos una tarea indirecta como forma de evaluar los efectos de experiencias previas, el
siguiente apartado resume las caracteristicas de las tareas directas e indirectas de
memoria, junto con las medidas que utilizan

I.11Psicopatologia del pensamiento

A. PENSAMIENTO

La historia de los trastornos formales del pensamiento aparece ineludiblemente ligada a la
historia de la descripcion psiquiatrica de la esquizofrenia. Autores como Bleuler, Cameron
o Schneider propusieron denominaciones para los trastornos que la caracterizaban que
aun perduran.

Para Bleuler (1911), el trastorno de las asociaciones, la ausencia de relaciones entre ideas
que debieran estar asociadas, constituia la caracteristica central del pensamiento
esquizofrénico. Esa falta de conexion entre las ideas se debia, segin el autor, al
funcionamiento de los mecanismos de condensacion (dos ideas con algo en comin que se
mezclan dando lugar a un concepto erréoneo), desplazamiento (uso de una idea por otra) y
al uso inadecuado de simbolos. Carl Schneider (1942; citado por Hamilton, 1985)
caracterizaba el «pensamiento esquizofrénico» por el descarrilamiento o pérdida de ilacion
(tendencia a perderse en pensamientos secundarios), la sustitucion (los pensamientos
relevantes se cambian por otros subsidiarios), la omision (supresion innecesaria, total o
parcial, de un pensamiento o una parte del mismo), la fusion (una mezcla desordenada de
pensamientos con abundantes interpretaciones), la retirada o bloqueo, y el simplismo
(disminucion de la capacidad de abstraccién). Cameron (1944) afirmaba que la asindesis, o
faltade conexiones adecuadas entre pensamientos sucesivos, era la caracteristica basica de
la esquizofrenia y podia ser analizada en cuatro elementos: la interpenetracion (mezcla de
temas y entre un tema Yy la fantasia), la fragmentacion (ruptura del pensamiento en sus
aspectos parciales), la sobreinclusion (incapacidad para mantener un tema en sus limites) y
el uso de metonimias (aproximaciones imprecisas al tema central mediante el uso de
palabras o frases inexactas).

El estudio psicologico de los trastornos del pensamiento es una labor todavia incipiente y
gran parte de los logros obtenidos hasta ahora se deben al empeno de los investigadores
en estudiar las actividades psicologicas sirviéndose de tareas cuya realizacion requiere
ejercer las actividades investigadas.

El pensamiento —dice Manuel de Vega— es una actividad mental no rutinaria que
requiere esfuerzo. Ocurre siempre que nos enfrentamos a una situacion o tarea en la que
nos sentimos inclinados a hallar una meta u objetivo, aunque existe incertidumbre sobre
el modo de hacer lo. En estas situaciones razonamos, resolvemos problemas, o de modo
mas general pensamos. El pensamiento implica una actividad global del sistema cognitivo,
con intervencion de los mecanismos de memoria, la atencion, las representaciones o los
procesos de comprension; pero no es reductible a éstos. Se trata de un proceso mental
de alto nivel que se asienta en procesos basicos, pero incluye elementos funcionales
adicionales, como estrategias, reglas y heuristicos (De Vega, 1984).

Cuando Fish habla de los trastornos del pensamiento reconoce que cualquier clasificacion
esta condenada a ser arbitraria y anade: «Se tiene por costumbre dividir los trastornos
del pensamiento en trastornos del contenido y trastornos de la forma; o para decirlo en
un lenguaje mas familiar, entre trastornos de las creencias y trastornos del razonamientoy
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(Hamilton, 1985).
Adoptando esta postura y la definicion que hace Manuel de Vega de «pensamientoy,

deberiamos identificar los trastornos formales del pensamiento con los trastornos del
razonamiento Yy los
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trastornos del contenido con los trastornos de las creencias, tal como hace Fish. De esa
forma, el estudio de los trastornos formales del pensamiento se convierte en el estudio
de las deficiencias en la realizacion de tareas de inferencia deductiva, de inferencia
inductiva y, lo que viene a ser lo mismo, de solucion de problemas. Que, en efecto,
podamos encontrar un buen numero de trabajos sobre trastornos del pensamiento
publicados en los Ultimos anos, en los que se investigan las deficiencias del razonamiento
de sujetos con trastornos psicopatologicos, parece avalar la eleccion.

Parece que los temas clasicos de la psicopatologia del pensamiento deben ser
replanteados enteramente. Los llamados «trastornos formales del pensamiento» deberian
estudiar se examinando las deficiencias en la realizacion de tareas de razonamiento y de
solucion de problemas, y «los trastornos del contenido» deberian ser abordados
examinando las caracteristicas de las creencias erroneas, mas o menos aberrantes, que
producen esas actividades deficientes. Sin embargo, cuando se revisan las investigaciones
sobre las deficiencias del razonamiento de los sujetos con trastornos psicopatologicos,
resulta que los investigadores y las revistas especializadas parecen no estar teniendo en
cuenta esta division. Curiosamente, los investigadores que estudian las deficiencias en
tareas de razonamiento no buscan explicaciones para los trastornos formales del
pensamiento, sino para los trastornos del contenido; y, por otro lado, cuando se examina
la lista de trastornos formales y sus definiciones se puede apreciar que las tareas
relevantes para estudiar este tipo de fracasos no son tareas de razonamiento deductivo,
inductivo o de solucion de problemas, sino tareas de produccion de discurso.

B. (<PENSAMIENTO» O «DISCURSO»?

En 1979, Nancy Andreasen exponia sus quejas acerca de la falta de consenso en
definicion de

«trastorno del pensamiento» y subrayaba que no se puede inferir con certeza que un
lenguaje normal refleje un pensamiento normal, ni que un lenguaje trastornado refleje un
pensamiento trastornado; pero que, sin embargo, dentro de la tipica practica clinica de la
psiquiatria el término

ups

«trastorno del pensamiento» o «trastorno formal del pensamiento» era usado como

sinonimo de

«habla desorganizaday». Trece anos mas tarde, Frith (1992) sigue diciendo que es
tradicional etiquetar como «trastorno del pensamiento» el discurso peculiar de personas
con trastornos esquizofrénicos.

La etiqueta —dice Frith— sugiere que las cosas peculiares que los pacientes
esquizofrénicos dicen son consecuencia de sus pensamientos peculiares. La etiqueta
sugiere también que la habilidad para poner esos pensamientos en lenguaje esta intacta.
Sin embargo, esta asuncion carece de pruebas. En realidad, los relatos en primera persona
sugieren que algunos pacientes, al menos, tienen dificultades para poner sus pensamientos
en lenguaje.

Estas reflexiones hacen que la acepcion de «pensamiento» de Bleuler (1911-1950),
Kraepelin (1919), Jaspers (1913) y cols. nos parezca distinta a la de los psicologos actuales,
si no pensamos que el término tiene que ver con la explicacién que se dio a estos
trastornos mas que con la descripcion de los mismos. En efecto, la acepcion de
«pensamiento» de Bleuler no se diferencia gran cosa de la de los psicologos cognitivos
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actuales. Bleuler distinguia el pensamiento dirigido, intelgente, que se corresponde con la
acepcion de pensamiento actual, y el pensamiento no dirigido, que en Dementia Praecox
denomind autista y que posteriormente prefiri6 denominar irreal, en contraposicién con
el realista o racional, para evitar equivocos. Sin embargo, para Bleuler el pensamiento
irreal no era un pensamiento inadecuado o primitivo, sino unpensamiento destinado a un
tipo de funciones distinto: satisfacer deseos mediante su realizacion fantaseada (citado por
Vygotski, 1993). En cualquier caso, parece que debemos remitirnos mas al discurso que al
pensamiento si queremos estudiar los fenomenos etiquetados como «trastornos
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formales del pensamiento». Estos trastornos son, de hecho, el resultado de: «Una forma
de actividad que implica la produccion de lenguaje en situaciones de interaccion o
conversacion, que puede realizarse en condiciones tanto monoldgicas como dialogicas, y
que puede adoptar modalidades perceptivas igualmente diversas (por ejemplo, oral o
escrita)» (Belinchon, Riviere e Igoa, 1992, p. 632). Esta es la definicion de discurso.

Puede que estudiar la realizacion de tareas comunicativas no nos aleje radicalmente del
estudio de las actividades de razonamiento y solucion de problemas; pero nos obliga a
contemplar cuestiones que, al estudiar estas Ultimas actividades, quedan en la sombra. La
accion comunicativa puede ser una tarea, o un conjunto de tipos de tareas, que requiera
algunas habilidades de las estudiadas por los investigadores de los fallos en el
razonamiento, pero no todas. Como ha dicho Belinchon (1991):

Entre la decision de comunicar algo (un mensaje) a alguien (un interlocutor) en una
situacion concreta y la conducta final de emision de dicho mensaje, media un conjunto
complejo de operaciones de procesamiento (...) que implica el concurso de informacién y
habilidades de muy distinto tipo: informacion conceptual y pragmatica general (sobre el
mundo y la experiencia del sujeto en él, sobre el contexto inmediato o mediato de su
discurso, sobre el interlocutor, sobre las reglas mismas que rigen los intercambios
comunicacionales, etc.), informacion y habilidades especificamente linglisticas (de tipo
textual, sintactico. morfoléxico y fonologico) que per mi ten la codificacion de la
estructura superficial, e informacion y habilidades relativas a la programacion y ejecucion
motora de la conducta vocal (instrucciones fonoarticulatorias).

Desde luego, del mismo modo que para estudiar las deficiencias del razonamiento se
puede usar el analogo de la produccidon | —hay un objetivo (una tarea), un procedimiento
(el proceso de razonamiento o de busqueda de solucion del problema) y un producto (la
creencia), para estudiar las deficiencias del discurso se puede usar ese mismo analogo—
hay un objetivo (hacer algo a alguien: validar una aseveracion, obtener una promesa,
obtener un objeto o una manipulacién...), un procedimiento (el del lenguaje) y un
producto (la accién del destinatario). Se puede decir también que, del mismo modo que
en una tarea de solucién de problemas las actuaciones del protagonista van haciendo que
la meta se acerque o se aleje, en el discurso ocurre lo mismo. Las acciones comunicativas
de un sujeto obtienen como «producto» (como respuesta) acciones de otros sujetos que
acercan o alejan al protagonista de la meta perseguida. Martin (1980) refiere el siguiente
discurso de una persona que manifestaba trastornos del pensamiento: Pues me gustaria
poder hablar o poner mis palabras al hablar con gente que se dé cuenta.

La diferencia entre las tareas habituales de solucién de problemas y las tareas
comunicativas es que en las habituales de solucion de problemas el éxito no
depende de los «planesy,

«intenciones» y «conocimientos» del material con el que se trabaja, mientras que en las
tareas comunicativas si. Por esa razon, cabe un tipo de estudios que no es pertinente en
las tareas clasicas de solucion de problemas: examinar la concatenacion de las propuestas
y respuestas de los participantes en la interaccion comunicativa. En el siguiente apartado
vamos a ver dos clases de definiciones: definiciones destinadas a permitir la evaluacion del
discurso de los individuos (uno a uno) y definiciones destinadas a permitir la evaluacion
del discurso producido entre varias personas en las conversaciones. El resto del capitulo
lo dedicaremos a revisar los estudios que se han hecho sobre los trastornos formales del
pensamiento entendiéndolos como trastornos ligados al fracaso en tareas comunicativas.
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Lo haremos viendo los estudios que se han hecho con un enfoque individual y los que se
han hecho con el foco puesto en el didlogo, y tanto los que buscan obtener una
perspectiva estatica como los que buscan conseguir una perspectiva genética.

El delirio ocupa un lugar de honor en el concepto que habitualmente manejamos de

locura, como acertadamente senald Jaspers (1975). Y esto es asi tanto para los
psicopatologos como para la
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gente en general: si pidiéramos a una persona cualquiera que describiera su imagen
prototipica de «un loco», es muy probable que nos dijera que es aquel que se cree
Napoledn, o que afirma que le persiguen los marcianos. Es decir, sehalaria a una persona
que tiene un delirio. Pero esta confusién delirio-locura no sélo se produce en las ideas
que la gente suele mantener, sino que también puede observarse en la misma historia del
concepto de enfermedad mental, pues durante el siglo XVII el concepto de locura se
basaba sobre todo en el de delirio, de tal modo que

«estar locoy era igual a «tener deliriosy, y viceversa.

A esta confusion contribuyd, ademas de lo extrano y llamativo del fenémeno, el problema
de las diferencias lingisticas y el solapamiento entre «delirio» y «delirium». Como ha
dicho Berrios (1991), la nocidon novecentista de los delirios conllevaba problemas
complejos que provenian, entre otras cosas, de matizaciones dificiles de traducir de una
lengua a otra. Asi, por ejemplo, en el siglo XIX, el término francés (délire) se utilizaba
tanto para denominar al sintoma (delirio) como al estado organico en el que muy a
menudo éste se presentaba (delirium). Por su parte, el términoaleman (wahn) se referia a
delirio y a locura en general. Estas diferencias tuvieron importantes repercusiones
historicas: por ejemplo, en la version inglesa del texto de Pinel A Treatise on Insanity,
publicado en 1806, el délire se interpretaba y traducia como delirium. Esto ha supuesto,
entre otras cosas, que incluso actualmente existan diferencias semantcas entre delirio,
delusion, whan o délire (Berrios, 1991), de tal manera que el término francés incluye
connotaciones ideativas, emocionales y volitivas, mientras que el término inglés es un
concepto esencialmente intelectualista.

Dejando al margen este tipo de problemas y sus importantes repercusiones conceptuales,
lo cierto es que el tema de los delirios tiene una larga historia dentro de la psicopatologia.
Aunque la psicopatologia de orientacion anglosajona afirma que la conceptualizacion
sistematica de los delirios comenzé con Jaspers y la escuela de Heidelberg, sin embargo, y
como muy bien indica Berrios (1991), esta afirmacion no es del todo cierta. Esta vision del
delirio, que heredamos de la escuela de Heidelberg, se comenzo a formar dos siglos antes,
si bien es cierto que cristalizdo durante el siglo pasado y desde entonces los cambios
habidos han sido escasos, al menos a un nivel conceptual.

Por ello no es de extranar que, a pesar de tener una historia de casi tres siglos, los
psicopatologos no hayan podido responder por completo a los muy abundantes
problemas que entrana el concepto de delirio. Como afirmabamos en otro lugar, a pesar
de su larga historia nuestra comprension del fenomeno, tanto en términos de etiologia
como de tratamiento, es por desgracia todavia muy escasa (Merino, Pascual y Belloch,
1991). Entre los obstaculos que han afectado a esta relativa ausencia de progreso habria
que destacar, en primer lugar, los problemas asociados a su definicion que, aln
actualmente, continla presentando dificultades importantes. Otro de los obstaculos ha
sido, paraddjicamente, la frecuencia de aparicion de este trastorno, ya que los delirios
estan asociados con diversas y numerosas formas de psicopatologia (Oltmanns y Mabher,
1988). Esta situacion, en vez de promover un estudio profundo de esta alteracion, ha
llevado a muchos clinicos a mantener que los delirios carecen de importancia desde el
punto de vista diagnostico, ya que son fenomenos accesorios que se desarrollarian como
resultado de problemas mas fundamentales. Como Oltmanns y Maher (1988) senalan de
un modo muy ilustrativo, para estos clinicos el examen de las creencias delirantes seria
tan util como el estudio y clasificacion de la fiebre. De hecho, tradicionalmente se ha
enfatizado mas la forma que el contenido del discurso perturbado que presentan los
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pacientes psicoticos (Winters y Neale, 1983). A ello contribuyd probablemente la obra de
Bleuler (1942), pues al considerar que el trastorno formal del pensamiento (la ruptura de
asociaciones) constituia el rasgo fundamental de la esquizofrenia, encauzé las
investigaciones subsiguientes sobre este aspecto y no en los delirios propiamente dichos,
puesto que para Bleuler eran secundarios y derivaban de los sintomas fundamentales.
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1.12 Psicopatologia del lenguaje

En los ultimos anos, todo lo relacionado con el lenguaje y la psicopatologia del lenguaje ha
experimentado un gran desarrollo. Es ésta un area prioritaria de investigacién llena de
desafios y posibilidades para los diversos profesionales (médicos, psicologos, pedagogos,
logopedas, terapeutas del lenguaje, linglistas, etc.) que habitualmente colaboran en el
diagnostico, tratamiento e investigacion de los trastornos del lenguaje.

El desarrollo que sigue del tema contempla un enfoque multidisciplinar de Ila
psicopatologia del lenguaje. No obstante, segiin se ponga el énfasis en el sustrato neural o
en la conducta linglistica, en un afan de explicar tanto el lenguaje normal como sus
posibles alteraciones, podemos asumir que se adopta el llamado modelo médico o el
modelo conductual, respectivamente (Crystal, 1983). Esta division entre modelo médico y
modelo conductual, aun siendo una simplificacion excesiva, puede servir como primera
orientacion para agrupar las muchas explicaciones halladas en la literatura sobre patologia
lingliistica. Pero los modelos de la conducta lingtiistica son de hecho muchos (Bronckart,
1980; Carroll, 2006; Rieber y Vetter, 1995), ya que se han de multiplicar segiin que el
acento recaiga en la relacion de los trastornos con las estructuras neuronales, o bien en la
especificacion de los procesos o componentes lingliistico/cognitivos afectados, o en la
propia situacion de interaccion comunicativa, o también combinando sustrato neural,
componentes lingliistico/cognitivos y situacion comunicativa.

Nuestra aproximacion parte de exponer los principales trastornos del lenguaje que
afectan a las personas, para pasar a continuacion a describir las caracteristicas de diversos
cuadros psicopatologicos (retraso mental, autismo infantil, esquizofrenia, depresion,
demencia, etc.) en los cuales las alteraciones del lenguaje juegan un papel importante. La
division en produccién y comprensién del lenguaje se hara notar en el desarrollo de toda
la exposicion, habida cuenta de su utilidad clasificatoria de los diversos sindromes y de su
vinculacion etiolégica con disfunciones de los mecanismos motores (produccion) y
sensoriales (comprension). Tales mecanismos al servicio de la comunicacion (expresion-
recepcion) pueden mostrar su disfuncion a nivel central (por ejemplo, en las afasias), pero
en modo alguno se ha de olvidar que también existen trastornos con etiologia periférica.
A estas divisiones (primario-secundario, organico-funcional, central-periférico, evolutivo-
adquirido, produccidon-comprensién) hay que anadir, ademas, las de los niveles o
componentes linguisticos, referidos tanto a los sindromes neuropsicoldgicos hallados en
sujetos adultos como a los sindromes pertenecientes al nuevo y pujante campo de la
neuropsicologia infantil. Ademas, no conviene olvidar que el estudio multidisciplinar de las
alteraciones del lenguaje forma parte de una evaluacion integral de la persona (Aguilar,
2005).
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UNIDAD Il Trastorno bipolar y relacionados y
Trastornos depresivos

El trastorno bipolar y los trastornos relacionados estan, en el DSM-5, separados de los
trastornos depresivos y situados entre el capitulo dedicado al espectro de la esquizofrenia
y otros trastornos psicéticos, y el dedicado a los trastornos depresivos, en
reconocimiento de su condicion de puente entre las dos clases diagnosticas en términos
de sintomatologia, historia familiar y genética. Los diagnosticos incluidos en este capitulo
son los de trastorno bipolar |, trastorno bipolar Il, trastorno ciclotimico, trastorno bipolar
y relacionados inducidos por sustancias/medicamentos, trastorno bipolar y trastornos
relacionados debido a otra afeccion médica, otro trastorno bipolar y trastorno
relacionado especificado, y trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado.

Los criterios del trastorno bipolar | representan la conceptualizacion moderna del clasico
trastorno maniaco-depresivo o psicosis afectiva que se describio en el siglo XIX,
diferenciandose de la descripcion clasica solo en que ni la psicosis, ni la experiencia de un
episodio depresivo mayor a lo largo de la vida son requisitos. Sin embargo, la mayor parte
de los individuos cuyos sintomas reunen los criterios del episodio maniaco sindrémico
completo también experimenta episodios depresivos mayores durante el curso de sus
vidas.

El trastorno bipolar Il, que requiere la presencia a lo largo de la vida de, al menos, un
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episodio de depresion mayor y, al menos, un episodio hipomaniaco, se ha dejado de
considerar una afecciéon "mas leve" que el trastorno bipolar |, en gran parte por la
cantidad de tiempo que los individuos con esta afeccion pasan con depresion y porque la
inestabilidad del humor que experimentan se acompaha normalmente de un importante
deterioro del funcionamiento laboral y social.
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El diagnodstico de trastorno ciclotimico se realiza en los adultos que experimentan al
menos 2 afos(en nifios, un afio entero) de periodos tanto hipomaniacos como depresivos
sin llegar a cumplir nunca los criterios del episodio de mania, hipomania o depresion
mayor.

Muchas sustancias de abuso, algunas medicaciones y varias afecciones médicas se pueden
asociar a fenomenos similares a la mania. Este hecho se reconoce en los diagnodsticos de
trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamentos, y
trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra afeccion médica.

El reconocimiento de que muchos individuos, en particular ninos, y en menor medida
adolescentes experimentan fendmenos similares a cuadros bipolares que no cumplen los
criterios del trastorno bipolar |, bipolar Il o ciclotimico se refleja en la disponibilidad de la
categoria de otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado. De hecho, en la
Seccién Il se proporcionan criterios especificos para el trastorno de hipomania de corta
duracion, con la esperanza de fomentar un mayor estudio de este trastorno.

Los trastornos depresivos son el trastorno de desregulacion disruptiva del estado de
animo, el trastorno de depresidon mayor (incluye el episodio depresivo mayor), el
trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disforico premenstrual, el
trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el trastorno depresivo
debido a otra afeccion médica, otro trastorno depresivo especificado y otro trastorno
depresivo no especificado. Al contrario que en el DSM-IV, este capitulo de "Trastornos
depresivos" se ha separado del capitulo anterior "Trastorno bipolar y trastornos
relacionados”. El rasgo comin de todos estos trastornos es la presencia de un animo
triste, vacio o irritable, acompanado de cambios somaticos y cognitivos que afectan
significativamente a la capacidad funcional del individuo. Lo que los diferencia es la
duracion, la presentacion temporal o la supuesta etiologia.

Para abordar las dudas sobre la posibilidad de que el trastorno bipolar se diagnostique y
trate excesivamente en los ninos, se ha afadido un nuevo diagnéstico, el trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de animo, que se refiere a la presentacion de
irritabilidad persistente y episodios frecuentes de descontrol conductual extremo en los
ninos de hasta 12 anos de edad. Su localizacion en este capitulo refleja el hallazgo de que
los ninos con este patron sintomatico desarrollan trastornos depresivos unipolares o
trastornos de ansiedad, mas que trastornos bipolares, al pasar a la adolescencia y la edad
adulta.

El trastorno depresivo mayor representa el trastorno clasico de este grupo. Se caracteriza
por episodios determinados de al menos dos semanas de duracion (aunque la mayoria de
los episodios duran bastante mas) que implican cambios claros en el afecto, la cognicion y
las funciones neurovegetativas, y remisiones interepisddicas. Se puede realizar un
diagnostico basado en un solo episodio, aunque en la mayoria de los casos el trastorno
suele ser recurrente. Se debe considerar especialmente la diferencia entre la tristeza
normal y la tristeza del episodio depresivo mayor. El duelo suele conllevar un gran
sufrimiento, pero no induce normalmente un episodio depresivo mayor. Cuando ocurren
a la vez, los sintomas depresivos y el deterioro funcional tienden a ser mas graves y el
pronostico es peor que el del duelo que no se acompana de trastorno depresivo mayor.
La depresion relacionada con el duelo tiende a ocurrir en las personas vulnerables a los
trastornos depresivos y se puede facilitar la recuperacién mediante el tratamiento
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antidepresivo. Se puede diagnosticar una forma mas crénica de depresion, el trastorno
depresivo persistente (distimia), cuando las alteraciones del estado de animo duran al
menos dos anos en los adultos o un ano en los nifios. Este diagndstico, nuevo en el DSM-
5, incluye las categorias del DSM-IV de depresion mayor cronica y de distimia. Tras una
revision a fondo de los datos cientificos disponibles, se ha trasladado el trastorno
disforico premenstrual de un apéndice del DSM-IV ("Conjunto de criterios y de ejes
para un estudio posterior") a la Seccion Il
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del DSM-5. Casi 20 anos de investigacion sobre esta afeccidn han confirmado una forma
de trastorno depresivo que responde al tratamiento, que comienza poco después de la
ovulacion y que remite pocos dias después de la menstruacion, y que tiene un impacto
funcional importante.

Con los fendmenos depresivos se pueden asociar un gran numero de sustancias de abuso,
algunos medicamentos de prescripcion médica y varias afecciones médicas. Este hecho se
reconoce en el diagnostico del trastorno depresivo debido a otra afeccion médica.

2.1 Trastorno bipolar |

Para un diagnéstico de trastorno bipolar | es necesario que se cumplan los criterios
siguientes para un episodio maniaco. Antes o después del episodio maniaco pueden haber
existido episodios hipomaniacos o episodios de depresién mayor.

El rasgo esencial de un episodio maniaco es un periodo bien definido de estado de animo
anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal o
persistente de la actividad o la energia que esta presente la mayor parte del dia, casi cada
dia, durante un periodo de al menos | semana (o de cualquier duracién si se requiere
hospitalizacion), acompanado de al menos tres sintomas adicionales del Criterio B. Si el
estado de animo es irritable mas que elevado o expansivo, deben presentarse al menos
cuatro sintomas del Criterio B.

El estado de animo en un episodio maniaco se suele describir como euférico,
excesivamente alegre, alto o "sintiéndose por encima del mundo". En algunos casos, el
estado de animo es de tal manera contagioso que se reconoce facilmente como excesivo
y puede caracterizarse por un entusiasmo ilimitado y cadtico en las relaciones
interpersonales, sexuales u ocupacionales. Por ejemplo, el individuo puede comenzar de
modo espontaneo largas conversaciones en publico con extrafos. Con frecuencia, el
estado de animo predominante es mas irritable que elevado, sobre todo cuando se niegan
los deseos del individuo o si éste ha estado consumiendo sustancias. Pueden aparecer
cambios rapidos en el estado de animo durante breves periodos de tiempo, lo que recibe
el nombre de labilidad (p. €j., la alternancia entre euforia, disforia e irritabilidad). En los
nifos, la alegria, la tonteria y la "boberia" son normales en el contexto de circunstancias
especiales; sin embargo, si estos sintomas son recurrentes, inapropiados para el contexto
y van mas alla de lo esperado para el nivel de desarrollo del nifo, deben cumplir el
Criterio A. La certeza diagndstica aumenta si la alegria no es normal para el nifio (p. €,
diferente de la habitual) y el cambio del estado de animo ocurre al mismo tiempo que los
sintomas que cumplen el Criterio B de mania; sin embargo, el cambio del estado de
animo debe acompanarse de un aumento persistente en los niveles de actividad o energia
que sea evidente para aquellos que conocen bien al nino.

Durante el episodio maniaco, el individuo puede implicarse en muchos proyectos nuevos
y solapados. Los proyectos se inician habitualmente con poco conocimiento sobre la
materia y parece que no hay nada que esté fuera del alcance del individuo. Los niveles
elevados de actividadse pueden presentar a horas intempestivas del dia.

Normalmente se encuentra una autoestima elevada que va desde la autoconfianza carente
de critica hasta una marcada grandiosidad que puede alcanzar dimensiones delirantes
(Criterio Bl). A pesar de no tener un talento especial o experiencia, el individuo se
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embarca en tareas complicadas, como escribir una novela o buscar publicidad para un
invento inutil. Los delirios de grandeza (p. ej., sobre una relacién especial con alguien
famoso) son frecuentes. Los ninos sobrestiman normalmente sus habilidades y estan
convencidos, por ejemplo, de que son los mejores en un deporte o los mas listos de la
clase; sin embargo, el criterio de grandiosidad se deberia considerar satisfecho cuando
ese convencimiento sigue presente a pesar de existir
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pruebas claras de lo contrario o si el niho intenta una hazaha que es claramente
peligrosa y, loque es mas importante, si ésta representa un cambio en la conducta habitual
del niho.

Uno de los rasgos mas frecuentes es una menor necesidad de sueno (Criterio 132) que es
distinta del insomnio, en el que el individuo quiere dormir o siente la necesidad de dormir
pero no puede. El individuo duerme poco, si es que duerme, o se despierta varias horas
antes de lo habitual, sintiéndose descansado y lleno de energia. Cuando la alteracion del
sueno es grave, el individuo puede estar varios dias sin dormir y, sin embargo, no sentirse
cansado. A menudo una menor necesidad de sueno avisa del comienzo de un episodio
maniaco.

El lenguaje puede ser rapido, con apremio, chillon y dificil de interrumpir (Criterio B3).
Los individuos pueden hablar continuamente y sin consideracion hacia los deseos de
hablar de los demas y habitualmente lo hacen de forma intrusiva o sin preocupacién por
las repercusiones de lo que ha dicho. El discurso se caracteriza, a veces, por chistes,
juegos de palabras, irrelevancias divertidas y teatralidad, con manierismos dramaticos,
cantos y gestos excesivos. La voz alta y el impacto de lo que se dice con frecuencia son
mas importantes que lo que se dice. Si el estado de animo es mas irritable que expansivo,
el discurso puede caracterizarse por quejas, comentarios hostiles o ataques de ira, sobre
todo si se intenta interrumpir al individuo. Tanto los sintomas del Criterio A como los del
Criterio B pueden acompanarse de sintomas del polo opuesto (p. €j., depresivo) (véase el
especificador "con rasgos mixtos", pags. 149-150).

Los pensamientos del individuo van a menudo mas rapido de lo que puede expresar
verbalmente (Criterio 134). Con frecuencia hay fuga de ideas, que se evidencia por un
flujo del discurso casi continuo y acelerado que repentinamente se desplaza de un tema a
otro. Cuando la fuga de ideas es grave, el discurso se vuelve desorganizado, incoherente
y, en particular, estresante para el individuo. A veces se experimenta que existe tal
acumulacion de pensamientos que es dificil expresarlos. La distraibilidad (Criterio B5) se
evidencia por incapacidad para ignorar los estimulos ambientales externos (p. ej., la
vestimenta del entrevistador, los ruidos o conversaciones de fondo, el mobiliario de la
estancia), lo que impide a menudo que los sujetos con mania puedan mantener una
conversacion racional o atender a instrucciones.

El aumento de la actividad con fines concretos suele consistir en una excesiva planificacion
y participacion en multiples actividades, incluidas las actividades sexuales, ocupacionales,
politicas y religiosas. Se produce un aumento del impulso sexual, de las fantasias y de las
conductas sexuales.Los individuos con episodio maniaco presentan una mayor sociabilidad
(p. €j., recuperan antiguos conocidos o llaman o contactan con amigos o incluso con
extranos), sin importarles la naturaleza intrusiva, dominante y exigente de las relaciones.
A menudo presentan agitacion psicomotriz o inquietud (p. ej., actividad sin objetivo) al
mantener multiples conversaciones a la vez. Algunos individuos escriben demasiadas
cartas o correos electrénicos, mensajes de texto, etc., a amigos, personajes publicos o
medios de comunicacion sobre muchos asuntos diferentes.

El criterio de aumento de la actividad puede ser dificil de reconocer en los nifos; sin
embargo, un nifo que realiza muchas actividades a la vez, que comienza a idear planes
elaborados y poco realistas sobre proyectos, y que desarrolla preocupaciones sexuales
previamente ausentes e inadecuadas para su desarrollo (que no sean explicables por el
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abuso sexual o por la exposicion a material de contenido sexual explicito) cumpliria el
Criterio B sobre la base del juicio clinico. Es imprescindible determinar si la conducta
supone un cambio respecto de la conducta habitual del nifo, si ocurre la mayor parte del
dia, casi todos los dias, para cumplir el requisito temporal, y si ocurre al mismo tiempo
que otros sintomas de mania.

El humor expansivo, el exceso de optimismo, la grandiosidad y la falta de juicio a menudo
llevan a realizar actividades imprudentes, como gastos excesivos, el regalo de las
posesiones, la
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conduccion temeraria, inversiones insensatas en negocios y una promiscuidad sexual que
es inusual para el individuo, aunque estas actividades probablemente tengan repercusiones
catastroéficas (Criterio B7). El individuo puede comprar muchas cosas innecesarias sin
tener dinero para pagarlas y, en algunos casos, las regala. La conducta sexual puede
conllevar infidelidades o encuentros indiscriminados con extrafios, a menudo sin
considerar el riesgo de contraer enfermedades de transmision sexual o sin tener en
cuenta las consecuencias interpersonales.

El episodio maniaco puede suponer una marcada alteracién del funcionamiento social u
ocupacional o requerir hospitalizacion para prevenir que el individuo se haga dano a si
mismo o a los demas (p. ej., pérdidas financieras, actividades ilegales, pérdida del empleo,
conducta autolitica). Por definicion, la presencia de rasgos psicoticos durante un episodio
maniaco también cumple el Criterio C.

Los sintomas maniacos o los sindromes que son atribuibles a los efectos fisiologicos de
una droga de abuso (p. €j., en el contexto de una intoxicacién por cocaina o por
anfetaminas), a los efectos secundarios de medicaciones o tratamientos (p. €j., esteroides,
L-dopa, antidepresivos, estimulantes), o a otras afecciones médicas no cuentan para el
diagnostico de trastorno bipolar. Sin embargo, un episodio de sindrome maniaco
completo que se presenta durante un tratamiento (p. ej., con medicaciones, terapia
electroconvulsiva, terapia luminica), o el consumo de drogas, y que persiste mas alla de
los efectos fisiologicos del agente inductor (p. €j., después de que se elimine totalmente la
medicacion del organismo del individuo o cuando se hayan disipado completamente los
efectos de la terapia electroconvulsiva) es suficiente evidencia para el diagnostico de
episodio maniaco (Criterio D). Hay que tener cuidado, ya que uno o dos sintomas (en
particular el aumento de la irritabilidad, la crispacion o la agitacion tras el uso de
antidepresivos) no son suficientes para el diagnostico de un episodio maniaco o
hipomaniaco, ni necesariamente indican que exista susceptibilidad para el trastorno
bipolar. Es necesario reunir los criterios del episodio maniaco para hacer el diagnostico
de trastorno bipolar |, pero no se requiere tener episodios hipomaniacos o depresivos.
Sin embargo, pueden preceder o seguir a un episodio maniaco. La descripcion completa
de las caracteristicas diagnosticas del episodio hipomaniaco puede encontrarse en el texto
del trastorno bipolar Il, y las caracteristicas del episodio depresivo mayor se describen
dentro del texto del trastorno depresivo mayor.

2.2 Trastorno bipolar I. Episodio maniaco,
hipomaniaco y depresivo Episodio maniaco

Criterios diagnésticos

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,
expansivo oirritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia, que
dura como minimo una semana y esta presente la mayor parte del dia, casi todos los dias
(o cualquier duracion si se necesita hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia o la
actividad, existen tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo
es solo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del
comportamiento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.
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2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado después de solo
tres horas de sueno).
3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.
5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a

estimulosexternos poco importantes o irrelevantes), seglin se informa o se
observa.
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6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) oagitacion psicomotora (es decir, actividad sin ningun proposito no dirigida a

un objetivo).

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un

deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar
hospitalizacion con el fin deevitar el dano a si mismo o a otros, o porque existen
caracteristicas psicoticas.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. e€j., una
droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica. Nota: Un episodio
maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacion,
terapia electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindrémico mas alla del
efecto fisiologico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio maniaco y, en
consecuencia, un diagnéstico de trastorno bipolar 1.

Nota: Los Criterios A—D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos un
episodiomaniaco a lo largo de la vida para el diagnostico de trastorno bipolar I.

Episodio hipomaniaco
Criterios diagnosticos

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,
expansivo oirritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia, que
dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte del dia, casi
todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia y
actividad, hanpersistido tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de
animo es solo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y
han estado presentes en un gradosignificativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después de solo
tres horas de sueno).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.
5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a

estimulosexternos poco importantes o irrelevantes), seglin se informa o se

observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) oagitacion psicomotora.

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. e]., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es
caracteristico delindividuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son observables
por partede otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas
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psicoticas, elepisodio es, por definicion, maniaco.

E El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento, otro tratamiento). Nota: Un episodio hipomaniaco completo
que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. €j., medicacion, terapia
electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindromico mas alla del efecto
fisiologico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio hipomaniaco. Sin
embargo, se recomienda precaucién porque uno o dos
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sintomas (particularmente el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion después
del usode antidepresivos) no se consideran suficientes para el diagndstico de un episodio
hipomaniaco, ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

Nota: Los criterios A-F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios
hipomaniacos son frecuentes en el trastorno bipolar |, pero no son necesarios para el
diagnostico de trastorno bipolar I.

Episodio de depresion mayor
Criterios diagnosticos

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos
uno de los sintomases (|) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de
placer.
Nota: No incluye sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afeccion médica
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio o sin
esperanza) o dela observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso). (Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)
2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva ode la observacion).
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacién de mas del 5 % del peso corporal en un mes), o disminucién o
aumento del apetito casi todoslos dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso
en el aumento del peso esperado.)
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros, nosimplemente la sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.
7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede serdelirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o
culpa por estar enfermo).
8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar
decisiones, casitodos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacion
por parte de otras personas).
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarloa cabo.
B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otrasareas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccion médica

2.3 Trastorno bipolar Il

El trastorno bipolar Il se caracteriza por un curso clinico con episodios afectivos
recurrentes consistentes en uno o mas episodios de depresion mayor (Criterios A—C en
"Episodio de depresion mayor") y, al menos, un episodio hipomaniaco (Criterios A—F en
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"Episodio hipomaniaco"). El episodio depresivo mayor debe durar al menos 2 semanas y el
episodio hipomaniaco debe durar al menos 4 dias para que se cumplan los criterios
diagnosticos. Durante el episodio afectivo, los sintomas requeridos para el diagnostico
deben estar presentes la mayor parte del dia, casi todos los dias, y deben suponer un
cambio apreciable del funcionamiento y la
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conducta habituales del sujeto. La presencia de un episodio maniaco durante el curso de
la enfermedad descarta el diagnostico de trastorno bipolar Il (Criterio B en "Trastorno
bipolar II"). Los episodios de trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos,
de trastorno bipolar inducido por sustancias/medicamentos y trastornos relacionados
(que suponen los efectos fisiologicos de una medicacion, de otro tratamiento somatico
para la depresion, de una droga de abuso o de la exposicion a téxicos), de trastorno
depresivo y trastornos relacionados debidos a otra afeccion médica, o de trastorno
bipolar o trastornos relacionados debidos a otra afeccion médica no cuentan para el
diagnostico de trastorno bipolar Il a menos que persistan mas alld de los efectos
fisiologicos del tratamiento o la sustancia y si se cumple el criterio de duracion del
episodio. Ademas, los episodios no pueden explicarse mejor mediante el diagnostico de
trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos al diagnostico de esquizofrenia, de
trastorno esquizofreniforme, de trastorno delirante o de otros trastornos especificados o
sin especificar del espectro de la esquizofrenia u otros trastornos psicéticos (Criterio C
en "Trastorno bipolar II"). Los episodios depresivos o las fluctuaciones hipomaniacas
deben causar un malestar clinicamente significativo o una alteracion del rendimiento
social, laboral o en otras areas (Criterio D en "Trastorno bipolar II"); sin embargo, este
requisito no se tiene que cumplir para los episodios hipomaniacos. Un episodio
hipomaniaco que causara una alteracion significativa reuniria probablemente mas
condiciones para el diagnostico de episodio maniaco y, por tanto, para el diagndstico de
trastorno bipolar |. Los episodios depresivos mayores recurrentes son mas frecuentes y
mas prolongados que los que aparecen en el trastorno bipolar I. Los pacientes con
trastorno bipolar Il normalmente acuden al facultativo durante un episodio depresivo
mayor y es poco probable que se quejen inicialmente de sintomas de hipomania.
Normalmente, los episodios hipomaniacos no causan por si mismos disfuncion. En
cambio, la disfuncion es consecuencia de los episodios depresivos mayores o de un
patron persistente de cambios impredecibles y fluctuantes del estado de animo y de un
patron de relaciones interpersonales o laborales poco fiables.

Los pacientes con trastorno bipolar || puede que no vean los episodios hipomaniacos
como patoldgicos o desfavorables, aunque el comportamiento erratico del individuo
pueda molestar aotras personas.

Con frecuencia es util la informacién clinica que aportan otros informantes, como amigos
cercanos o familiares, para establecer el diagndstico de trastorno bipolar Il.

No deberia confundirse el episodio hipomaniaco con los dias de eutimia con recuperacion
de la energia o la actividad que pueden seguir a la remision de un episodio depresivo
mayor. A pesar de las diferencias sustanciales de duracion y gravedad entre un episodio
maniaco y uno hipomaniaco, el trastorno bipolar Il no es una forma leve de trastorno
bipolar I. En comparacion con los pacientes con trastorno bipolar |, los pacientes con
trastorno bipolar Il presentan mayor cronicidad y pasan, de promedio, mas tiempo en la
fase depresiva de su enfermedad, lo que puede resultar grave y discapacitante. En las
personas con trastorno bipolar Il, sobre todo en las mujeres, son frecuentes los sintomas
depresivos que aparecen durante los episodios hipomaniacos y los sintomas hipomaniacos
que se presentan durante los episodios depresivos, concretamente la hipomania con
rasgos mixtos. Los pacientes que presentan hipomania con rasgos mixtos puede que no
reconozcan sus sintomas como de hipomania. En vez de ello, los experimentan como una
depresion con aumento de energia o irritabilidad
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2.4 Trastorno bipolar Il. Episodio hipomaniaco y
depresivo Episodio hipomaniaco

Criterios diagnoésticos
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A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,
expansivo oirritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia, que
dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte del dia, casi
todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracién del estado de animo y aumento de la energia y la
actividad, han persistido tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de
animo es solo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y
han estado presentes enun grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después de sélo
tres horas de sueno).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.
5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a
estimulosexternos poco importantes o irrelevantes), seglin se informa o se

observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) oagitacion psicomotora.

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. e]., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es
caracteristico delindividuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son observables
por partede otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral o necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas
psicoticas, elepisodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento u otro tratamiento). Nota: Un episodio hipomaniaco completo
que aparece duranteel tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia
electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindromico mas alla del efecto
fisiologico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio hipomaniaco. Sin
embargo, se recomienda precaucién porque uno o dossintomas (particularmente el
aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion después del uso de antidepresivos) no
se consideran suficientes para el diagnostico de un episodio hipomaniaco, ni indican
necesariamente una diatesis bipolar.

Episodio de depresion mayor
Criterios diagnosticos

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos
uno de los sintomases (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de
placer.
Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a una afeccion médica.
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio o sin
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esperanza) o dela observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso). (Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)
2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva ode la observacion).
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3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacion demas de un 5 % del peso corporal en un mes), o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifos, considerar el fracaso
para el aumento del peso esperado.)
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros, nosimplemente la sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede serdelirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche
o culpa por estarenfermo).
8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar
decisiones, casitodos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacion
por parte de otras personas).
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarloa cabo.
B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otrasareas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

2.5 Trastorno ciclotimico

El rasgo principal del trastorno ciclotimico es una alteracién cronica y fluctuante del
estado de animo que conlleva numerosos periodos de sintomas hipomaniacos y periodos
de sintomas depresivos que son distintos entre si. Los sintomas hipomaniacos son
insuficientes en numero, gravedad, generalizacion o duracién para cumplir los criterios de
un episodio hipomaniaco, y los sintomas depresivos son insuficientes en numero,
gravedad, generalizacion o duracién para cumplir los criterios de un episodio depresivo
mayor. Durante los dos primeros anos (un aho en el caso de los ninos o los
adolescentes), los sintomas deben ser persistentes (presentes la mayor parte de los dias),
y ningin intervalo libre de sintomas debe durar mas de dos meses. Se realiza el
diagnodstico de trastorno ciclotimico soélo si no se cumplen los criterios de episodio
depresivo mayor, maniaco o hipomaniaco. Si un paciente con trastorno ciclotimico
presenta posteriormente (p. €j., tras los dos primeros anos en los adultos o un ano en los
ninos y los adolescentes) un episodio depresivo mayor, maniaco o hipomaniaco, se cambia
el diagnostico por el de trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | u otro trastorno
bipolar especificado o sin especificar y trastornos relacionados (subclasificado como
episodio hipomaniaco sin episodio depresivo mayor anterior), respectivamente, y se
descarta el diagnostico de trastorno ciclotimico.

No se debe diagnosticar el trastorno ciclotimico si el patron de los cambios de humor se
explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro trastorno del espectro de la
esquizofrenia especificado o sin especificar o por otros trastornos psicoticos, en cuyo
caso los sintomas afectivos se considerarian rasgos asociados al trastorno psicotico.
Ademas, no se deberia poder atribuir la alteracion del estado de animo a los efectos
fisiologicos de una sustancia (p. ej., una droga de abuso, una medicacion) ni a otra afeccion
médica (p. ej., hipertiroidismo). Aunque algunos pacientes puedan tener una funcionalidad
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preservada durante algunos periodos de hipomania, deberia haber, a lo largo del curso del
trastorno, una alteracion o afectacion clinicamente significativa en lo social, lo laboral o en
otras areas importantes del funcionamiento como resultado de la alteracion del estado de
animo. El deterioro se desarrolla como resultado de los periodos prolongados de
cambios de

86

ups



humor ciclicos y a menudo impredecibles (p. €j., se le considera al sujeto temperamental,
de caracter variable, impredecible, incoherente o poco fiable).

Criterios diagnosticos

A. Durante dos afos como minimo (al menos un afo en nifos y adolescentes) han
existido numerosos periodos con sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios
para un episodio hipomaniaco, y numerosos periodos con sintomas depresivos que no
cumplen los criterios para un episodio de depresion mayor.

B. Durante el periodo de dos ahos citado anteriormente (un ano en ninos Yy
adolescentes), los periodos hipomaniacos y depresivos han estado presentes al menos la
mitad del tiempo y el individuo no ha presentado sintomas durante mas de dos meses
seguidos. C. Nunca se han cumplido los criterios para un episodio de depresion mayor,
maniaco o hipomaniaco.

D. Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno de ideas delirantes, u otro
trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos especificados o no
especificados.

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

2.6 Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo

El rasgo central del trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo es una
irritabilidad cronica, grave y persistente. Esta irritabilidad grave tiene dos manifestaciones
clinicas relevantes, y la primera son los accesos de colera frecuentes. Estos accesos
ocurren tipicamente en respuesta a la frustracion y pueden ser verbales o conductuales
(lo ultimo en forma de agresividad contra objetos, uno mismo y otras personas). Deben
ocurrir frecuentemente (p. ej., como promedio, tres o mas veces a la semana) en al
menos un ano y en al menos dos ambientes, como en casa y en el colegio, y deben ser
inapropiados para el grado de desarrollo. La segunda manifestacion de irritabilidad grave
consiste en un estado de animo persistentemente irritable o de enfado croénico entre los
graves accesos de colera. Este estado de animo irritable o enfadado deber ser
caracteristico del nifo, debe estar presente la mayor parte del dia, casi a diario, y debe
ser apreciable por otras personas del entorno del nino.

Se debe distinguir cuidadosamente la presentacion clinica del trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de animo de las presentaciones de otras afecciones relacionadas, en
particular el trastorno bipolar pediatrico. De hecho, el trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de animo se anadi6 al DSM-5 para abordar las grandes dudas sobre
la inapropiada clasificacion y tratamiento de los nifios que presentan irritabilidad crénica
persistente frente a los nihos que presentan un trastorno bipolar clasico (p. e€j.,
episodico). En los ninos, algunos investigadores consideran la irritabilidad grave no
episddica como una caracteristica del trastorno bipolar, aunque tanto el DSM-IV como el
DSM-5 exigen, para reunir las condiciones para el diagnostico de trastorno bipolar |, que
tanto los nifos como los adultos presenten episodios delimitados de mania o hipomania.
Durante las ultimas décadas del siglo XX, esta discusion entre los investigadores, de que
la irritabilidad grave y no episodica es una manifestacion de mania pediatrica, coincidié con
un aumento significativo de las tasas con que los clinicos diagnosticaban el trastorno
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bipolar a sus pacientes pediatricos. Este aumento abrupto en las tasas de diagnostico
parece atribuirse a que los clinicos combinaban al menos dos presentaciones clinicas en
una sola categoria. Es decir, que se habian etiquetado como trastorno bipolar en los ninos
tanto las presentaciones clasicas episodicas de mania como las presentaciones no
episodicas de irritabilidad grave. En el DSM-5, el término trastorno bipolar se reserva
explicitamente para las presentaciones episddicas de los sintomas bipolares. El DSM-IV no
tenia ningun diagnostico
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pensado para diagnosticar a los jovenes cuyos sintomas distintivos consistian en una
irritabilidad muy marcada y no episodica, mientras que el DSM-5, con la inclusion del
trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo, ha aportado una categoria
diferente para tales presentaciones.

Criterios diagnosticos

A. Accesos de colera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente (p. ej., rabietas
verbales) y/o con el comportamiento (p. ej., agresion fisica a personas o propiedades)
cuya intensidad o duracién son desproporcionadas a la situacion o provocacion.

B. Los accesos de colera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de colera se producen, en término medio, tres o mas veces por semana.

D. El estado de animo entre los accesos de célera es persistentemente irritable o irascible
la mayor parte del dia, casi todos los dias, y es observable por parte de otras personas (p.
€j., padres, maestros, companeros).

E. Los Criterios A-D han estado presentes durante 12 o mas meses. En todo este tiempo,
el individuo no ha tenido un periodo que durara tres o mas meses consecutivos sin todos
los sintomas de los Criterios A-D. F. Los Criterios A y D estan presentes al menos en
dos de tres contextos (es decir, en casa, en la escuela, con los compaheros) y son graves
al menos en uno de ellos.

G. El primer diagnostico no se debe hacer antes de los 6 anos o después de los |8 anos.

H. Por la historia o la observacion, los Criterios A-E comienzan antes de los 10 anos.

I. Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante el cual se hayan
cumplido todos los criterios sintomaticos, excepto la duracion, para un episodio maniaco
o hipomaniaco. Nota: La elevacion del estado de animo apropiada al desarrollo, como
sucede en el contexto de unacontecimiento muy positivo o a la espera del mismo, no
se ha de considerar un sintoma demania o hipomania.

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de
trastorno de depresion mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej.,
trastorno del espectro autista, trastorno por estrés postraumatico, trastorno por
ansiedad de separacion, trastornodepresivo persistente [distimia]).

Nota: Este diagndstico no puede coexistir con el trastorno negativista desafiante, el
trastorno explosivo intermitente o el trastorno bipolar, aunque puede coexistir con
otros, como el trastorno de depresion mayor, el trastorno de déficit de
atencion/hiperactividad, el trastorno de conducta y los trastornos por consumo de
sustancias. En individuos cuyos sintomas cumplen los criterios para el trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de animo y el trastorno negativista desafiante,
solamente se debe hacer el diagnodstico de trastorno de desregulacion disruptiva del
estado de animo. Si un individuo no ha tenido nunca un episodio maniaco o hipomaniaco,
no se debe hacer el diagnostico de trastorno de desregulacion disruptiva del estado de
animo.

K. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccibnmédica o neuroldgica.

2.7 Trastorno de depresion mayor

Los sintomas de los criterios diagndsticos del trastorno depresivo mayor deberian
aparecer casi cada dia para poderlos considerar, con la excepcion del cambio de peso y la
ideacion suicida. Deberia haber animo deprimido la mayor parte del dia, ademas de casi
cada dia. A menudo los sintomas de presentacion son el insomnio y la fatiga, y el
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trastorno se infradiagnostica si no se reconocen los otros sintomas depresivos
acompanantes. Al principio, el paciente quiza niegue que esta triste, pero la tristeza se
podria reconocer a través de la entrevista o deducir de la expresion facial o la conducta.
En los pacientes que se centran en una queja somatica, los clinicos deberian determinar si
el malestar de esa queja se asocia a sintomas depresivos especificos. Aparecen
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fatiga y alteracion del suefo en una alta proporcion de casos, y las alteraciones
psicomotoras son mucho menos frecuentes, pero son indicativas de una mayor gravedad
global, al igual que la presencia de una culpa delirante o casi delirante.

El rasgo principal del episodio depresivo mayor es un periodo de tiempo de al menos dos
semanas durante el cual existe animo depresivo o pérdida del interés o del placer en casi
todas las actividades. En los ninos y los adolescentes, el animo suele ser irritable mas que
triste. El paciente debe experimentar ademas al menos cuatro sintomas adicionales de una
lista que incluye cambios en el apetito o el peso y en la actividad psicomotora, energia
disminuida, sentimientos de inutilidad o de culpa, dificultades para pensar, para
concentrarse o para tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion
suicida, o planes o intentos de suicidio. Para que un sintoma cuente como parte de un
trastorno depresivo mayor ha de ser nuevo o debe haber empeorado claramente en
comparacion con el estado de la persona antes del episodio. Los sintomas deben persistir
la mayor parte del dia, casi a diario, durante al menos dos semanas consecutivas. El
episodio debe acompaharse de un malestar clinicamente significativo o de una alteracion
del funcionamiento social, ocupacional o de otras areas importantes. En algunos pacientes
con episodios leves, el funcionamiento puede parecer normal, pero requiere un esfuerzo
notablemente elevado.

El animo en el episodio depresivo mayor lo describe a menudo la persona como
deprimido, triste, desesperanzado, desanimado o "por los suelos". En algunos casos se
puede negar inicialmente la tristeza, pero ésta se puede reconocer posteriormente a
través de la entrevista (p. €j., al sehalar que parece que el sujeto esta a punto de llorar).
En algunos pacientes que se quejan de sentirse "sosos", sin sentimientos, o que se sienten
ansiosos se podria deducir la presencia de un animo deprimido a partir de la expresion
facial del paciente y de su conducta. Algunos pacientes enfatizan las quejas somaticas (p.
ej., dolores y sufrimientos corporales) en lugar de manifestar sentimientos de tristeza.
Muchos pacientes refieren o presentan un aumento de la irritabilidad (p. ej., ira
persistente, tendencia a responder a los acontecimientos con accesos de ira o
culpabilizando a los otros, o un exagerado sentido de la frustracién por acontecimientos
menores). En los nifios y los adolescentes aparece un animo irritable o malhumorado mas
que un animo triste o abatido. Esta forma de presentacion deberia diferenciarse de los
patrones de irritabilidad ante la frustracion.

Casi siempre se produce una pérdida del interés o del placer, al menos en algin grado.
Los pacientes pueden referir que se sienten menos interesados por los hobbies, "que no
les importan”, o que no sienten placer en las actividades que antes consideraban
placenteras. Los familiares notan a menudo un mayor aislamiento social o el abandono de
los pasatiempos con los que disfrutaban (p. ej., el que habia sido un avido jugador de golf
deja de jugar, o un nifo que solia disfrutar del futbol se excusa para no practicarlo). En
algunos pacientes, en comparacion con los niveles previos, existe una reduccién
significativa del interés o del deseo sexual.

La alteracién del apetito puede producirse en forma de disminucién o de aumento.
Algunos pacientes deprimidos refieren que tienen que forzarse para comer. Otros pueden
comer mas y pueden tener ansia por determinadas comidas (p. €j., dulces u otros hidratos
de carbono). Cuando los cambios del apetito son graves (en cualquier direccién), hay un
pérdida o ganancia significativa de peso, y en los nifos no se alcanza la ganancia ponderal
esperada.
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Las alteraciones del sueno se pueden presentar en forma de dificultad para dormir o de
suefo excesivo. Cuando existe insomnio, normalmente se presenta como un insomnio
medio (p. €], el paciente se despierta a lo largo de la noche y tiene dificultades para
volverse a dormir). También puede existir insomnio precoz (p. ej., dificultad para
quedarse dormido). Los pacientes que presentan un exceso de sueno (hipersomnia)
pueden presentar periodos de sueno prolongado
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durante la noche o un aumento del sueio durante el dia. A veces, el motivo que lleva al
paciente a buscar tratamiento son las alteraciones del sueno.

Los cambios psicomotores incluyen la agitacion (p. ej., la incapacidad para sentarse y estar
quieto, caminar de un lado a otro, retorcerse las manos, o tocarse o frotarse la piel, la
ropa u otros objetos) y la lentificacion (p. ej., discurso, pensamiento y movimientos
corporales ralentizados, aumento de las pausas antes de contestar, disminucion del
volumen, la inflexion, la cantidad o la variedad del contenido del discurso, o mutismo). La
agitacion y el retardo psicomotor deben ser lo suficientemente graves como para ser
observables por otras personas y no deberian representar Unicamente sensaciones
subjetivas.

Son frecuentes la disminucion de la energia, el cansancio y la fatiga. Una persona puede
referir una fatiga mantenida sin haber realizado ningun esfuerzo fisico. Incluso las tareas
mas pequenas parecen requerir un esfuerzo considerable. Es posible que se reduzca la
eficiencia con la que se realizan las tareas. Por ejemplo, un paciente puede quejarse de
que lavarse y vestirse por las mananas resulta extenuante y requiere el doble de tiempo
de lo habitual.

El sentimiento de inutilidad o de culpa que se presenta en el episodio depresivo mayor
puede incluir evaluaciones negativas, fuera de la realidad, de la propia valia,
preocupaciones de culpa y rumiaciones sobre pequenos errores del pasado. Estos
pacientes a menudo malinterpretan los acontecimientos diarios neutros o triviales como
si probasen los propios defectos personales y tienen un exagerado sentido de la
responsabilidad hacia los acontecimientos inapropiados. La sensacion de inutilidad o de
culpa puede alcanzar proporciones delirantes (p. €j., el paciente esta convencido de que es
personalmente responsable de la pobreza en el mundo). Es muy frecuente que el paciente
se culpe a si mismo de estar enfermo y de fracasar en sus responsabilidades laborales o
interpersonales como consecuencia de la depresion, pero esta actitud, a menos que sea
delirante, no se considera suficiente para cumplir este criterio.

Muchos pacientes refieren incapacidad para pensar, concentrarse o tomar pequenas
decisiones. Pueden parecer facilmente distraibles o se quejan de problemas de memoria.
Aquellos pacientes involucrados en actividades con una gran demanda cognitiva son a
menudo incapaces de llevarlas a cabo. En los ninos, un descenso abrupto de las notas
puede reflejar poca concentracion. En los pacientes ancianos, las dificultades de memoria
pueden ser la queja principal y pueden confundirse con los signos precoces de una
demencia ("pseudodemencia”). Cuando el episodio depresivo se trata con éxito, los
problemas de memoria a menudo desaparecen por completo. Sin embargo, en algunos
pacientes, especialmente en los ancianos, un episodio depresivo mayor puede ser a veces
la presentacion inicial de una demencia irreversible.

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacién suicida o los intentos de suicidio.
Estos pueden incluir desde un deseo pasivo de no despertarse por la mafiana o la creencia
de que los demas estarian mejor si el sujeto estuviese muerto, hasta albergar
pensamientos transitorios perorecurrentes de cometer suicidio o tener un plan especifico
de suicidio.

Los pacientes con mayor riesgo de suicidio pueden haber puesto sus asuntos en orden (p.
ej., testamento actualizado, deudas pagadas), haber adquirido los materiales necesarios (p.
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€j., una cuerda o una pistola) y haber elegido un lugar y una fecha para consumar el
suicidio. Las motivaciones del suicidio pueden ser el deseo de rendirse a la vista de
obstaculos que se perciben como insuperables, un intenso deseo de terminar con lo que
se percibe como un estado de dolor emocional interminable y terriblemente doloroso, la
incapacidad de imaginar ningun disfrute en lavida o el deseo de no ser una carga para los
demas. La resolucion de tales pensamientos puede servir mejor que la negacion de dichos
planes para medir si disminuye el riesgo de suicidio.
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La evaluacién de los sintomas de un episodio depresivo mayor es especialmente dificil
cuando ocurren en un paciente que, ademas, tiene una afeccion médica general (p. €j.,
cancer, infarto cerebral, infarto de miocardio, diabetes, embarazo). Algunos de los signos
y sintomas de los criterios del episodio depresivo mayor son idénticos a los de esas
afecciones médicas generales (p.ej., la pérdida de peso en la diabetes sin tratar, la fatiga en
el cancer, la hipersomnia al comienzo del embarazo, el insomnio en el embarazo avanzado
o en el posparto). Tales sintomas cuentan para el diagnostico del episodio depresivo
mayor, excepto cuando son clara y totalmente atribuibles a la afeccién médica general. En
esos casos se deberian evaluar con especial cuidado los sintomas no vegetativos de
disforia, anhedonia, culpa o inutilidad, la alteracion de la concentracion o la indecision, y
los pensamientos de suicidio. Las definiciones de episodios de depresién mayor que se
han modificado para incluir sélo esos sintomas no vegetativos parecen identificar casi los
mismos pacientes que cuando se utilizan todos los criterios.

Criterios diagnosticos

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo dedos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos
uno de los sintomas es (|) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de
placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la
observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nihos y
adolescentes, elestado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las

actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la

informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej,

modificaciéon de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o

aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los ninos, considerar el fracaso

para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de

otros, no simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser

delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar

decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la

observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.
B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.
D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
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esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno

especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
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Nota: Esta exclusién no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o
hipomaniaco soninducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de
otra afeccion médica.

2.8 Episodio depresivo persistente (distimia)

El rasgo principal del trastorno depresivo persistente (distimia) es un animo deprimido
que aparece la mayor parte del dia, durante la mayor parte de los dias, durante al menos
dos anos o almenos durante un ano en los ninos y los adolescentes. En este trastorno se
agrupan el trastorno de depresion mayor croénico y el trastorno distimico del DSM-IV. La
depresion mayor puede preceder al trastorno depresivo persistente, y los episodios de
depresion mayor pueden ocurrir durante el trastorno depresivo persistente. Los
pacientes cuyos sintomas cumplan los criterios deltrastorno depresivo mayor durante
dos anos se deberian diagnosticar de trastorno depresivo persistente ademas del
trastorno depresivo mayor. Los pacientes con trastorno depresivo persistente describen
su estado de animo como triste o con el animo "por los suelos". Durante los periodos de
animo deprimido deben presentarse al menos dos de los seis sintomas del Criterio B.
Como estos sintomas forman parte de la experiencia diaria del paciente, sobre todo en
los casos de inicio temprano (p. €j., "siempre he sido asi"), es posible que no se
mencionen a menos que se le pregunte al individuo. Durante el periodo de dos anos (de
un ano en los ninos o los adolescentes), cualquier intervalo sin sintomas dura como
maximo dos meses.

Criterios diagnosticos

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor crénico y el trastorno
distimico del| DSM-|V.
A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los
que estaausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por
parte de otras personas, durante un minimo de dos anos.
Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable y la duracion ha de ser
como minimo de un afo.
B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.
C. Durante el periodo de dos ainos (un aho en nifos y adolescentes) de la alteracion, el

individuonunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos
meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente
presentesdurante dos anos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han
cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipotiroidismo).
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H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otrasareas importantes del funcionamiento.

Nota: Como los criterios para un episodio de depresion mayor incluyen cuatro
sintomas que no estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo persistente
(distimia), un numero muy limitado de individuos tendra sintomas depresivos que han
persistido durante mas de dos anos, pero no cumpliran los criterios para el trastorno
depresivo persistente. Si en algin momento
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durante el episodio actual de la enfermedad se han cumplido todos los criterios para un
episodio de depresion mayor, se hara un diagnostico de trastorno de depresion mayor.
De no ser asi, esta justificado un diagnostico de otro trastorno depresivo especificado o de
un trastorno depresivo noespecificado

2.9 Trastorno disférico premenstrual

Las caracteristicas esenciales del trastorno disforico premenstrual son la expresion de
labilidad afectiva, disforia y sintomas de ansiedad que se repiten durante la fase
premenstrual del ciclo y que remiten alrededor del inicio de la menstruacién o poco
después.

Estos sintomas pueden acompanarse de sintomas conductuales y fisicos. Los sintomas
deben haber aparecido en la mayoria de los ciclos menstruales durante el ultimo ano y
deben afectar negativamente al funcionamiento laboral o social. La intensidad y Ila
expresividad de los sintomas acompanantes pueden estar estrechamente relacionadas con
las caracteristicas sociales y culturales de la mujer afecta, de sus perspectivas familiares y
de otros factores mas especificos, como las creencias religiosas, la tolerancia social y
aspectos relacionados con el papel de la mujer.

Tipicamente, los sintomas alcanzan su cumbre alrededor del comienzo de Ila
menstruacion. Aunque no es infrecuente que los sintomas permanezcan durante los
primeros dias de la menstruacion, la paciente debe tener un periodo libre de sintomas en
la fase folicular después de que comience el periodo menstrual. Aunque los sintomas
nucleares son los sintomas afectivos y de ansiedad, también aparecen sintomas
conductuales y somaticos. Sin embargo, la presencia de sintomas fisicos o conductuales en
ausencia de sintomas afectivos o de ansiedad no es suficiente para el diagnostico. Los
sintomas son de gravedad (pero no de duracidén) comparable a la observada en otros
trastornos mentales, como el episodio depresivo mayor o el trastorno de ansiedad
generalizada. Para confirmar el diagndstico provisional se requieren evaluaciones diarias
prospectivas de los sintomas durante al menos dos ciclos sintomaticos.

Criterios diagnosticos

A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de estar
presentes en laultima semana antes del inicio de la menstruacion, empezar a mejorar
unos dias después del inicio de la menstruacion y hacerse minimos o desaparecer en la
semana después de la menstruacion.
B. Uno (o mas) de los sintomas siguientes han de estar presentes:
1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor, de repente esta triste o
llorosa, oaumento de la sensibilidad al rechazo).
2. Irritabilidad intensa, o enfado, o aumento de los conflictos interpersonales.
3. Estado de  animo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o
ideas deautodesprecio.
4. Ansiedad, tension y/o sensacion intensa de estar excitada o con los nervios de
punta.
C. Uno (o mas) de los sintomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar a
un totalde cinco sintomas cuando se combinan con los sintomas del Criterio B.
1. Disminucion del interés por las actividades habituales (p. ej., trabajo, escuela,
amigos, aficiones).
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2. Dificultad subjetiva de concentracion.

3. Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia.

4. Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo de alimentos
especificos.

5. Hipersomnia o insomnio.

6. Sensacion de estar agobiada o sin control.
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7. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamaria, dolor articular o
muscular, sensacion de "hinchazén" o aumento de peso.

ups

Nota: Los sintomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayoria de los

ciclos menstruales del ano anterior.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el
trabajo, la escuela, las actividades sociales habituales o la relacion con otras personas (p.
€j., evitacion de actividades sociales; disminucién de la productividad y la eficiencia en el
trabajo, la escuela o en casa).

E. La alteracién no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro trastorno,
como el trastorno de depresion mayor, el trastorno de panico, el trastorno depresivo
persistente (distimia)o un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con
cualquiera de estos).

E El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante
al menos dos ciclos sintomaticos (Nota: El diagnostico se puede hacer de forma
provisional antes de estaconfirmacion.)

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica (p. ej,
hipertiroidismo).

2.10 Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento

Las  caracteristicas  diagndsticas  del  trastorno  depresivo  inducido  por
sustancias/medicamentos incluyen los sintomas de un trastorno depresivo, como el
trastorno depresivo mayor; sin embargo, los sintomas depresivos se asocian al consumo,
la inyeccion o la inhalacion de una sustancia (p. ej., droga de abuso, toxina, medicacion
psicotropica, otra medicacién) y los sintomas depresivos persisten mas tiempo de lo que
cabria esperar de los efectos fisiologicos o del periodo de intoxicacion o de abstinencia. El
trastorno depresivo se debe haber desarrollado durante el consumo de una sustancia
capaz de producir un trastorno depresivo o dentro del mes posterior al mismo conforme
a los datos de la historia clinica, la exploracién fisica o los analisis de laboratorio. Ademas,
el diagnostico no se debe explicar mejor por un trastorno depresivo independiente.
Prueba la presencia de un trastorno depresivo independiente que el trastorno depresivo
haya precedido al comienzo del consumo o de la abstinencia de la sustancia, que el
trastorno depresivo persista mas alla de un periodo sustancial de tiempo tras el cese del
uso de la sustancia, y los demas datos que sugieran la existencia de un trastorno
depresivo independiente no inducido por sustancias/medicamentos. No se debe hacer
este diagndstico cuando los sintomas aparezcan exclusivamente durante el curso de un
delirium. El trastorno depresivo asociado al consumo, la intoxicacion o la abstinencia de
una sustancia debe causar un malestar clinicamente significativo o un deterioro social,
laboral o de otras dreas importantes del funcionamiento para reunir las condiciones para
este diagnostico.

Algunos medicamentos (p. €j., los estimulantes, los esteroides, la L-dopa, los antibiéticos,
los farmacos del sistema nervioso central, los agentes dermatoldgicos, los farmacos
quimioterapicos, los agentes inmunolégicos) pueden inducir alteraciones animicas
depresivas. El juicio clinico es fundamental para determinar si el medicamento se asocia
verdaderamente a la induccidn de un trastorno depresivo o si ha aparecido un trastorno
depresivo primario mientras la persona estaba tomando el tratamiento. Por ejemplo, un
trastorno depresivo que se desarrolla dentro de las primeras semanas después de
comenzar un tratamiento con alfa-metildopa (un agente antihipertensivo) en un paciente
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sin antecedentes de trastorno depresivo mayor reuniria las condiciones para el
diagnoéstico de trastorno depresivo inducido por medicamentos. En algunos casos, un
trastorno establecido previamente (p. ej., un trastorno depresivo mayor recurrente)
puede recurrir casualmente mientras el paciente esta tomando un medicamento que tiene
la capacidad de causar sintomas depresivos (p. €j., la L-dopa, los anticonceptivos orales).
En tales casos, el clinico debe juzgar si el medicamento es el causante de esa situacion
particular.
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El trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos se distingue de los
trastornos depresivos primarios teniendo en cuenta el comienzo, el curso y otros
factores asociados al consumo de sustancias. La historia clinica, el examen fisico o las
pruebas de laboratorio deben arrojar datos que prueben la existencia de consumo, abuso,
intoxicacion o abstinencia de alguna sustancia antes del comienzo del trastorno depresivo.
El estado de abstinencia de algunas sustancias se puede alargar relativamente y, por tanto,
es posible que los sintomas depresivos intensos permanezcan durante un largo periodo
tras cesar su consumo.

Criterios diagnosticos

A. Alteracion importante y persistente del estado de animo que predomina en el cuadro
clinico y que se caracteriza por estado de animo deprimido, disminuciéon notable del
interés o placer por todas o casi todas las actividades.
B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de(l) y (2):
1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicaciéon o abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un
medicamento.
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.
C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una
sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente puede
incluir lo siguiente: Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de Ia
sustancia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo importante (p. ej.,
aproximadamente un mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion
grave; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno depresivo
independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p. €j., antecedentes de episodios
recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).
D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

2.11 Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica

El rasgo esencial del trastorno depresivo debido a otra afecciéon médica es un periodo de
tiempo importante y persistente de estado de animo deprimido, o una disminucién
notable del interés o del placer en todas o casi todas las actividades, que predomina en el
cuadro clinico) y que se piensa que esta relacionado con los efectos fisiologicos directos
de la otra afeccion médica. Para determinar si las alteraciones del animo se deben a otra
afeccion médica general, el clinico debe establecer primero la presencia de una afeccion
médica general. Ademas, el clinico debe establecer que la alteracion del animo esta
etiologicamente relacionada con la afeccion médica general mediante un mecanismo
fisiologico. Se necesita una evaluacion exhaustiva e integral de mdltiples factores para
realizar el juicio clinico. Aunque no hay guias clinicas infalibles para determinar si la
relacion entre la alteracion del animo y la afeccion médica es etioldgica, algunas
consideraciones sirven de guia en esta area. Una consideracion es la presencia de una
asociacion temporal entre el comienzo, la exacerbacion o la remision de la afeccion
médica general y la alteracion del animo. Una segunda consideracion es la presencia de
rasgos que son atipicos en los trastornos del animo primarios (p. €j., una edad atipica de
comienzo, un curso atipico o ausencia de historia familiar). Los datos cientificos de la
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bibliografia que sugieren que podria existir una asociacion directa entre la afeccion médica
general en cuestion y el desarrollo de sintomas afectivos podrian ser utiles como
contexto para la evaluacion de cada situacion concreta.

Criterios diagnosticos

104



ups

A.Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o una disminucion
notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades predomina en el cuadro
clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatologica directa de otra afeccion
médica.

C. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno de
adaptacion, conestado de animo deprimido, en el que el factor de estrés es una afeccion
médica grave).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otrasareas importantes del funcionamiento.

UNIDAD Il Trastorno obsesivo compulsivo, relacionados con traumas y
factores de estrés ydisociativos.

En el trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados se incluyen el trastorno
obsesivo- compulsivo (TOC), el trastorno dismorfico corporal, el trastorno de
acumulacion, la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno de
excoriacion (rascarse la piel), el trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados
inducidos por sustancias/medicamentos, el trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados debidos a otra afeccion médica, otros trastornos obsesivo-compulsivos y
trastornos relacionados especificados, y otros trastornos obsesivo-compulsivos y
trastornos relacionados no especificados (p. ej., trastornos de conductas repetitivas
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centradas en el cuerpo, celos obsesivos).

El TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones
son pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan
como intrusivos y no deseados, mientras que las compulsiones son conductas repetitivas
o actos mentales que un individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una
obsesion o de
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acuerdo con reglas que deben aplicarse rigidamente. Los otros trastornos obsesivo-
compulsivos y trastornos relacionados también se caracterizan por preocupaciones y por
conductas repetitivas o actos mentales en respuesta a las preocupaciones. Los otros
trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados se caracterizan principalmente
por conductas repetitivas centradas en el cuerpo (p. €j., tirarse del pelo, pellizcarse la piel)
e intentos de disminuir o detener estas conductas repetitivas.

La inclusion en el DSM-5 de un capitulo sobre los trastornos obsesivo-compulsivos y
trastornos relacionados refleja la creciente evidencia de que estos trastornos estan
relacionados entre si en términos de una serie de validadores diagnosticos, asi como la
utilidad clinica de la agrupacién de estos trastornos en el mismo capitulo. Los clinicos
deben tratar de detectar estas afecciones en individuos que presentan ya alguna de ellas y
estar al tanto de las coincidencias entre estas enfermedades. Al mismo tiempo, existen
diferencias importantes en los validadores diagnosticos y métodos de tratamiento de
todos estos trastornos. Por otra parte, hay una estrecha relacion entre los trastornos de
ansiedad y algunos de los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados (p.
ej., TOC), lo que se refleja en la secuencia de capitulos del DSM-5, con el capitulo de
trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados siguiendo al de los trastornos de
ansiedad.

Los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados difieren del desarrollo
normal en que las preocupaciones y rituales son mas excesivos o persistentes que lo
normal para esa etapa del desarrollo. La distincion entre la presencia de sintomas
subclinicos y un trastorno clinico requiere la evaluacion de un cierto nimero de factores,
incluidos el nivel de angustia del individuoy el deterioro en el funcionamiento.

El capitulo comienza con el TOC. Luego trata el trastorno dismorfico corporal y el
trastorno de acumulacién, que se caracterizan por sintomas cognitivos tales como
defectos percibidos en la apariencia fisica o la necesidad percibida de salvar sus
pertenencias personales, respectivamente.

El capitulo después cubre la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo) y el trastorno
de excoriacion (rascarse la piel), que se caracterizan por comportamientos repetitivos y
recurrentes centrados en el cuerpo. Finalmente, se describe el trastorno obsesivo
compulsivo y trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos, el
trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afeccion médica,
y otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados y los
trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados no especificados.

Mientras que el contenido especifico de las obsesiones y las compulsiones varia entre los
individuos, ciertas dimensiones de los sintomas del TOC son comunes, como los
sintomas de limpieza (las obsesiones de contaminacion y compulsiones de limpieza), la
simetria (obsesiones de simetria y repeticion, compulsiones de contar y de orden) y los
pensamientos tabu o prohibidos (p. ej., de agresion, sexuales, y obsesiones Yy
compulsiones relacionadas con la religién) y de dano (p. ej., el temor a hacerse dano a
uno mismo o a otros y compulsiones de comprobacién relacionadas). El especificador de
tics relacionados con el TOC se utiliza cuando un individuo tiene una historia actual o
pasada de un trastorno de tics.

El trastorno dismorfico corporal se caracteriza por la preocupacion por uno o mas
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defectos percibidos en la apariencia fisica que no son observables o solo se aprecian
ligeramente y por conductas repetitivas (p. €., comprobaciones en el espejo, arreglo
personal excesivo, rascarse la piel o la blsqueda excesiva de informaciones
tranquilizadoras) o actos mentales (p. ej., comparar la apariencia de uno mismo con la de
otras personas) en respuesta a las preocupaciones sobre el aspecto. No debe
diagnosticarse el trastorno dismorfico corporal si la preocupacion se limita a

108

ups



preocupaciones sobre el peso o la grasa corporal, como en los trastornos de la conducta
alimentaria. La dismorfia muscular es una forma de trastorno dismorfico corporal que se
caracteriza por la creencia de que la propia estructura corporal es demasiado pequeha o
no es lo suficientemente musculosa.

El trastorno de acumulacién se caracteriza por la persistente dificultad de renunciar o
separarse de posesiones, independientemente de su valor real, como consecuencia de una
fuerte necesidad percibida para conservar los objetos y evitar el malestar asociado a
desecharlos. El trastorno de acumulacion difiere de la recogida normal. Por ejemplo, los
sintomas del trastorno de acumulacion dan lugar al almacenamiento de un gran nimero
de posesiones que saturan y perturban las zonas de vida activa en la medida en que su uso
se ve sustancialmente comprometido. La forma de adquisicion excesiva del trastorno de
acumulacion, que caracteriza a la mayoria pero no a todos los individuos con trastorno de
acumulacion, consiste en la recoleccion excesiva, la compra o el robo de articulos que no
son necesarios o para los que no hay espacio disponible.

La tricotilomania (o el trastorno de tirarse del pelo) se caracteriza por tirones
recurrentes del pelo que dan lugar a una pérdida de cabellos y a repetidos intentos para
disminuir o cesar dichos tirones. El trastorno de excoriacién (rascarse la piel) se
caracteriza por el rascado recurrente de la piel, lo que origina lesiones en la piel, y por
repetidos intentos para disminuir o cesar el rascado dela piel. Las conductas repetitivas
centradas en el cuerpo que caracterizan estos dos trastornos no son provocadas por
obsesiones o preocupaciones; sin embargo, pueden ser precedidas o acompanadas de
diversos estados emocionales, como sentimientos de ansiedad o aburrimiento. También
pueden ir precedidas de una creciente sensacion de tension o pueden conducir a la
gratificacion, el placer o sensaciones de alivio cuando el pelo se arranca o la piel se dana.
Las personas con estos trastornos pueden tener distintos grados de conocimiento
consciente de su comportamiento, y mientras que algunos individuos participan en el
mismo mostrando una atencién mas centrada en el comportamiento (por la tension que
precede y subsiguiente alivio), otros individuos exhiben un comportamiento mas
automatico (los comportamientos parecen ocurrir sin conciencia plena).

El trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados inducidos por
sustancias/medicamentos presentan sintomas que se deben a la intoxicacion o abstinencia
de tales sustancias o medicamentos. El trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos
relacionados debidos a otra afeccion médica implican sintomas caracteristicos del
trastorno obsesivo- compulsivo y sus trastornos relacionados que son consecuencia
fisiopatologica directa de un trastorno médico. Los otros trastornos obsesivo-
compulsivos y trastornos relacionados especificados, y los trastornos obsesivo-
compulsivos y trastornos relacionados no especificados presentan sintomas que no
cumplen los criterios del trastorno obsesivo-compulsivo debido a su presentacion atipica
o de etiologia incierta; estas categorias se utilizan también para otros sindromes
especificos que no figuran en la Seccion Il y cuando la informacion disponible es
insuficiente para diagnosticar otro trastorno obsesivo-compulsivo o trastorno
relacionado. Ejemplos de sindromes especificos que no figuran en la Seccion y que, por lo
tanto, son diagnosticados como otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos
relacionados especificados o como otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos
relacionados no especificados son el trastorno de conductas repetitivas centradas en el
cuerpo Y los celos obsesivos.
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Los trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados que tienen componente cognitivo se
sirven dela conciencia de enfermedad como base para sus especificadores; en cada uno de
estos trastornos, la conciencia varia entre "conciencia correcta o buena", "conciencia
pobre" y "conciencia ausente/creencias delirantes” con respecto a las creencias
relacionadas con el
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trastorno. En las personas con sintomas de trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados, para justificar el especificador corno "conciencia ausente/ creencias
delirantes”, estos sintomas no deben ser diagnosticados como parte de un trastorno
psicotico.

El trauma y los trastornos relacionados con factores de estrés son trastornos en los que
la exposicion a un evento traumatico o estresante aparece, de manera explicita, como un
criterio diagnéstico. Estos trastornos son el trastorno de apego reactivo, el trastorno de
relacion social desinhibida, el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), el trastorno de
estrés agudo y los trastornos de adaptacién. La ubicacion del presente capitulo refleja la
estrecha relacion entre estos diagnosticos y los trastornos de los capitulos vecinos que
versan sobre los trastornos de ansiedad, los trastornos obsesivo-compulsivos vy
trastornos relacionados, y los trastornos disociativos.

El malestar psicologico tras la exposicion a un evento traumatico o estresante es bastante
variable. En algunos casos, los sintomas se pueden entender dentro de un contexto
basado en el miedo y la ansiedad. Esta comprobado, sin embargo, que muchas personas
que han estado expuestas a un evento traumatico o estresante exhiben un fenotipo que
muestra como su caracteristica clinica mas importante, en lugar de sintomas
fundamentados en el miedo y la ansiedad, sintomas anhedonicos y disforicos,
exteriorizados como sintomas de enfado y hostilidad, o sintomas disociativos. Debido a
esta diversidad de expresiones del malestar clinico tras la exposicion a sucesos
catastroéficos o aversivos, los trastornos mencionados anteriormente se han agrupado en
una categoria aparte: trauma y trastornos relacionados con factores de estrés. Ademas,
no es infrecuente que el cuadro clinico muestre alguna combinacion de los sintomas antes
mencionados (con o sin sintomas basados en el miedo o la ansiedad). Esta imagen tan
heterogénea se ha reconocido también hace tiempo en los trastornos de adaptacion. La
negligencia social —es decir, la ausencia de un cuidado adecuado durante la infancia— es
un requisito para el diagnostico de trastorno de apego reactivo y de trastorno de relacion
social desinhibida. Aunque los dos trastornos comparten una etiologia comun, el primero
se expresa como un trastorno de la internalizacion de los sintomas depresivos y por
comportamientos de retraimiento, mientras que el segundo estd marcado por la
desinhibicion y el comportamiento de externalizacion.

Los trastornos disociativos se caracterizan por una interrupcion y/o discontinuidad en la
integracion normal de la conciencia, la memoria, la identidad propia y subjetiva, la
emocion, la percepcion, la identidad corporal, el control motor y el comportamiento. Los
sintomas disociativos pueden alterar posiblemente todas las areas de funcionamiento
psicologico. En este capitulo se incluyen el trastorno de identidad disociativo, la amnesia
disociativa, el trastorno de despersonalizacion/ desrealizacion, otro trastorno disociativo
especificado y el trastorno disociativo no especificado.

Los sintomas disociativos son experimentados como a) intrusiones espontaneas en la
conciencia y el comportamiento, que se acompanan de una pérdida de continuidad de la
experiencia subjetiva (esto es, los sintomas disociativos "positivos”, como Ia
fragmentacion de la identidad, la despersonalizacion y la desrealizacion), y/o b) la
incapacidad de acceder a la informacién o de controlar las funciones mentales que
normalmente son facilmente accesibles o controlables (p. ej., los sintomas disociativos
"negativos”, como la amnesia).
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Los trastornos disociativos aparecen con frecuencia como consecuencia de traumas, y
muchos de los sintomas, como la turbacién y la confusién acerca de los sintomas o el
deseo de ocultarlos, se ven influidos por la proximidad al trauma. En el DSM- 5, los
trastornos disociativos se sitan a continuacion de los trastornos relacionados con
traumas y factores de estrés, pero no como parte de ellos, lo que refleja la estrecha
relacion entre estas clases de diagnostico. Tanto el trastorno de
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estrés agudo y el trastorno de estrés postraumatico presentan sintomas disociativos,
como la amnesia, flashbacks, entumecimiento y despersonalizacion/ desrealizacion.

El trastorno de despersonalizacion/desrealizacion  se  caracteriza por una
despersonalizacion clinicamente importante, persistente o recurrente (p. ej, las
experiencias de irrealidad o de separacion de la mente de uno, del yo o del cuerpo) y/o
una desrealizacion (p. ej., las experiencias de irrealidad o separacion del entorno). Estas
alteraciones en la experiencia estan acompanadas de un juicio de realidad intacto. No hay
evidencia de que exista ninguna diferencia entre las personas en las que predominan los
sintomas de despersonalizacién frente a las personas en las que predominan los de
desrealizacion. Por lo tanto, las personas con este trastorno pueden tener
despersonalizacion, desrealizacion, o ambos.

La amnesia disociativa se caracteriza por una incapacidad para recordar informacién
autobiografica. Esta amnesia puede ser localizada (p. ej., de un evento o periodo de
tiempo), selectiva (p. ej., de un aspecto especifico de un evento) o generalizada (p. ej., de
la identidad y de la historia vital). La amnesia disociativa es fundamentalmente una
incapacidad para recordar informacién autobiografica que es incompatible con los olvidos
normales. Puede implicar o no recorridos con un propdsito o vagar desorientado (es
decir, una fuga). Aunque algunos individuos con amnesia se dan cuenta rapidamente del
"tiempo perdido" o del vacio en su memoria, la mayoria de los individuos con trastornos
disociativos es incapaz de reconocer sus amnesias. Para ellos, la conciencia de la amnesia
se produce solo cuando la identidad personal se pierde o cuando las circunstancias les
hacen conscientes de que pierden informacion autobiografica (p. ej., cuando descubren
eventos que no pueden recordar o cuando los demas les hablan o preguntan acerca de
estos eventos que no pueden recordar). Hasta el momento en que esto sucede, estos
individuos presentan una "amnesia de su amnesia". La amnesia se experimenta como una
caracteristica esencial de la amnesia disociativa, los individuos normalmente presentan
amnesia localizada o selectiva, y de forma mas inusual, amnesia generalizada. La fuga
disociativa es rara en las personas con amnesia disociativa, pero frecuente en el trastorno
de identidad disociativo.

El trastorno de identidad disociativo se caracteriza por a) la presencia de dos o mas
estados de personalidad distintos o de una experiencia de posesion, y b) episodios
recurrentes de amnesia. La fragmentacion de la identidad puede variar con la cultura (p.
ej., las presentaciones en forma de posesion) y con las circunstancias. Por lo tanto, cada
individuo puede experimentar discontinuidades en la identidad y la memoria que pueden
no ser evidentes de inmediato para los demas o que pueden estar poco claras debido a
los intentos para esconder la disfuncion. El individuo con trastorno de la identidad
disociativa presenta a) recurrentes e inexplicables intrusiones en su funcionamiento
consciente y en el sentido de si mismo (p. €], voces, disociacion de las acciones y del
habla, pensamientos, emociones e impulsos intrusivos), b) alteraciones del sentido de si
mismo (p. €j., en actitudes, preferencias, y sensacion de que su cuerpo o sus acciones no
corresponden a si mismo), c) cambios dispares de la percepcion (p. ej., despersonalizacion
o desrealizacion, como sentirse escindido de su cuerpo durante el episodio), y

d) sintomas neuroldgicos funcionales intermitentes. El estrés a menudo produce
exacerbaciones transitorias de los sintomas disociativos que los hacen mas evidentes.

La categoria residual de otro trastorno disociativo especificado tiene siete ejemplos: los
sintomas disociativos mixtos recurrentes o crénicos que se acercan, pero no llegan a
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cumplir todos los criterios diagnésticos para el trastorno de identidad disociativo, los
estados disociativos secundarios al lavado de cerebro o la modificacion del pensamiento,
dos presentaciones agudas, de duracidon menor de un mes, de sintomas disociativos
mixtos, uno de los cuales también estd marcado por la presencia de sintomas psicéticos, y
tres estados disociativos de un solo sintoma: el trance disociativo, el estupor disociativo o
coma y el sindrome de Ganser (el individuo da respuestas aproximadas e inexactas).
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3.1 Trastorno Obsesivo Compulsivo

Los sintomas caracteristicos del TOC son la presencia de obsesiones y compulsiones. Las
obsesiones son pensamientos (p. ej., de contaminacion), imagenes (p. ej., de escenas
violentas o terrorificas) o impulsos (p. €j., de apunalar a alguien) de naturaleza repetitiva y
persistente. Es importante destacar que las obsesiones no son placenteras ni se
experimentan como voluntarias: son intrusivas y no deseadas, y causan malestar o
ansiedad en la mayoria de los individuos. El individuo intenta ignorar o suprimir estas
obsesiones (p. ej., evitando los factores desencadenantes o mediante la supresion del
pensamiento) o neutralizarlas con otro pensamiento o accién (p. €j., la realizacion de una
compulsion). Las compulsiones (o rituales) son conductas (p. ej., el lavado, la
comprobacion) o actos mentales (p. ej., contar, repetir palabras en silencio) de caracter
repetitivo que el individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesion o de
acuerdo con unas normas que se deben aplicar de manera rigida. La mayoria de los
individuos con TOC tiene tanto obsesiones como compulsiones. Las compulsiones se
realizan tipicamente en respuesta a una obsesion (p. ej., los pensamientos de
contaminaciéon que conducen a los rituales de lavado o, cuando algo es incorrecto, se
produce una repeticion de rituales hasta que se siente "correcto"). El objetivo es reducir
la angustia provocada por las obsesiones o prevenir un acontecimiento temido (p. ej.,
enfermar). Sin embargo, estas compulsiones, o bien no estan conectadas de forma realista
con el evento temido (p. ej., disponer las cosas de forma simétrica para evitar el dafo a
un ser querido) o son claramente excesivas (p. €j., ducharse durante horas todos los dias).
Las compulsiones no se hacen por placer, aunque algunos individuos experimentan un
alivio de la ansiedad o la angustia.

El Criterio B destaca que las obsesiones y las compulsiones deben consumir mucho
tiempo (p. €., mas de una hora al dia) o provocar un malestar clinicamente significativo o
deterioro para justificar un diagnostico de TOC. Este criterio ayuda a distinguir la
enfermedad de los pensamientos intrusivos ocasionales o de las conductas repetitivas, que
son comunes en la poblacion general (p. ej., un doble control de que una puerta esta
cerrada). La frecuencia y la gravedad de las obsesiones y compulsiones puede variar entre
los individuos con TOC (p. €j., algunas personas tienen sintomas de leves a moderados,
pueden pasar |-3 horas por dia obsesionadas o haciendo las compulsiones, mientras que
otros tienen casi constantemente pensamientos intrusivos o compulsiones que pueden ser
incapacitantes).

Criterios diagnosticos

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

Las obsesiones se definen por (1) y (2):
1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes Yy persistentes que se
experimentan, en algin momento durante el trastorno, como intrusas o no
deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar
importante.
2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o
neutralizarlos con algin otro pensamiento o acto (es decir, realizando una
compulsion).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):
1. Comportamientos (p. €j., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o
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actos mentales (p. e].,, rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el
sujeto realiza como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de
aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algun suceso o situacion temida; sin embargo, estos
comportamientos o actos mentales no estan conectados de una manera realista
con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.
Nota: Los nifios

116

ups



de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos

comportamientos o actos mentales.
B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., ocupan mas de una
hora diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.
C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccién médica.
D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion
por el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o
renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo,
como en la tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el
trastorno de excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de
movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los
trastornos de la conducta alimentaria; problemas con sustancias o con el juego, como en
los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por
padecer una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o
fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos
disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en
el trastorno de depresion mayor; insercion de pensamientos o delirios, como en la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; o patrones de comportamiento repetitivo,
como en lostrastornos del espectro autista).

3.2 Trastorno dismérfico corporal

Los individuos con trastorno dismorfico corporal (histéricamente conocido como
dismorfofobia) estan preocupados por uno o mas defectos percibidos en su apariencia
fisica, por lo que se ven feos, poco atractivos, anormales o deformes (Criterio A). La
percepcion de los defectos no es observable o sélo es apreciada levemente por los demas
individuos. El espectro de preocupaciones va de "poco atractivo" o "no normal" a
"horrible" o "como un monstruo”. Las preocupaciones pueden centrarse en una o varias
zonas del cuerpo, mas comunmente en la piel (p. €j., la percepcién de acné, cicatrices,
lineas, arrugas, palidez), el pelo (p. ej., "adelgazamiento” del pelo o "excesivo" vello facial o
en el cuerpo) o la nariz (p. €j., el tamano o la forma). Sin embargo, cualquier area del
cuerpo puede ser el foco de preocupacion (p. ej., los ojos, los dientes, el peso, el
estomago, los pechos, las piernas, el tamano o la forma de la cara, los labios, la barbilla, las
cejas, los genitales). Algunos individuos estan preocupados por la asimetria percibida de
algunas areas del cuerpo. Las preocupaciones son molestas, no deseadas, consumen
muchotiempo (en promedio, 3-8 horas por dia) y, por lo general, son dificiles de resistir o
de controlar.

En respuesta a la preocupacion se llevan a cabo comportamientos o actos mentales (p. €j.,
la comparacion) excesivos y repetitivos (Criterio B). El individuo se siente impulsado a
realizar estas conductas, que no son placenteras y pueden aumentar su ansiedad y disforia.
Estas conductas normalmente requieren bastante tiempo y son dificiles de resistir o de
controlar. Los comportamientos comunes son: comparar la apariencia de uno mismo con
la de otros individuos; una comprobacion repetitiva de los defectos percibidos usando
superficies reflectantes o bajo examen directo; una excesiva preparacion (p. €j., peinado,
estilo, afeitado, depilacion, arranque del pelo); el disimulo del aspecto (p. ej., aplicando
repetidamente magquillaje o cubriendo areas que no les gustan con objetos tales como un
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sombrero, ropa, maquillaje o pelo); la comprobacion de como se aprecian los defectos
percibidos, tocando las partes que no les gustan para la comprobacién; el levantamiento
de pesas o el ejercicio excesivo, y la busqueda de tratamientos cosméticos. Algunos
individuos se broncean excesivamente (p. ej., para oscurecer la piel "palida" o disminuir la
percepcion del acné), se cambian varias veces la ropa (p. €j., para esconder los defectos
percibidos) o realizan compras compulsivas (p. €j., de productos de belleza). Es frecuente
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rascarse la piel compulsivamente con el fin de mejorar la apariencia de los defectos
percibidos, lo que puede causar danos en la piel, infecciones o ruptura de vasos
sanguineos. La preocupacion debe causar un malestar clinicamente significativo o un
deterioro en el ambito social, laboral o de otras areas importantes del individuo (Criterio
C); generalmente se presentan ambas cosas. El trastorno dismoérfico corporal se deberia
diferenciar de los trastornos de la conducta alimentaria.

La dismorfia muscular es una forma de trastorno dismérfico corporal que ocurre casi
exclusivamente en los varones y consiste en la preocupacién por la idea de que el cuerpo
es demasiado pequeno o insuficientemente magro o musculado. Las personas con esta
forma del trastorno en realidad tienen un cuerpo normal o incluso muy musculoso.
También pueden estar preocupados por areas del cuerpo tales como la piel o el cabello.
Una mayoria (pero no todos) realiza levantamiento de pesas, dieta o ejercicio de forma
excesiva, a veces causandose danos corporales. Algunos utilizan esteroides anabolizantes
androgénicos y otras sustancias potencialmente peligrosas para tratar de hacer que su
cuerpo sea mas grande y musculoso. El trastorno dismorfico corporal por poderes es una
forma de trastorno dismorfico corporal en que los individuos se preocupan por defectos
que perciben en la apariencia de otra persona.

La conciencia de enfermedad en relaciéon con las creencias del trastorno dismorfico
corporal puede variar de buena a ausente (p. €j., las creencias son delirantes si consisten
en la plena conviccion de que el aspecto percibido es exacto y no esta distorsionado). De
promedio, la conciencia de enfermedad es escasa y un tercio o mas de los individuos tiene
realmente un trastorno dismorfico corporal con creencias delirantes. Los individuos con
trastorno dismorfico corporal con creencias delirantes tienden a tener una mayor
morbilidad en algunas areas (p. €j., en las tendencias suicidas), pero esto puede explicarse
por la mayor gravedad de los sintomas del trastorno dismorfico corporal cuando se
acompana de creencias delirantes.

Criterios diagnosticos

A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto fisico
que no son observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. En algin momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado
comportamientos (p. €j., mirarse en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel, querer
asegurarse de las cosas) o actos mentales (p. ej., comparar su aspecto con el de otros)
repetitivos como respuesta a la preocupacion por el aspecto.

C. La preocupacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La preocupacion por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido
adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos sintomas cumplen los criterios
diagnosticos de un trastorno de la conducta alimentaria.

3.3 Trastorno de acumulacion

La caracteristica esencial del trastorno de acumulacion son las dificultades persistentes
para deshacerse o separarse de las posesiones, independientemente de su valor real
(Criterio A). El término persistente indica una dificultad de larga duracion en vez de las
circunstancias de vida mas transitorias que pueden conducir al desorden excesivo, como
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la herencia de bienes. La dificultad para deshacerse de las posesiones senaladas en el
Criterio A se refiere a cualquier forma de descarte, incluyendo tirar, vender, regalar o
reciclar. Las principales razones alegadas para estas dificultades se perciben en la utilidad,
o el valor estético de los elementos, o en un fuerte apego sentimental a las posesiones.
Algunas personas se sienten responsables del destino de sus bienes y, a menudo, hacen
todo lo posible para evitar ser derrochadores. El temor a perder
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informacion importante también es frecuente. Los objetos que se acumulan mas
comlnmente son periodicos, revistas, ropa vieja, bolsas, libros, material electronico y
papeles, pero practicamente cualquier objeto se puede guardar. La naturaleza de los
articulos no se limita a posesiones que la mayoria de la gente definiria como inutiles o de
poco valor. Muchas personas recogen y guardan un gran nimero de cosas de valor, que a
menudo se encuentran acumuladas mezcladas con otros elementos de menor valor.

Los individuos con trastorno de acumulacion guardan voluntariamente sus posesiones y
experimentan angustia cuando se enfrentan a la perspectiva de desecharlas (Criterio B).
Este criterio enfatiza que el almacenaje de las posesiones es intencionado, lo que
diferencia al trastorno de acumulacion de otras formas de psicopatologia que se
caracterizan por la acumulacién pasiva de articulos o por la ausencia de angustia cuando
se deshacen de las posesiones.

Las personas que acumulan un gran nimero de articulos abarrotan y desordenan las zonas
de vida activa imposibilitindolas para su uso previsto. Por ejemplo, es posible que el
individuo no pueda cocinar en la cocina, dormir en su cama o sentarse en una silla.
Cuando el espacio se puede utilizar, esto se hace so6lo con una gran dificultad. El desorden
se define como un gran grupo de objetos por lo general no relacionados o marginalmente
relacionados apilados juntos de una manera desorganizada en espacios disehados para
otros fines (p. €., mesas, suelo, pasillo). El criterio C incide en areas "activas" de vida de la
casa, en lugar de las zonas periféricas, como garajes, aticos o sotanos, que estan a veces
desordenados en los hogares de las personas sin trastorno de acumulacién. Sin embargo,
los individuos con trastorno de acumulacion a menudo tienen posesiones que ocupan mas
que las zonas de vida activa y pueden ocupar e imposibilitar el uso de otros espacios, tales
como vehiculos, patios, lugares de trabajo y viviendas de amigos o familiares. En algunos
casos, las zonas de vida pueden no estar alteradas gracias a la intervencion de terceros (p.
ej., miembros de la familia, limpiadores, autoridades locales). Las personas que han sido
obligadas a limpiar sus casas todavia tienen un cuadro sintomatico que cumple con los
criterios para el trastorno de acumulacién, puesto que la falta de desorden se debe a la
intervencion de terceros. El trastorno de acumulaciéon contrasta con el comportamiento
de recogida normal, el cual es organizado y sistematico, incluso si en algunos casos la
cantidad real de bienes puede ser similar a la cantidad acumulada por un individuo con
trastorno de acumulacion. La recogida normal no produce el desorden, la angustia o el
deterioro tipico del trastorno de acumulacion.

Los sintomas (p. €j., las dificultades de deshacerse y/o el desorden) deben causar un
malestar clinicamente significativo o un deterioro en importantes ambitos sociales,
laborales o de otro tipo de funcionamiento, incluido el mantenimiento de un ambiente
seguro para uno mismo y los demas. En algunos casos, sobre todo cuando hay poca
conciencia de la enfermedad, el individuo puede referir la angustia y el deterioro que
quiza experimente. Sin embargo, cualquier intento de deshacerse o de limpiar las
posesiones por terceros tiene como resultado altos niveles de angustia.

Criterios diagnésticos

A. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones,
independientemente de suvalor real.
B. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar las cosas y al malestar
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que se siente cuando uno se deshace de ellas.

C. La dificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acumulacion de cosas
que congestionan y abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida su uso
previsto. Si las
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zonas habitables estan despejadas, solo es debido a la intervencion de terceros (p. €j.,
miembros de la familia, personal de limpieza, autoridades).

D. La acumulaciéon causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de un
entorno seguropara uno mismo y para los demas).

E. La acumulacién no se puede atribuir a otra afeccion médica (p. €j., lesion cerebral,
enfermedad cerebrovascular, sindrome de Prader-Willi). E La acumulacion no se explica
mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej., obsesiones en el trastorno
obsesivo-compulsivo, disminucion de la energia en el trastorno de depresion mayor,
delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicoticos, déficit cognitivo en el trastorno
neurocognitivo mayor, disminucion del interés en los trastornos del espectro autista).

3.4 Tricotilomania

La caracteristica esencial de la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo) es el acto
recurrente de arrancarse el propio pelo. El acto de arrancar el pelo puede afectar a
cualquier region del cuerpo en la que crezca pelo; las localizaciones mas frecuentes son el
cuero cabelludo, las cejas y los parpados, mientras que los sitios menos comunes son el
vello axilar, el facial, el pubico y el de las regiones perirrectales. Es posible que los sitios
donde se producen los tirones de pelo varien con el tiempo. El acto de arrancarse el pelo
puede aparecer en forma de episodios breves repartidos durante todo el dia o en
periodos menos frecuentes, pero mas sostenidos, de horas de duracion, y tales tirones de
pelo pueden durar meses o anos. El criterio A requiere que elacto de arrancarse el pelo
dé lugar a una pérdida del mismo, aunque las zonas de donde se arranca el pelo pueden
estar ampliamente distribuidas (p. ej., arrancarse pelos individuales en cada uno de los
sitios) de tal manera que la pérdida de pelo puede no ser claramente visible. Por otra
parte, los individuos pueden tratar de ocultar o camuflar la pérdida de pelo (p. ej.,
mediante el uso de maquillaje, bufandas o pelucas). Los individuos con tricotilomania han
llevado a cabo repetidos intentos para disminuir o detener el acto de arrancarse el pelo.
El Criterio C indica que el tirarse del pelo provoca un malestar clinicamente significativo o
un deterioro social, laboral o de cualquier otra area de funcionamiento. El término
malestar se refiere a los efectos negativos que pueden experimentar los individuos en el
acto de arrancarse el pelo, como un sentimiento de pérdida de control, molestia y
verglenza. El deterioro significativo puede ocurrir en las diferentes areas del
funcionamiento (p. ej., social, laboral, académico y de ocio), en parte debido a la evitacion
del trabajo, la escuela u otras situaciones publicas.

Criterios diagnosticos

A. Arrancarse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su pérdida.

B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo.

C. Arrancarse el pelo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral uotras areas importantes del funcionamiento.

D. El hecho de arrancarse el pelo o la pérdida del mismo no se puede atribuir a otra
afeccionmédica (p. ej., una afeccién dermatologica).

E. El hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental (p. €j., intentos de mejorar un defecto o imperfeccion percibida en el aspecto,
como en el trastorno dismorfico corporal).

3.5 Trastorno de excoriacion
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La caracteristica esencial del trastorno de excoriacion (rascarse la piel) es el rascado
recurrente de la propia piel. Los sitios mas frecuentemente escogidos son la cara, los
brazos y las manos, pero muchas personas eligen multiples lugares del cuerpo. Las
personas pueden rascarse la piel sana,
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las irregularidades menores de la piel y las lesiones, como granos o callos, o las costras de
anteriores rascados. La mayoria de los individuos lo realizan con sus ufas, aunque muchos
utilizan pinzas, alfileres u otros objetos. Ademas del rascado de la piel puede haber
frotamiento, presion, puncion y mordedura de la piel. Los individuos con trastorno de
excoriacion a menudo pasan una cantidad significativa de su tiempo realizando
comportamientos de rascado, a veces varias horas al dia, y esta excoriacion de la piel
puede durar meses o anos. El Criterio A requiere que rascarse la piel conduzca a
lesiones en la piel, aunque las personas con este trastorno a menudo tratan de ocultar o
camuflar dichas lesiones (p. ej., con el maquillaje o con la ropa). Los individuos con
trastorno de excoriacion han realizado repetidos intentos de disminuir o cesar el
rascado de la piel. El Criterio C indica que el rascado de la piel provoca un malestar
clinicamente significativo o un deterioro en el ambito social, laboral o de otras areas
importantes del funcionamiento. El término malestar incluye los efectos negativos de la
angustia que pueden experimentar las personas al rascarse la piel, como un sentimiento
de pérdida de control, molestia y vergiienza. El deterioro significativo puede ocurrir en
diferentes areas de funcionamiento (p. ej., social, laboral, académica y de ocio), en parte
debido a la evitacion de situaciones sociales.

Criterios diagnosticos

A. Danarse la piel de forma recurrente hasta producirse lesiones cutaneas.
B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel.
C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otrasareas importantes del funcionamiento. D. El dafio de la piel no se puede atribuir a
los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j., cocaina) u otra afeccion médica (p. ej.,
sarna).

E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental (p. e]., delirios o alucinaciones tactiles en un trastorno psicético, intentos de
mejorar un defecto o imperfeccion percibida en el aspecto, como en el trastorno
dismorfico corporal, estereotipias como en el trastorno de movimientos estereotipados,
o el intento de danarse uno mismo en la autolesién no suicida).

3.6 Trastorno obsesivo compulsivo y relacionados debido a otra afeccién médica

La caracteristica clinica esencial del trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos
relacionados debidos a otra afeccion médica es la presencia de sintomas obsesivo-
compulsivos significativos y afines cuya mejor explicacion es que son consecuencia
fisiopatologica directa de otra afeccion médica. Los sintomas pueden consistir en
obsesiones prominentes, compulsiones, preocupaciones por la apariencia, acumulacion,
arrancarse el pelo, pellizcarse la piel o cualquier otra conducta repetitiva y centrada en el
cuerpo. El juicio de si los sintomas se explicarian mejor por la afeccion médica asociada
deberia basarse en los indicios de la historia, el examen fisico y los resultados de las
analiticas. Ademas, se deberia descartar que los sintomas no se puedan explicar mejor por
otro trastorno mental. El diagndstico no se establece si los sintomas obsesivo-
compulsivos y afines aparecen Unicamente durante el transcurso de un delirium. Los
sintomas obsesivo-compulsivos y afines deben provocar un malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de cualquier otra area importante para el
individuo.

Para determinar si los sintomas obsesivo-compulsivos y afines son atribuibles a otra
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afeccion médica, deberia estar presente una afeccion médica destacada. Ademas, deberia
establecerse que los sintomas obsesivo-compulsivos Yy relacionados podrian estar
etiologicamente vinculados con el estado de salud a través de algin mecanismo
fisiopatologico y que ésta seria la mejor explicaciéon de los sintomas en la persona
afectada. Aunque no hay directrices infalibles para determinar si la relacion entre el
trastorno obsesivo-compulsivo con sus sintomas y la afeccion médica es etioldgica,
algunas consideraciones que podrian servir de guia en la eleccion de este diagnostico
serian la presencia de una clara asociacion temporal entre el inicio, la exacerbacion o
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la remision de la afeccion médica y los sintomas obsesivo-compulsivos y afines, la
presencia de caracteristicas que son atipicas del trastorno obsesivo-compulsivo y los
trastornos relacionados primarios (p. ej., la edad atipica de inicio de los sintomas o un
curso atipico) y las pruebas bibliograficas de que existe un mecanismo fisiologico conocido
que causa los sintomas obsesivo- compulsivos y afines (p. €j., la lesion del nucleo estriado).
Ademas, la perturbacion no deberia poder explicarse mejor por un trastorno obsesivo-
compulsivo y trastornos relacionados primarios, un trastorno obsesivo-compulsivo y
trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos u otro trastorno mental.

Existe cierta controversia sobre si los trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastornos
relacionados pueden ser atribuidos a una infeccion estreptocécica del Grupo A. La corea
de Sydenham es la manifestacion neuroldgica de la fiebre reumatica, que a su vez se debe
a una infeccion estreptococica del Grupo A. La corea de Sydenham se caracteriza por una
combinacion de caracteristicas motoras y no motoras. Las caracteristicas no motoras son
obsesiones, compulsiones, déficit de atencion y labilidad emocional. Aunque las personas
con corea de Sydenham pueden presentar las caracteristicas no neuropsiquidtricas de la
fiebre reumatica aguda, como la carditis y la artritis, también pueden presentar sintomas
similares a los del trastorno obsesivo-compulsivo; a estas personas se les debe
diagnosticar de trastorno obsesivo- compulsivo y trastorno relacionado debido a otra
afeccion médica.

Los trastornos neuropsiquiatricos autoinmunitarios de la infancia asociados a
estreptococos del Grupo A (PANDAS) son otros de los trastornos autoinmunitarios
posinfecciosos que se caracterizan por la aparicion repentina de obsesiones,
compulsiones y tics acompanados por diversos sintomas neuropsiquiatricos agudos en
ausencia de corea, carditis o artritis después de una infeccidn estreptocécica del Grupo A.
Aunque existen toda una serie de pruebas que avalan la existencia de los PANDAS, este
diagnostico sigue siendo controvertido. En vista de esta controversia, aun vigente, la
descripcion de los PANDAS se ha modificado con el fin de eliminar los factores
etiologicos y designar una entidad clinica mas amplia: el sindrome neuropsiquidtrico de
comienzo agudo en la infancia (PANS) o sintomas neuropsiquiatricos agudos e idiopaticos
de la ninez (CANS), merecedora de mayor estudio.

Criterios diagnosticos

A. Las obsesiones, compulsiones, preocupaciones por el aspecto, acumulacion, rascarse
la piel,arrancarse el pelo, otros comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo u
otros sintomascaracteristicos del trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de que la alteracion es la consecuencia fisiopatologica directa de otra afeccion
médica.

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium. E. La
alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

3.7 Trastorno de apego reactivo

El trastorno de apego reactivo de la lactancia o la primera infancia se caracteriza por un
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patron de conductas de apego notablemente alterado e inadecuado para el desarrollo, en
el que el niho raramente recurre a una figura de apego para su comodidad, apoyo,
proteccion y crianza. La caracteristica esencial es la ausencia de apego o un apego muy
poco desarrollado entre el nifo y sus presuntos cuidadores adultos. Se piensa que los
ninos con trastorno de apego reactivo tienen la capacidad de crear apegos selectivos. Sin
embargo, dadas las oportunidades limitadas durante
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el desarrollo temprano, los ninos no muestran manifestaciones de apego selectivo. Es
decir, cuando tienen problemas, no muestran intentos coherentes de obtener consuelo,
apoyo, cuidado o proteccion de sus cuidadores. Ademas, cuando se encuentran con
dificultades, los ninos con este trastorno solo responden minimamente a los intentos de
sus cuidadores de consolarles. Por lo tanto, el trastorno se caracteriza por la ausencia de
busqueda del consuelo que seria de esperary por la falta de respuesta a las conductas de
consuelo. Los nifios con trastorno de apego reactivo muestran una expresion ausente o
disminuida de las emociones positivas durante las interacciones rutinarias con sus
cuidadores. Ademas de estar comprometida su capacidad de regulacion emocional,
muestran episodios de emociones negativas de miedo, tristeza o irritabilidad que no se
explican facilmente. No se deberia realizar un diagnostico de trastorno de apego reactivo
en los ninos que son incapaces de crear vinculos selectivos en determinadas etapas del
desarrollo. Por esta razén, el nifo debe tener una edad de desarrollo de por lo menos 9
meses.

Criterios diagnosticos

A. Patrén constante de comportamiento inhibido, emocionalmente retraido hacia los
cuidadoresadultos, que se manifiesta por las dos caracteristicas siguientes:
1. El nino raramente o muy pocas veces busca consuelo cuando siente malestar.

2. El nifo raramente o muy pocas veces se deja consolar cuando siente malestar-.
B. Alteracion social y emocional persistente que se caracteriza por dos o mas de los

sintomassiguientes:
1. Reaccion social y emocional minima a los demas.
2. Afecto positivo limitado.
3. Episodios de irritabilidad, tristeza o miedo inexplicado que son evidentes
inclusodurante las interacciones no amenazadoras con los cuidadores adultos.
C. El nino ha experimentado un patrén extremo de cuidado insuficiente como se pone
demanifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:
1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener
cubiertas las necesidades emocionales basicas para disponer de bienestar, estimulo
y afecto por parte de los cuidadores adultos.
2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de
elaborar un apego estable (p. e]., cambios frecuentes de la custodia).
3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran manera la
oportunidad de establecer un apego selectivo (p. ej., instituciones con un
numero elevado de ninos por
cuidador).
D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteracion del
comportamiento del Criterio A (p. €j., las alteraciones del Criterio A comienzan cuando
falta el cuidado adecuado del Criterio C).
E. No se cumplen los criterios para el trastorno del espectro autista.
F. El trastorno es evidente antes de los 5 anos.
G. El nifo tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.

3.8 Trastorno de relacion social desinhibida

La caracteristica esencial del trastorno de relacion social desinhibida es un patrén de
comportamiento que implica un comportamiento culturalmente inapropiado, demasiado
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familiar con personas relativamente extranas. Este comportamiento demasiado familiar
traspasa los limites sociales de la cultura. No se deberia realizar un diagnostico de
trastorno de relacion social desinhibida antes de que los nifios sean capaces de crear
vinculos selectivos segun su desarrollo. Por esta razén, el nino deberia tener una edad de
desarrollo de por lo menos 9 meses.
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Criterios diagnosticos

A. Patrén de comportamiento en el que un nifo se aproxima e interacciona
activamente conadultos extranos y presenta dos o mas de las caracteristicas siguientes:
1. Reduccion o ausencia de reticencia para aproximarse e interaccionar con
adultosextranos.
2. Comportamiento verbal o fisico demasiado familiar (que no concuerda con lo
aceptadoculturalmente y con los limites sociales apropiados a la edad).
3. Recurre poco o nada al cuidador adulto después de una salida arriesgada,
incluso encontextos extranos.
4. Disposicion a irse con un adulto extrafio con poca o ninguna vacilacion.
B. Los comportamientos del Criterio A no se limitan a la impulsividad (como en el
trastorno pordéficit de atencion/hiperactividad), pero incluyen un comportamiento
socialmente desinhibido.
C. El nifo ha experimentado un patrén extremo de cuidado insuficiente, como se pone
demanifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:
1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener
cubiertas las necesidades emocionales basicas para disponer de bienestar, estimulo
y afecto por parte de los cuidadores adultos.
2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de
elaborar un apego estable (p. e]., cambios frecuentes de la custodia).
3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran manera la
oportunidad de establecer un apego selectivo (p. e€j., instituciones con un niumero
elevado de ninos por cuidador). D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C
es el responsable de la alteracion del comportamiento del Criterio A (p. e€j., las
alteraciones del Criterio A comienzan tras el cuidado patégeno del Criterio C).
E. El nifo tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.

3.9 Trastorno de estrés postraumatico

La caracteristica esencial del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es el desarrollo
de sintomas especificos tras la exposicion a uno o mas eventos traumaticos. Las
reacciones emocionales al evento traumatico (p. ej., el miedo, la impotencia, el horror) ya
no forman parte del Criterio A. La presentacion clinica del TEPT varia. En algunos
individuos se basa en la reexperimentacion del miedo, y pueden predominar los sintomas
emocionales y de comportamiento. En otros serian mas angustiosos la anhedonia o los
estados de animo disféricos y las cogniciones negativas. En otros individuos sobresalen la
excitacion y la externalizacion de los sintomas reactivos, mientras que en otros
predominan los sintomas disociativos. Por Ultimo, algunos individuos presentan
combinaciones de estos patrones de sintomas.

Los eventos traumaticos experimentados directamente en el Criterio A son, aunque no
se limitan a éstos, la exposicion a la guerra como combatiente o civil, la amenaza o el
asalto fisico real (p. ej., la agresion fisica, el robo, el atraco, el abuso fisico en la infancia),
las amenazas o el abuso sexual real (p. €], la penetracion sexual forzada, la penetracion
sexual facilitada por drogas o alcohol, el contacto sexual abusivo, el abuso sexual sin
contacto, el trafico sexual), ser secuestrado o tomado como rehén, los ataques
terroristas, la tortura, el encarcelamiento como prisionero de guerra, los desastres
naturales o humanos y los accidentes de trafico graves. Para los ninos, un evento de
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violencia sexual podria ser una experiencia sexual inapropiada para su etapa del
desarrollo, sin violencia o lesiones fisicas. No se considerarian eventos necesariamente
traumaticos las afecciones médicas potencialmente mortales o las enfermedades
debilitantes. Los incidentes médicos, que se califican como sucesos traumaticos,
implicarian eventos tragicos repentinos (p. ej., despertarse durante una cirugia, un shock
anafilactico). Los acontecimientos presenciados
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son, aunque no se limitan a ellos, la observacion de lesiones o de amenazas serias, la
muerte de causa no natural, el asalto fisico o sexual a otra persona mediante un ataque
violento, la violencia doméstica, los accidentes, las guerras o los desastres, o la vision de
sucesos médicos catastroficos que afecten al propio hijo (p. ej., una hemorragia con
peligro vital). La exposicion indirecta a un suceso a través del aprendizaje se limita a las
experiencias que afectan a los parientes cercanos o a los amigos, y a las experiencias que
son violentas o accidentales (p. €j., la muerte por causas naturales no se incluye). Tales
sucesos son el asalto violento a una persona, el suicidio, los accidentes graves y las
lesiones graves. El trastorno puede ser especialmente grave o de larga duracién cuando el
agente estresante es interpersonal e intencional (p. €j., la tortura sexual, la violencia).

El acontecimiento traumadtico se puede reexperimentar de diversas maneras.
Normalmente, el individuo tiene recuerdos intrusivos del evento de forma recurrente e
involuntaria (Criterio Bl). Los recuerdos intrusivos del TEPT se distinguen de la
rumiacion depresiva en que solo se refieren alos recuerdos angustiantes involuntarios e
intrusivos. El énfasis esta en la memoria recurrente del evento, que suele tener
componentes de tipo sensorial, emocional o fisiologico. Un sintoma comun es la
reexperimentacion de suefios angustiantes que repiten el evento en si o que son
representativos o estan tematicamente relacionados con los principales peligros que
acompanaban al evento traumatico (Criterio B2). El individuo puede experimentar
estados disociativos que duren desde unos segundos hasta varias horas o incluso dias,
durante los cuales se reviven los componentes del evento y el individuo se comporta
como si el suceso estuviera ocurriendo en ese momento (Criterio B3). Tales eventos
aparecen en un continuo que abarca desde intrusiones breves sensoriales visuales o de
otro tipo sobre una parte del evento traumatico sin perder la orientacion a la realidad,
hasta una pérdida completa de la conciencia del entorno real. Estos episodios, a menudo
referidos como memorias retrospectivas (flashbacks), son tipicamente breves pero pueden
estar asociados a una angustia prolongada y a una gran activacion. En los nihos pequenos,
la reconstruccion de los acontecimientos relacionados con el trauma puede aparecer en
el juego o en los estados disociativos. Cuando el individuo esta expuesto a eventos de
activacion que puedan parecerse o simbolizar aspectos del acontecimiento traumatico (p.
ej., dias de viento después de un huracan, ver a alguien que se parece a un agresor), se
produce un malestar psicolégico intenso (Criterio B4) o una reactividad fisiologica
(Criterio B5). La senal de activacion podria ser una sensacion fisica (p. €j., los mareos en
las personas que han sufrido un traumatismo en la cabeza, los latidos rapidos cardiacos en
un nifo que ha sufrido un trauma previo), en particular en las personas que sufren
presentaciones somaticas.

Los estimulos asociados al trauma se evitan de un modo persistente (p. e]., siempre o casi
siempre). Habitualmente, el individuo hace esfuerzos deliberados por evitar los
pensamientos, los recuerdos, los sentimientos, o no quiere hablar sobre el evento
traumatico (p. ej., utilizando técnicas de distraccion para evitar los recuerdos internos)
(Criterio Cl) y para evitar las actividades, objetos, situaciones o personas que le
despiertan los recuerdos (Criterio C2).

Las alteraciones en las cogniciones negativas o en los estados de animo asociados con el
evento comienzan o empeoran después de la exposicion al mismo. Estas alteraciones
negativas pueden presentarse de diversas formas, como la incapacidad para recordar un
aspecto importante del evento traumatico; tal olvido se debe tipicamente a la amnesia
disociativa y no a un traumatismo en la cabeza, al alcohol o a las drogas (Criterio DI).
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Otra forma son las expectativas negativas persistentes (p. €j., siempre o casi siempre)
sobre aspectos importantes de la vida, que se aplican a uno mismo, a los demas y al
futuro (p. ej., "siempre he tomado una mala decision", "no se puede confiar en las
autoridades"), que pueden manifestarse como un cambio negativo en la identidad
percibida desde el trauma (p. ej., "no puedo confiar en nadie nunca mas"; Criterio D2).
Los individuos con trastorno de estrés postraumatico pueden tener cogniciones
erroneas
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persistentes sobre las causas de la situacion traumatica, que les llevan a culparse a si
mismos o a los demas (p. €j., "fue mi culpa que mi tio abusase de mi") (Criterio D3).
Aparece un estado de animo persistentemente negativo (p. €j., miedo, horror, ira, culpa,
verglienza) que se inicia o bien empeora después de la exposicion al evento (Criterio D4).
El individuo puede experimentar un interés y una participacion marcadamente disminuidos
en las actividades que antes disfrutaba (Criterio D5), una sensacion de aislamiento o de
alejamiento de las demas personas (Criterio D6), o una incapacidad persistente para
sentir emociones positivas (sobre todo felicidad, alegria, satisfaccion, o emociones
asociadas con la intimidad, la ternura y la sexualidad) (Criterio D7).

Los individuos con trastorno de estrés postraumatico pueden estar irascibles e incluso
pueden emplear conductas agresivas verbales y/o fisicas con poca o ninguna provocacion
(p. €j., gritar a la gente, entablar peleas, romper objetos) (Criterio El). También pueden
participar en conductas temerarias o autodestructivas, como una conduccion peligrosa, un
consumo excesivo de alcohol o de drogas, infligirse autolesiones o tener un
comportamiento suicida (Criterio E2). El trastorno de estrés postraumatico a menudo se
caracteriza por una elevada sensibilidad a las amenazas potenciales, entre las que estan
aquellas que se relacionan con la experiencia traumatica (p. ej., son especialmente
sensibles a la amenaza potencial que puedansuponer los coches o los camiones a raiz de
un accidente de vehiculo a motor), y a las amenazas que no estan relacionadas con el
evento traumatico (p. ej., tener miedo de sufrir un ataque al corazén) (Criterio E3). Las
personas con trastorno de estrés postraumatico pueden ser muy reactivas a los estimulos
inesperados, y mostrar una mayor respuesta de sobresalto o de nerviosismo a los ruidos
fuertes o a los movimientos inesperados (p. ej., sobresaltarse notablemente en respuesta
a un timbre de teléfono) (Criterio E4).

Continuamente informan de dificultades de concentracion, entre las que estan la dificultad
para recordar los hechos cotidianos (p. €j., olvidando el propio nimero de teléfono) o los
problemas para prestar atencion a las tareas especificas (p. ej., seguir una conversacion
durante un periodo sostenido de tiempo) (Criterio E5). También son comunes los
problemas para conciliar y mantener el sueno que pueden estar asociados con pesadillas y
con preocupaciones sobre la seguridad, o podria haber una excitacion generalizada
elevada que interfiriera con el sueno adecuado (Criterio E6). Algunos individuos también
experimentan sintomas disociativos persistentes de separacion de sus cuerpos
(despersonalizacion) o del mundo que les rodea (desrealizacion); esto se refleja en el
especificador "con sintomas disociativos"

Criterios diagnosticos
Nota: Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y nifos mayores de 6 anos.

A. Exposicidn a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una
(o mas)de las formas siguientes:
1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.
3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar

proximo o aun amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un
familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s)
(p- €j., socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuestos
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a detalles del maltrato infantil).
Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios electronicos,

television, peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el

trabajo.
B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al suceso(s)

traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):
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1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s). Nota: En los niflos mayores de 6 anos, se pueden producir
juegosrepetitivos en los que se expresen temas o aspectos del suceso(s)
traumatico(s).
2. Suenos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueno
esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s). Nota: En los ninos, pueden existir
suenos aterradores sin contenido reconocible.
3. Reacciones disociativas (p. €]., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente
o actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se
pueden producirde forma continua, y la expresién mas extrema es una pérdida
completa de conciencia del entorno presente.)
Nota: En los ninos, la representacion especifica del trauma puede tener lugar en el
juego.
4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
5. Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o
se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza
tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos
caracteristicas siguientes:
1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).
2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).
D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se
pone de manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:
1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion
cerebral, alcoholo drogas).
2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo,
los demas o el mundo (p. €j., "Estoy mal", "No puedo confiar en nadie", "El mundo
es muy peligroso”, "Tengo los nervios destrozados").

3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los
demas.

4. Estado emocional negativo persistente (p. €j., miedo, terror, enfado, culpa
overglienza).
5. Disminucion importante del interés o la participacion en actividades significativas.
6. Sentimiento de desapego o extrahamiento de los demas.
7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. e€j.,
felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).
E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s),
que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:
1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que seexpresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra
personas u objetos.
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2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.
3. Hipervigilancia.
4. Respuesta de sobresalto exagerada.
5. Problemas de concentracion.
6. Alteracion del sueio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefo, o
suenoinquieto).
F La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.
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G. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otrasareas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej.,
medicamento, alcohol) o a otra afeccion médica.

Trastorno de estrés postraumatico en ninos menores de 6 ahos

A. En ninos menores de 6 anos, exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya
sea realo amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes:
1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros, especialmente a los
cuidadoresprimarios.
Nota: No incluye sucesos que solamente se han visto en medios electronicos,
television, peliculas o fotografias.
3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a uno de los
padres ocuidadores.
B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al
suceso(s) traumatico(s), que comienzan después del suceso(s) traumatico(s):
1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s). Nota: Los recuerdos espontaneos e intrusivos pueden no ser
necesariamente angustiosos y se pueden expresar como recreacion en el juego.
2. Suehos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio
esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s). Nota: Puede resultar imposible
determinar que el contenido aterrador esta relacionado con el suceso traumatico.
3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el nifo siente o
actia como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden
producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa
de conciencia del entorno presente.) La representacion especifica del trauma
puede tener lugar en el juego.
4. Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
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5. Reacciones fisioldgicas importantes a los recordatorios del suceso(s) traumatico(s).

C. Ha de estar presente uno (o mas) de los sintomas siguientes, que representan
evitacion persistente de los estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s) o alteracion
cognitiva y del estado de animo asociada al suceso(s) traumatico(s), que comienza o
empeora después del suceso(s): Evitacion persistente de los estimulos
1. Bvitacidn o esfuerzos para evitar actividades, lugares o recordatorios fisicos que
despiertan el recuerdo del suceso(s) traumatico(s).
2. Evitacion o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o situaciones
interpersonales que despiertan el recuerdo del suceso(s) traumatico(s). Alteracion
cognitiva
3. Aumento importante de la frecuencia de estados emocionales negativos (p. €j.,
miedo, culpa, tristeza, verglienza, confusion).
4. Disminucion importante del interés o la participacion en actividades
significativas, que incluye disminucion del juego.
5. Comportamiento socialmente retraido.

6. Reduccion persistente de la expresion de emociones positivas.
D. Alteracién importante de la alerta y reactividad asociada al suceso (s) traumatico(s),

que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:
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1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra
personas u objetos (incluidas pataletas extremas).
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2. Hipervigilancia.

3. Respuesta de sobresalto exagerada.

4. Problemas con concentracion.

5. Alteracion del sueno (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueno, o

suefoinquieto).
E. La duracion de la alteracion es superior a un mes.
F La alteracion causa malestar clinicamente significativo o problemas en la relacion con los
padres,hermanos, companeros u otros cuidadores, o en el comportamiento en la escuela.
G. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej.,
medicamento o alcohol) u otra afecciéon médica

3.10 Trastorno de estrés agudo

La caracteristica esencial del trastorno de estrés agudo es el desarrollo de sintomas
caracteristicos con una duracion de 3 dias a | mes tras la exposicion a uno o mas eventos
traumaticos. Los eventos traumaticos que se experimentan directamente son, aunque no
se limitan éstos, la exposicion a la guerra como combatiente o civil, la amenaza o el asalto
violento personal (p. €j., la violencia sexual, la agresion fisica, el combate activo, el atraco,
la violencia fisica y/o sexual en la infancia, ser secuestrado, ser tomado como rehén, el
ataque terrorista, la tortura), los desastres humanos o naturales (p. €j., los terremotos,
los huracanes, los accidentes de avidn) y los accidentes graves (p. €j., un accidente grave
de vehiculo a motor, un accidente de trabajo). Para los nihos, los eventos traumaticos
sexuales pueden ser experiencias sexuales inapropiadas sin violencia o lesiones. Una
enfermedad potencialmente mortal o una afeccion médica debilitante no se considerarian
necesariamente eventos traumaticos. Los incidentes médicos que se califican como
eventos traumaticos implicarian eventos catastroficos repentinos (p. ej., despertarse
durante la cirugia, un shock anafilactico). Los eventos estresantes, que no poseen los
componentes graves y traumaticos de los eventos comprendidos en el Criterio A, pueden
conducira un trastorno adaptativo, pero no a un trastorno de estrés agudo.

La presentacion clinica del trastorno de estrés agudo puede variar segun la persona, pero
normalmente implica una respuesta de ansiedad que incluye alguna forma de revivir el
suceso traumatico o de reactividad al evento traumatico. En algunos individuos puede
predominar una presentacion disociativa o separada, aunque estas personas suelen
también mostrar una fuerte reactividad emocional o fisiologica en respuesta a los
recuerdos del trauma. En otros individuos puede haber una intensa respuesta de ira en la
que la reactividad se caracteriza por irritabilidad o por respuestas posiblemente agresivas.
El cuadro completo de sintomas se debe presentar durante al menos los 3 dias
posteriores al evento traumatico y solo se puede diagnosticar hasta | mes después del
evento. Los sintomas que se producen inmediatamente después de los hechos, pero cuya
resolucion se produce antes de los 3 dias, no cumplen los criterios de trastorno de estrés
agudo.

Los acontecimientos presenciados son, aunque no se limitan a éstos, la observacion de
amenazas o lesiones graves, la muerte no natural, la violencia fisica o sexual infligida a otro
individuo, la violencia doméstica grave, un accidente grave, y la guerra y los desastres.
También se incluye presenciar un acontecimiento médico catastrofico (p. ej., una
hemorragia potencialmente mortal en el propio hijo). Los acontecimientos
experimentados indirectamente a través del conocimiento de un suceso se limitan a los
parientes o amigos cercanos. Estos eventos deben haber sido una muerte accidental o
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violenta —la muerte debida a causas naturales no se incluye—, un asalto personal
violento, un suicidio, un accidente o una lesién grave. El trastorno puede ser
especialmente grave cuando el factor estresante es interpersonal e intencional (p. e€j., la
tortura, la violacion). La probabilidad de desarrollar este trastorno puede aumentar a
medida que aumente la intensidad del estresor y la proximidad fisica a éste.
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El acontecimiento traumadtico se puede reexperimentar de diversas maneras.
Habitualmente, el individuo tiene recuerdos recurrentes e intrusivos del evento (Criterio
Bl). Las memorias son recuerdos recurrentes espontaneos o provocados que por lo
general se producen en respuesta a un estimulo que es una reminiscencia de la
experiencia traumatica (p. ej., el sonido de un tubo de escape de un coche puede
desencadenar recuerdos de disparos). Estos recuerdos intrusivos a menudo tienen un
componente sensorial (p. €j., sentir el calor intenso que también se percibio en el incendio
de la casa), emocional (p. ej., una persona experimenta el miedo de creer que estd a
punto de ser apunalada) o fisiologico (p. ej., experimentar la falta de aliento que un
individuo sufrié en un momento en que estuvo a punto de ahogarse).

Los suefos angustiosos pueden contener temas que son representativos o de tematica
relacionada con las principales amenazas que participan en el evento traumatico (p. €j., en
el caso de un superviviente de un accidente de vehiculo a motor, los suefos angustiantes
pueden implicar choques de automoviles en general; en el caso de un soldado de
combate, los suenos angustiantes pueden implicar sufrir dafos en las formas distintas de
combate).

Los estados disociativos pueden durar desde unos pocos segundos hasta varias horas, o
incluso dias, durante los que se reviven los detalles del evento y la persona se comporta
corno si estuviese experimentando el evento en ese momento. Si bien las respuestas
disociativas son frecuentes durante un evento traumatico, solo se deberian considerar las
respuestas disociativas que persisten mas de 3 dias después de la exposicion al trauma
para el diagnostico de un trastorno de estrés agudo. En los ninos pequenos puede
aparecer en el juego la recreacion de los eventos relacionados con el trauma y pueden
incluir momentos disociativos (p. €]., un nino que sobrevive a un accidente de un vehiculo
a motor puede chocar en repetidas ocasiones los coches de juguete durante el juego de
forma concentrada y angustiante). Estos episodios, que a menudo son referidos como
memorias retrospectivas (flashbacks), suelen ser breves, pero implican la sensacion de que
el acontecimiento traumatico estd ocurriendo en el presente en lugar de estar siendo
recordado en el pasado, y estan asociados a un malestar significativo.

Algunos individuos con este trastorno no tienen recuerdos intrusivos del evento en si,
sino que experimentan un malestar psicologico intenso o una activacion fisioldgica cuando
estan expuestos a eventos de activacion que se asemejan o simbolizan un aspecto del
evento traumatico (p. €j., enninos, los dias de viento después de un huracan, entrar en un
ascensor para alguien que fue violado en un ascensor, ver a alguien que se asemeja al
propio agresor).

La senal de activacion puede ser una sensacion fisica (p. €j., la sensaciéon de calor para una
victima de quemaduras, los mareos para los supervivientes de un traumatismo en la
cabeza), en particularpara las personas con presentaciones muy somaticas.

El individuo puede tener una incapacidad persistente para sentir emociones positivas (p.
ej., felicidad, alegria, satisfaccion, o emociones asociadas con la intimidad, la ternura o la
sexualidad), pero puede experimentar emociones negativas, como el miedo, la tristeza, la
ira, la culpa o la vergiienza.

Las alteraciones de la conciencia pueden ser entre otras la despersonalizacién, el sentido
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de separarse de uno mismo (p. €j., verse a si mismo desde el otro lado de la habitacién), o
la desrealizacion, tener una vision distorsionada del entorno (p. e€j., percibir que las cosas
se estan moviendo en camara lenta, ver las cosas como en un suefo, no darse cuenta de
los sucesos que uno normalmente codifica). Algunos individuos también comunican una

incapacidad para recordar un aspecto importante del evento traumatico que
presumiblemente fue codificado. Este
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sintoma es atribuible a la amnesia disociativa y no es atribuible a lesiones en la cabeza, al
alcoholo las drogas.

Los estimulos asociados al trauma se evitan de manera persistente. El individuo puede
negarse a hablar de la experiencia traumatica o puede utilizar estrategias de evitacion para
minimizar la toma de conciencia con las reacciones emocionales (p. €j., el consumo de
alcohol excesivo cuandose recuerda la experiencia).

Esta evitacion conductual puede consistir en evitar mirar los noticiarios sobre la
experiencia traumatica, negarse a regresar a un lugar de trabajo donde ocurri6 el trauma,
o evitar la interaccidn con otros que compartieron la misma experiencia traumatica.

Es muy comun que las personas con trastorno de estrés agudo experimenten problemas
para iniciar y mantener el sueno, que puede estar asociado con pesadillas o con una
excitacion elevada generalizada que impide el sueho adecuado. Los individuos con
trastorno de estrés agudo pueden estar irascibles e incluso pueden presentar
comportamientos de agresion verbal y/o fisica ante la mas pequena provocacion. El
trastorno de estrés agudo a menudo se caracteriza por una mayor sensibilidad a las
amenazas potenciales, entre las que estan aquellas que se relacionan con la experiencia
traumatica (p. ej., una victima de accidente de vehiculos a motor puede ser especialmente
sensible a la amenaza potencial de los automoviles), o las que no estan relacionadas con el
evento traumatico (p. ej., el miedo de tener un ataque al corazén). Se documentan
habitualmente dificultades de concentracion, como dificultad para recordar los hechos
cotidianos (p. ej., olvidar el propio numero de teléfono) o para prestar atencion a las
tareas especificas (p. ej., después de una conversacion durante un periodo sostenido de
tiempo). Los individuos con trastorno de estrés agudo pueden ser muy reactivos a los
estimulos inesperados, y muestran sobresaltos o nerviosismo ante ruidos fuertes o
movimientos inesperados (p. €j., el individuo puede sobresaltarse notablemente en
respuesta a un timbre del teléfono).

Criterios diagnosticos

A. Exposicion a la muerte, lesidn grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una
(o mas)de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar

proximo o aun amigo intimo.

Nota: En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el

suceso(s)ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s)

(p. €j., socorristas que recogen restos humanos, policias repetidamente expuestos

a detalles del maltrato infantil).

Nota: Esto no se aplica a la exposicidn a través de medios electronicos, television,

peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el trabajo.
B. Presencia de nueve (o mas) de los sintomas siguientes de alguna de la cinco categorias
de intrusion, estado de animo negativo, disociacion, evitacion y alerta, que comienza o
empeora después del suceso(s) traumatico(s): Sintomas de intrusion

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)

traumatico(s). Nota: En los ninos, se pueden producir juegos repetitivos en los que
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se expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).
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2. Suenos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueho
esta relacionado con el suceso(s). Nota: En los nifios, pueden existir suefios
aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el individuo
siente o actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se
pueden producir de forma continua, y la expresidn mas extrema es una pérdida
completa de conciencia del entorno presente.) Nota: En los nifos, la
representacion especifica del trauma puede tener lugar en el juego.

4. Malestar psicolégico intenso o prolongado, o reacciones fisiologicas importantes
en repuesta a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un
aspecto del suceso(s) traumatico(s). Estado de animo negativo

5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. e€j., felicidad,
satisfaccion o sentimientos amorosos). Sintomas disociativos:

6. Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. €j., verse uno
mismo desde la perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud del tiempo).

7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion
cerebral, alcohol o drogas). Sintomas de evitacion

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca del o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s). Sintomas dealerta

10. Alteracion del sueno (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o
sueno inquieto).

11. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra
personas u objetos.

12. Hipervigilancia.

13. Problemas con la concentracion.

14. Respuesta de sobresalto exagerada.
C. La duracion del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias a un mes después de

la exposicion al trauma. Nota: Los sintomas comienzan en general inmediatamente
después del trauma, pero es necesario que persistan al menos durante tres dias y hasta un
mes para cumplir los criterios del trastorno.

D. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej.,
medicamento o alcohol) u otra afeccién médica (p. ej., traumatismo cerebral leve) y no se
explica mejor por un trastorno psicético breve.

3.11 Trastorno de adaptacion

La presencia de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un factor de
estrés identificable es la caracteristica esencial de los trastornos de adaptacion. El factor
de estrés puede ser un solo evento (p. €], el fin de una relacion sentimental) o puede
haber mdltiples factores de estrés (p. ej., serias dificultades en los negocios y los
problemas maritales). Los factores estresantes pueden ser recurrentes (p. €j., asociados a
las crisis temporales de un negocio, unas relaciones sexuales insatisfactorias) o continuos
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(p. €j., una enfermedad dolorosa persistente con aumento de la discapacidad, vivir en un
vecindario con alta criminalidad). Los factores de estrés pueden afectar a un solo
individuo, a una familia entera, o a un grupo mas grande o comunidad (p. €j., un desastre
natural). Algunos factores de estrés pueden acompanar el desarrollo de
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determinados eventos (p. €j., ir a la escuela, dejar la casa paterna, volver a casa de los
progenitores, casarse, convertirse en padre, no alcanzar los objetivos del trabajo, la
jubilacion).

Los trastornos de adaptacion se pueden diagnosticar después de la muerte de un ser
querido, cuando la intensidad, la calidad o la persistencia de las reacciones de duelo
superan lo que normalmente cabria esperar, teniendo en cuenta las normas culturales,
religiosas o apropiadas para la edad. Se ha denominado trastorno de duelo complejo
persistente a un conjunto mas especifico de sintomas relacionados con el duelo. Los
trastornos de adaptacion se asocian con un mayor riesgo de intentos de suicidio y con
suicidios consumados.

Criterios diagnésticos

A. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un factor o
factores de estrés identificables que se producen en los tres meses siguientes al inicio del
factor(es) de estrés.
B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se pone de
manifiestopor una o las dos caracteristicas siguientes:
1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de
estrés, teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales que
podrian influir en la gravedad y la presentacion de los sintomas.
2. Deterioro significativo en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.
C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
mental y noes simplemente una exacerbacion de un trastorno mental preexistente.
D. Los sintomas no representan el duelo normal.
E. Una vez que el factor de estrés o sus consecuencias han terminado, los sintomas no
semantienen durante mas de otros seis meses.

3.12 Trastorno de identidad disociativa

La caracteristica definitoria de un trastorno de identidad disociativo es la presencia de dos
o mas estados de personalidad distintos o una experiencia de posesion. Sin embargo, la
manifestacion o no de estos estados de personalidad varia en funcidén de la motivacion
psicoldgica, el nivel actual de estrés, la cultura, los conflictos internos y dinamicos y la
tolerancia emocional. Puede haber periodos continuos de interrupcion de la identidad en
el contexto de presiones psicosociales graves y/o prolongadas. En muchos casos de
trastorno de identidad disociativo en forma de posesion y en una pequefa proporcion de
casos sin manifestacion de posesidon son muy evidentes las manifestaciones de las
identidades alternativas. Durante largos periodos de tiempo, la mayoria de los individuos
con trastorno de identidad disociativo sin manifestaciones de posesion no muestran
abiertamente la discontinuidad de su identidad, y solo una pequeha minoria presenta una
alternancia clinicamente observable entre las identidades Cuando no se observan
directamente los estados de personalidad alternativa, el trastorno puede ser identificado
por dos grupos de sintomas: |) las alteraciones repentinas o la discontinuidad sobre el
sentido del yo y el sentido de la entidad y 2) las amnesias disociativas recurrentes .

Los sintomas del Criterio A estan relacionados con las interrupciones en la experiencia
que pueden afectar a cualquiera de los aspectos del funcionamiento de un individuo. Los
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individuos con trastorno de identidad disociativo pueden referir la sensaciéon de que, de
repente, se han convertido en observadores despersonalizados de su "propio" discurso y
acciones, y que pueden sentirse impotentes para detenerlos (sentido del yo). Tales
individuos también pueden informar sobre la percepcion de voces (p. €j., la voz de un
nino, el llanto, la voz de un ser espiritual). En algunos casos, las voces se experimentan
como multiples, desconcertantes e independientes del
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pensamiento y sobre ellas el individuo no tiene ningun control. Las emociones fuertes, los
impulsos e incluso el habla u otras acciones pueden surgir de repente, sin un sentido de
control o de pertenencia personal (sentido de entidad). Estas emociones e impulsos son
con frecuencia comunicadas como egodistonicas y desconcertantes. Las actitudes, las
perspectivas y las preferencias personales (p. ej., acerca de la comida, las actividades, el
vestido) pueden cambiar de repente y después pueden cambiar nuevamente. Los
individuos pueden referir que sienten sus cuerpos diferentes (p. ej, como un nifio
pequeno, como del género opuesto, enorme y musculado). Las alteraciones en el sentido
del yo y la pérdida de la entidad personal pueden estar acompanadas por la sensacién de
que estas actitudes, emociones y comportamientos, incluso el propio cuerpo, "no son
mios" y/o "no estan bajo mi control". Aunque la mayoria de los sintomas del Criterio A
son subjetivos, muchas de estas interrupciones bruscas del habla, del afecto y de la
conducta pueden ser observadas por la familia, los amigos o el clinico. Las convulsiones
noepilépticas y otros sintomas de conversion son evidentes en algunas presentaciones del
trastorno de identidad disociativo, especialmente en algunos contextos no occidentales.

La amnesia disociativa de las personas con trastorno de identidad disociativo se manifiesta
de tresformas principales: 1) como lagunas en la memoria remota de los acontecimientos
vitales personales (p. ej., periodos de la nifez o de la adolescencia, algunos eventos
importantes de la vida, como la muerte de un abuelo, casarse, dar a luz), 2) como lapsos
de memoria reciente (p. €j.,de lo que sucedio hoy, de habilidades tales como la forma de
trabajar, usar un ordenador, leer, conducir), y 3) el descubrimiento de una evidencia de
sus acciones diarias y de las tareas que no recuerdan haber realizado (p. €j., la busqueda
de objetos inexplicables en sus bolsas de la compra o entre sus posesiones, encontrar
escritos o dibujos desconcertantes que parecen haber realizado, descubrir lesiones,
"regresar” justo en el momento de la realizacion de una accion). Las fugas disociativas, en
las que la persona experimenta viajes disociativos, son frecuentes. Por lo tanto, las
personas con trastorno de identidad disociativo pueden comunicar que, de repente, se
han encontrado en la playa, en el trabajo, en un club nocturno o en algin lugar del hogar
(p- €j., en el armario, en una cama o un sofd, en una esquina), sin acordarse de como
llegaron hasta alli. La amnesia en los individuos con trastorno de identidad disociativo no
se limita a los acontecimientos estresantes o traumaticos, si ho que estas personas a
menudo tampoco pueden recordar los acontecimientos diarios.

Los individuos con trastorno de identidad disociativo varian en su conciencia y actitud
hacia sus amnesias. Es frecuente en estos individuos que minimicen sus sintomas
amnésicos. Algunos de sus comportamientos amnésicos pueden ser evidentes para los
demas, como cuando estas personas no recuerdan algo que los demas habian presenciado
que habia hecho o dicho, cuando no pueden recordar su propio nombre, o cuando no
reconocen a su conyuge, a sus hijos o a los amigos cercanos.

Las identidades en forma de posesion en el trastorno de identidad disociativo
normalmente se manifiestan como conductas en que parece que un "espiritu”, un ser
sobrenatural o una persona ajena ha tomado el control, de tal manera que la persona
comienza a hablar o actuar de una manera muy diferente. Por ejemplo, el
comportamiento de un individuo puede semejar que su identidad ha sido sustituida por el
" fantasma" de una nina que se suicidd en la misma comunidad anos atras, hablando y
actuando como si todavia estuviera viva. O una persona puede ser "suplantada" por un
demonio o una divinidad, lo que origina un deterioro profundo, y éstos pueden exigir que
el individuo o un pariente sea castigado por un acto pasado, seguido de periodos mas
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sutiles de alteracion en la identidad. Sin embargo, la mayoria de los estados de posesion
en el mundo son normales, por lo general forman parte de la practica espiritual y no
cumplen con los criterios para el trastorno de identidad disociativo. Las identidades que
surgen durante la posesion en forma de trastorno de identidad disociativo se presentan
de forma
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recurrente, son no deseadas e involuntarias, causan un malestar o un deterioro
clinicamente significativo y no son una parte usual de una practica cultural o religiosa
ampliamente aceptada.

Criterios diagnosticos

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

B. Lapsos recurrentes en la memoria de acontecimientos cotidianos, informacion
personal importante y/o sucesos traumaticos incompatibles con el olvido ordinario.

C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La alteracion no es una parte normal de una practica cultural o religiosa ampliamente
aceptada. Nota: En los ninos, los sintomas no deben confundirse con la presencia de
amigos imaginarios u otros juegos de fantasia.

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,
laguna mental o comportamiento caético durante la intoxicacion alcohodlica) u otra
afeccion médica (p. ej., epilepsia parcial compleja).

3.13 Amnesia disociativa

La caracteristica definitoria de la amnesia disociativa es una incapacidad para recordar
informacion importante autobiografica que: |) debe almacenarse con éxito en la memoria,
y 2) normalmente seria recordada facilmente. La amnesia disociativa se diferencia de las
amnesias permanentes debido al dafo neurobioldgico o a la toxicidad que impiden el
almacenamiento de memoria o la recuperacién, ya que siempre es potencialmente
reversible porque la memoria ha sido almacenada con éxito.

La amnesia localizada es la incapacidad de recordar hechos durante un periodo restringido
de tiempo, y constituye la forma mas comuin de amnesia disociativa. La amnesia localizada
puede ser mas amplia que la amnesia para un solo evento traumatico (p. €j., meses o anos
de abuso durante la infancia o una guerra intensa). En la amnesia selectiva, el individuo
puede recordar algunos, pero no todos, los eventos durante un periodo de tiempo
circunscrito. Por lo tanto, el individuo puede recordar parte de un evento traumatico
pero no otras partes. Algunas personas informan de ambas amnesias, localizada y
selectiva. La amnesia generalizada es la pérdida total de la memoria que abarca toda la vida
del individuo y es infrecuente. Los individuos con amnesia generalizada pueden olvidar su
identidad personal. También pueden no recordar algunos conocimientos previos sobre el
mundo (p. ej., el conocimiento semantico) y ya no puede acceder a sus habilidades bien
aprendidas (p. €j., el conocimiento procedimental).

La amnesia generalizada tiene un comienzo agudo; la perplejidad, la desorientacion y la
deambulacion sin propésito de los individuos con amnesia generalizada llama la atencién
de la policia o de los servicios de urgencias psiquiatricas. La amnesia generalizada puede
ser mas comuln entre los veteranos de guerra, las victimas de agresion sexual y los
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individuos que experimentan conflictos o un estrés emocional extremo. Los individuos
con amnesia disociativa suelen desconocer sus problemas de memoria (o sélo son
conscientes parcialmente). Muchos, especialmente los que tienen amnesia localizada,
reducen al minimo la importancia de su pérdida de la memoria y pueden llegar a sentirse
incomodos cuando se les enfrenta a los hechos. En la
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amnesia sistematizada, el individuo pierde la memoria para una categoria especifica de
informacion (p. €j., todos los recuerdos relacionados con la propia familia, una persona en
particular o el abuso sexual en la nifez). En la amnesia continua, a la persona se le olvida
cada nuevo evento que ocurre desde un acontecimiento determinado hasta la actualidad

Criterios diagnosticos

A. Incapacidad de recordar informacion autobiografica importante, generalmente de
naturaleza traumatica o estresante, que es incompatible con el olvido ordinario.

Nota: La amnesia disociativa consiste la mayoria de veces en amnesia localizada o selectiva
de un suceso o sucesos especificos, o amnesia generalizada de la identidad y la historia de
vida.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej.,
alcohol u otra droga, un medicamento) u otra afeccion neuroldgica o médica (p. ej.,
epilepsia parcial compleja, amnesia general transitoria, secuelas de una contusion
craneal/traumatismo cerebral, otra afeccién neurologica).

D. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de identidad disociativo, un
trastorno de estrés postraumatico, un trastorno de estrés agudo, un trastorno de
sintomas somaticos o un trastorno neurocoghitivo importante o leve.

3.14 Trastorno de despersonalizacion

Las caracteristicas esenciales del trastorno de despersonalizacion/ desrealizacion son
episodios persistentes o recurrentes de despersonalizacion, desrealizacion o ambas. Los
episodios de despersonalizacion se caracterizan por una sensacion de irrealidad o
extraneza, o un distanciamiento de uno mismo en general, o de algunos aspectos del yo.
El individuo puede sentirse independiente de todo su ser (p. €j., "no soy nadie", "no tengo
nada de mi"). El o ella también puede sentirse subjetivamente separado de aspectos del
yo, incluyendo los sentimientos (p. €j., baja emocionalidad: "sé que tengo sentimientos,
pero no puedo sentirlos"), los pensamientos (p. €]., "mis pensamientos no parecen mios",
"tengo la cabeza llena de algodén"), partes del cuerpo o todo el cuerpo, o sensaciones (p.
ej., el tacto, la propiocepcion, el hambre, la sed, la libido). También puede haber una
disminucion en el sentido de la entidad (p. €j., sensacion robética, como de un automata,
que carece de control para el propio habla o los movimientos). La experiencia de la
despersonalizacion a veces puede ser de un yo escindido, con una parte de observador y
otra de participante, conocida como una "experiencia fuera del cuerpo" cuando se da en
su forma mas extrema. El sintoma unitario de "despersonalizacion" se compone de varios
factores: experiencias corporales anémalas (p. e€j., la irrealidad del yo y alteraciones
perceptivas), entumecimiento fisico o emocional y distorsiones temporales con memoria
subjetiva anoémala.

Los episodios de desrealizacion se caracterizan por una sensacion de irrealidad o
distanciamiento o no estar familiarizado con el mundo, ya sean individuos, objetos
inanimados o todos los alrededores. El individuo puede sentirse como si él o ella
estuviese en una niebla, un sueho o una burbuja, o como si existiese un velo o una pared
de cristal entre el individuo y el mundo que le rodea. El entorno puede verse como
artificial, sin color o sin vida. La desrealizacion esta acompanada normalmente por
distorsiones visuales subjetivas, tales como visiéon borrosa, agudeza visual aumentada,
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campo visual ampliado o reducido, bidimensionalidad o planitud, exageracion de la
tridimensionalidad, alteraciones en la distancia o tamano de los objetos (p. e]j., macropsia
o micropsia). También pueden ocurrir distorsiones auditivas, silenciindose o
acentuandose las voces o los sonidos. Ademas, el criterio C requiere la presencia de un
malestar clinicamente significativo o un deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, y los Criterios D y E describen diagnosticos excluyentes.
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Criterios diagnosticos

A. Presencia de experiencias persistentes o recurrentes de despersonalizacion,
desrealizacion oambas:
1. Despersonalizacion: Experiencias de irrealidad, distanciamiento, o de ser un
observadorexterno respecto a los pensamientos, los sentimientos, las
sensaciones, el cuerpo o las acciones de uno mismo (p. €j., alteraciones de la
percepcion, sentido distorsionado del tiempo, irrealidad o ausencia del yo y
embotamiento emocional y/o fisico).
2. Desrealizacion: Experiencias de irrealidad o distanciamiento respecto al
entorno (p. €], las personas o los objetos se experimentan como irreales, como
en un sueno, nebulosos,sin vida o visualmente distorsionados).
B. Durante las experiencias de despersonalizacion o desrealizacion, las pruebas de
realidad semantienen intactas.
C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otrasareas importantes del funcionamiento.
D. La alteracidn no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,
droga,medicamento) u otra afecciéon médica (p. €j., epilepsia).
E. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como la esquizofrenia, el
trastornode panico, el trastorno de depresion mayor, el trastorno de estrés agudo, el
trastorno de estrés postraumatico u otro trastorno disociativo.

3.15 Otros trastornos obsesivos compulsivos, relacionados con traumas y
estrés y disociativos especificados y no especificados.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de untrastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagnostica del trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados. La categoria de otro trastorno obsesivo- compulsivo y trastornos
relacionados especificados se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por
comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de un
trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados especifico. Esto se hace registrando "otro
trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados especificados" y a continuacién el motivo
especifico (p. ej., "trastorno de comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo").

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion
"otro especificado" son los siguientes:

1. Trastorno del tipo dismorfico corporal con imperfecciones reales: Es similar al
trastorno dismorfico corporal excepto en que los defectos o imperfecciones en el
aspecto fisico son claramente observables por otras personas (es decir, se aprecian en
grado superior a "ligeros"). En estos casos, la preocupacién por estas imperfecciones es
claramente excesiva y causa problemas o malestar importante.

2. Trastorno del tipo dismorfico corporal sin comportamientos repetitivos:
Presentaciones que cumplen el trastorno dismorfico corporal excepto en que el sujeto no
realiza comportamientos o actos mentales repetitivos en respuesta a la preocupacion por
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el aspecto.

3. Trastorno de comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo: Se caracteriza por
comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo recurrentes (p. ej., morderse las
unas, morderse los labios, morderse la mucosa de las mejillas) e intentos repetidos de
disminuir o abandonarestos comportamientos. Estos sintomas causan malestar
clinicamente significativo o
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deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento y no se
explican mejor por la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno de
excoriacion (rascarse la piel), el trastorno de movimientos estereotipados o la autolesion
no suicida.

4. Celos obsesivos: Se caracterizan por la preocupacion no delirante acerca de la
infidelidad percibida de la pareja. La preocupacion puede derivar en comportamientos o
actos mentales repetitivos en respuesta a la preocupacion por la infidelidad; causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento; y no se explican mejor por otro trastorno mental como
el trastorno delirante, celotipico o el trastorno de personalidad paranoide.

5. Shubo-kyofu: Variante de taijin kyofusho (véase el "Glosario de conceptos culturales de
malestar” en los Apéndices), que es similar al trastorno dismorfico corporal y se
caracteriza por miedo excesivo a tener una deformidad corporal.

6. Koro: Relacionado con el sindrome dhat (véase el "Glosario de conceptos culturales
de malestar" en los Apéndices), un episodio subito de ansiedad intensa de que el pene (o
la vulva y los pezones en las mujeres) se retraera en el cuerpo y posiblemente causara la
muerte.

7. Jikoshu-kyofu: Variante de taijin kyofusho (véase el "Glosario de conceptos culturales
de malestar" en los Apéndices), que se caracteriza por miedo a tener un olor corporal
desagradable (también se denomina sindrome de referencia olfativo).

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados no especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de untrastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagnostica del trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados. La categoria del trastorno obsesivo- compulsivo y trastornos relacionados
no especificados se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el
motivo del incumplimiento de los criterios de un trastorno obsesivo-compulsivo y
relacionados especifico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente
informacion para hacer un diagnéstico mas especifico (p. €j., en servicios de urgencias).

Otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de untrastorno relacionado con traumas y factores de estrés que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagnéstica de los trastornos relacionados con traumas y
factores de estrés. La categoria de otro trastorno relacionado con traumas y factores de
estrés especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el
motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de ningln trastorno
relacionado con traumas y factores de estrés especifico. Esto se hace registrando "otro
trastorno relacionado con traumas y factores de estrés especificado" seguido del motivo
especifico (p. ej., "trastorno de duelo complejo persistente"). Algunos ejemplos de
presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion "otro especificado" son
los siguientes: |. Trastornos del tipo de adaptacion con inicio retardado de los sintomas
que se producen mas de tres meses después del factor de estrés. 2. Trastornos del tipo
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de adaptacion con duraciéon prolongada de mas de seis meses sin duracion prolongada del
factor de estrés. 3. Ataque de nervios: Véase el "Glosario de conceptos culturales de
malestar" en el Apéndice. 4. Otros sindromes culturales: Véase el "Glosario de conceptos
culturales de malestar" en el Apéndice. 5. Trastorno de duelo complejo persistente: Este
trastorno se caracteriza por la pena intensa y persistente y por reacciones de luto (véase
el capitulo "Afecciones que necesitan mas estudio” en la Seccion IlI).
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Trastorno relacionado con traumas y factores de estrés no especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de untrastorno relacionado con traumas y factores de estrés que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos relacionado con traumas y
factores de estrés. La categoria del trastorno relacionado con traumas y factores de
estrés no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar
el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno relacionado con traumas y
factores de estrés especifico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente
informacion para hacer un diagnostico mas especifico (p. €j., en servicios de urgencias).

Otros trastornos disociativos especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de untrastorno disociativo que causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnéstica de
los trastornos disociativos. La categoria de otro trastorno disociativo especificado se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el
que la presentacion no cumple los criterios de ningun trastorno disociativo especifico.
Esto se hace registrando "otro trastorno disociativo especificado”, seguido del motivo
especifico (p. €j., "trance disociativo").

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion
"otroespecificado" son los siguientes:

1. Sindromes crénicos y recurrentes de sintomas disociativos mixtos: Esta categoria
incluye el trastorno de identidad asociado a interrupciones no demasiado intensas del
sentido del yo y del sentido de la entidad, o alteraciones de la identidad o episodios de
posesion en un individuo que refiere amnesia no disociativa.

2. Alteracion de la identidad debida a persuasién coercitiva prolongada e intensa: Los
individuos que han estado sometidos a persuasion coercitiva intensa (p. €j., lavado de
cerebro, reforma de las ideas, adoctrinamiento durante el cautiverio, tortura,
encarcelamiento politico prolongado, reclutamiento por sectas/cultos religiosos o por
organizaciones criminales) pueden presentar cambios prolongados de su identidad o duda
consciente acerca de su identidad.

3. Reacciones disociativas agudas a sucesos estresantes: Esta categoria se aplica a
afecciones agudas transitorias que duran por lo general menos de un mes y, en ocasiones,
solamente unas horas o dias. Estas afecciones se caracterizan por la presencia de
limitacion de la consciencia, despersonalizacion, desrealizacion, alteraciones de la
percepcion (p. €j., lentitud del tiempo, macropsia), microamnesias, estupor transitorio, y/o
alteraciones del funcionamiento sensitivo- motor (p. €j., analgesia, paralisis).

4. Trance disociativo: Esta afeccion se caracteriza por la reduccion aguda o la pérdida
completa de la consciencia del entorno inmediato que se manifiesta como apatia o
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insensibilidad intensa a los estimulos del entorno. La apatia puede ir acompanada de
comportamientos estereotipados minimos (p. j., movimientos de los dedos) de los que el
individuo no es consciente y/o que no controla, asi como de parilisis transitoria o
pérdida de la consciencia. La alteracién no es una parte normal de ninguna practica
cultural o religiosa ampliamente aceptada.
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Trastorno disociativo no especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de untrastorno disociativo que causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnodstica de
los trastornos disociativos. La categoria del trastorno disociativo no especificado se utiliza
en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo del incumplimiento
de los criterios para un trastorno disociativo especifico, eincluye presentaciones para las
que no existe informacion suficiente para hacer un diagnostico mas especifico (p. ej., en
servicios de urgencias).
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UNIDAD IV Trastornos de ansiedad y somaticos
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Los trastornos de ansiedad son los que comparten caracteristicas de miedo y ansiedad
excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas. El miedo es una respuesta
emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria, mientras que la ansiedad es una
respuesta anticipatoria a una amenaza futura. Es evidente que ambas respuestas se
solapan, aunque también se pueden diferenciar, estando el miedo frecuentemente
asociado a accesos de activacion autonomica necesarios para la defensa o la fuga,
pensamientos de peligro inminente y conductas de huida, y la ansiedad esta mas a
menudo asociada con tension muscular, vigilancia en relacién a un peligro futuro y
comportamientos cautelosos o evitativos. A veces, el nivel de miedo o ansiedad se ve
reducido por conductas evitativas generalizadas. Las crisis de panico (panic attacks) se
presentan principalmente con los trastornos de ansiedad como un tipo particular de
respuesta al miedo. Las crisis de panico no se limitan a los trastornos de ansiedad, sino
que también pueden ser observadas en otros trastornos mentales.

Los trastornos de ansiedad se diferencian entre si segun el tipo de objetos o situaciones
que inducen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y segun la cognicion asociada.
Pese a que los trastornos de ansiedad tienden a ser altamente comdrbidos entre si,
pueden ser distinguidos a través de un analisis detallado del tipo de situaciones que se
temen o se evitan y del contenido de los pensamientos o creencias asociados.

Los trastornos de ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del
desarrollo por ser excesivos o persistir mas alla de los periodos de desarrollo apropiados.
Se distinguen de la ansiedad o el miedo transitorio, a menudo inducido por el estrés, por
ser persistentes (p. €], suelen tener una duracion de 6 meses o mas). Sin embargo, este
criterio temporal pretende servir de guia general, permitiendo un cierto grado de
flexibilidad y pudiendo ser la duracion mas corta en los nifios (como en el trastorno de
ansiedad por separacion y en el mutismo selectivo). Puesto que los sujetos con trastornos
de ansiedad suelen sobrestimar el peligro en las situaciones que temen o evitan, el analisis
decisivo de si ese miedo o ansiedad es excesivo o desproporcionado lo realiza el clinico
teniendo en cuenta factores de contexto cultural. Muchos de los trastornos de ansiedad
se desarrollan en la infancia y tienden a persistir si no se tratan. La mayoria aparece mas
frecuentemente en mujeres que en varones (aproximadamente en una proporcion de
2:1). Cada trastorno de ansiedad se diagnostica s6lo cuando los sintomas no son
atribuidos a los efectos fisiologicos de una sustancia /medicamento u otra afeccion médica,
o no se explican mejor por otro trastorno mental.

Los trastornos de sintomas somaticos y otros trastornos con manifestaciones somaticas
importantes constituyen una nueva categoria en el DSM- 5 llamada trastornos de
sintomas somaticos y trastornos relacionados. Este capitulo incluye los diagnosticos de
trastorno de sintomas somaticos, trastorno de ansiedad por enfermedad, trastorno de
conversion (o trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales), factores psicologicos que
influyen en otras afecciones médicas, trastorno facticio, otro trastorno de sintomas
somaticos y trastornos relacionados especificados, y trastorno de sintomas somaticos y
trastornos relacionados no especificados.

Todos los trastornos de este capitulo comparten una caracteristica comun: la importancia
de los sintomas somaticos asociados con un malestar y deterioro significativos.
Frecuentemente aparecen personas con trastornos con sintomas somaticos manifiestos
en los centros de atencion primaria y en otros centros médicos, pero lo hacen con
menos frecuencia en el ambito de la psiquiatria y en otros centros relacionados con salud
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mental y la psiquiatria. Estos diagnosticos se han conceptualizado de nuevo basandose en
una reorganizacion de los diagnosticos de los trastornos somatomorfos del DSM-IV, para
que sean de mayor utilidad para los médicos clinicos no psiquiatras y en el ambito de la
atencion primaria. En el principal diagnostico en esta categoria, el trastorno de sintomas
somaticos, resalta la realizacion del diagnostico basandose en los sintomas positivos y los
signos (sintomas somaticos angustiantes y pensamientos, sentimientos y
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comportamientos anormales en respuesta a estos sintomas), mas que en la ausencia de
una explicacion médica para los sintomas somaticos. Una caracteristica distintiva de
muchas personas con trastorno de sintomas somaticos no son los sintomas somaticos
en si mismos, sino la forma en que los presentan e interpretan. La incorporacion de
componentes afectivos, cognitivos y conductuales en los criterios para el trastorno de
sintomas somaticos proporciona una reflexién mas amplia y precisa del verdadero cuadro
clinico que se podria obtener al evaluar no sélo las quejas somaticas. Las bases en las que
subyacen los cambios en los diagndsticos de los sintomas somaticos y trastornos
relacionados son clave en la comprension de los diagnosticos del DSM-5. El término de
trastornos somatomorfos que aparece en el DSM-IV es confuso y se sustituye por
trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados. En el DSM-IV hay un alto
grado de superposicion entre los trastornos somatomorfos y la falta de claridad en los
limites de los diagnosticos. Puesto que las personas con estos trastornos se presentan
principalmente en los centros médicos en lugar de en los centros de salud mental, los
médicos no psiquiatras encuentran los trastornos somatomorfos del DSM-IV dificiles de
entender y utilizar. La clasificacion actual del DSM-5 reconoce este solapamiento y
reduce el nimero total de trastornos,asi como sus subcategorias. Los criterios anteriores
se centran en la importancia de los sintomas sin explicacion médica. Tales sintomas
aparecen en diversa medida, en particular, en el trastorno de conversion, pero los
trastornos de sintomas somaticos también pueden acompanar a otros trastornos médicos
diagnosticados. La fiabilidad de la determinacion de que un sintoma somatico carece de
explicacion médica es limitada, y elaborar un diagnostico en ausencia de tal explicacion es
problematico y refuerza el dualismo mente-cuerpo. No es apropiado diagnosticar a una
persona un trastorno mental sélo por el hecho de que no se pueda demostrar una causa
médica.

Ademas, la presencia de un diagndstico médico no excluye la posibilidad de un trastorno
mental concomitante, incluyendo el trastorno de sintomas somaticos Yy trastornos
relacionados. Tal vez a causa del enfoque predominante en la falta de explicacion médica,
los individuos consideran estos diagnosticos peyorativos y degradantes, y que implican que
sus sintomas fisicos no son "reales".

La nueva clasificacion define el principal diagnostico, el trastorno de sintomas somaticos,
basindose en los sintomas positivos (los sintomas somaticos angustiosos mas los
pensamientos, sentimientos y comportamientos anormales en respuesta a estos
sintomas). Sin embargo, los sintomas sin explicacion médica siguen siendo una
caracteristica clave en el trastorno de conversion y en la pseudociesis (otro trastorno de
sintomas somaticos y trastorno relacionado especificados) porque es posible demostrar
que los sintomas, en dichos trastornos, no son congruentes con ninguna fisiopatologia
médica. Es importante senalar que inicialmente algunos otros trastornos mentales pueden
manifestarse principalmente por sintomas somaticos (p. €j., el trastorno depresivo mayor,
el trastorno de panico). Tales diagndsticos pueden ser los responsables de los sintomas
somaticos o pueden aparecer junto con uno de los trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados de este capitulo. También existe una considerable comorbilidad
médica entre los individuos somatizadores. Aunque los sintomas somaticos se asocian con
frecuencia a sufrimiento psicologico y a psicopatologia, algunos de los trastornos de
sintomas somaticos y trastornos relacionados pueden surgir espontaneamente, y sus
causas pueden permanecer ocultas. Los trastornos de ansiedad y los trastornos
depresivos pueden acompafar a los trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados. EI componente somatico ahade gravedad y complejidad a los trastornos
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depresivos y de ansiedad, y provoca una mayor gravedad, deterioro funcional e incluso
refractariedad a los tratamientos tradicionales. En casos infrecuentes, el grado de
preocupacion puede ser tan grave como para justificar la consideracion de un diagnostico
de trastorno delirante. Un numero de factores puede contribuir a los trastornos de
sintomas somaticos y trastornos relacionados, entre los que estan la vulnerabilidad
genética y biologica (p. ej., el aumento de la sensibilidad al dolor), las experiencias
traumaticas tempranas (p. €j., la violencia, el abuso, la deprivacion) y el aprendizaje (p. ej.,
la atencidn que obtienen debido a la enfermedad, la falta de refuerzo de las expresiones
no
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somaticas de la angustia), asi como las normas culturales/sociales que devallan y
estigmatizan el sufrimiento psicologico en comparacion con el sufrimiento fisico. Las
diferencias en la atencion médica a través de las culturas afectan a la presentacion, el
reconocimiento y la gestiéon de estas presentaciones somaticas. Las variaciones en la
presentacion de los sintomas son probablemente el resultado de la interaccion de
multiples factores dentro de los contextos culturales, que afectana la forma en que los
individuos identifican y clasifican las sensaciones corporales, perciben la enfermedad y
buscan atencion médica para ellas. Por lo tanto, las presentaciones somaticas pueden ser
consideradas como expresiones de sufrimiento personal dentro de un determinado
contexto cultural y social. Todos estos trastornos se caracterizan por una atencion
importante a las preocupaciones somaticas y a su presentacion inicial, principalmente en
los centros médicos en lugar de en los centros de salud mental. El trastorno de sintomas
somaticos ofrece un método con mayor utilidad clinica para clasificar a los individuos que
en el pasado se podrian haber diagnosticado de trastorno de somatizacion. Ademas,
aproximadamente el 75 % de los individuos diagnosticados previamente de hipocondria se
incluye bajo el diagnostico de trastorno de sintomas somaticos. Sin embargo, alrededor
del 25 % de las personas con hipocondria tiene alto grado de ansiedad por la salud en
ausencia de sintomas somaticos, y muchos de los sintomas de estos individuos no se
considerarian para un diagndstico de trastorno de ansiedad. En el DSM-5, el diagnostico
de trastorno de ansiedad por enfermedad seria el adecuado para este ultimo grupo de
individuos. El trastorno de ansiedad por enfermedad se podria considerar un diagnostico
de esta seccion o un trastorno de ansiedad. Debido a su fuerte enfoque sobre las
preocupaciones somaticas y a que el trastorno de ansiedad por enfermedad se ve mas a
menudo en los centros médicos, se le sitia, para una mayor utilidad, en la lista de los
trastornos de sintomas somaticos Yy trastornos relacionados. En el trastorno de
conversion, la caracteristica esencial es la presencia de sintomas neurologicos, y tras una
evaluacion neurolodgica adecuada se determinara que no son compatibles con la
fisiopatologia neuroldgica. Los factores psicolégicos que afectan a otras afecciones
médicas también se incluyen en este capitulo. Su caracteristica esencial es la presencia de
uno o mas factores psicologicos o de comportamiento cinicamente significativos que
afectan adversamente a una afeccion médica y aumentan el riesgo de sufrimiento, muerte
o incapacidad. Al igual que otros trastornos de sintomas somaticos y trastornos
relacionados, los trastornos facticios expresan problemas persistentes en la percepcion de
la enfermedad y la identidad. En la gran mayoria de los casos notificados de trastorno
facticio, impuesto a si mismo o a otros, los individuos se presentan con sintomas
somaticos y la conviccién de una enfermedad médica. En consecuencia, en el DSM-5 el
trastorno facticio estd incluido entre los sintomas somaticos y trastornos relacionados. En
el caso de otro trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados especificados y
otro trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados no especificados se trata
de enfermedades en las que se cumplen algunos, pero no todos los criterios de trastorno
de sintomas somaticos o trastorno de ansiedad por enfermedad, asi como en la
pseudociesis.

4.1 Trastorno de ansiedad por separacion

La persona con trastornos de ansiedad por separacién se encuentra asustada o ansiosa
ante la separacion de aquellas personas por las que siente apego en un grado que es
inapropiado para el desarrollo. Existe miedo o ansiedad persistente sobre los posibles
danos que puedan sufrir las personas por las que siente apego y sobre las situaciones que
puedan llevar a la pérdida o separacion de las personas a quienes el sujeto esta vinculado
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y rechazo a separarse de estas personas de mayor apego, asi como pesadillas y sintomas

fisicos de angustia. A pesar de que estos sintomas a menudo se desarrollan en la infancia,
pueden expresarse también en la edad adulta.

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad por separacion es una ansiedad
excesiva ante el alejamiento del hogar o de las personas a quienes el sujeto esta vinculado.

La ansiedad es superior a la que se espera en los sujetos con el mismo nivel de
desarrollo. Los sujetos con
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trastorno de ansiedad por separacion tienen sintomas que cumplen al menos 3 de los
siguientes criterios: experimentan un malestar excesivo recurrente al estar separados de
su hogar o de las figuras de mayor apego. Se preocupan por el bienestar o la muerte de
las personas por las que sienten apego, sobre todo cuando se separan de ellas, y sienten
necesidad de conocer el paradero de las figuras de mayor apego y deseo de estar en
contacto con ellas.

Asimismo, también se muestran preocupados por los acontecimientos adversos que
puedan sucederles a ellos mismos, como miedo a perderse, a ser secuestrados o a sufrir
un accidente, y les impidan reunirse de nuevo con las figuras de apego. Los sujetos con
ansiedad por separacién se muestran reacios o rechazan irse solos debido a su temor
ante la separacion. Muestran una excesiva y persistente negacion o rechazo a estar solos
o sin una figura de apego en casa o en otros lugares. Los nifos con trastorno de ansiedad
por separacién son a veces incapaces de permanecer en una habitacién solos y pueden
manifestar comportamientos de "aferramiento”, situaindose muy cerca del padre o la
madre y convirtiéndose en su "sombra" por toda la casa, o requiriendo que alguien esté
con ellos cuando van a otras habitaciones.

Suelen rechazar o negarse a ir a dormir sin que esté cerca una figura de mayor apego, o a
dormir fuera de casa. Los nifios con este trastorno suelen tener problemas llegada la hora
de acostarse y pueden insistir en que alguien permanezca con ellos hasta conciliar el
sueno. Durante la noche pueden trasladarse a la cama de sus padres (o a la de otra
persona vinculante, como un hermano).Los ninos pueden ser reacios o negarse a acudir a
campamentos, a dormir en casas de amigos o a irse a hacer recados. Los adultos pueden
sentirse incomodos al viajar solos (p. €j., al dormir en una habitacion de hotel). Los
individuos pueden tener pesadillas repetidas cuyo contenido expresa sus propios temores
(p. €j., destruccion de la familia por un incendio, asesinato u otra catastrofe). Los sintomas
fisicos (tales como dolores de estdmago, cefaleas, nduseas y vomitos) son comunes en los
ninos cuando ocurre o se prevé la separacion. Los ninos mas pequehos pocas veces
manifiestan sintomas cardiovasculares como palpitaciones, vértigos y sensacion de
desmayo, sintomas que si pueden observarse en los sujetos de mas edad. Esta alteracion
suele mantenerse durante un periodo de al menos 4 semanas en los ninos y los
adolescentes menores de 18 anos, y normalmente dura 6 meses o mas en los adultos.

Sin embargo, el criterio de la duracion debe emplearse en los adultos a titulo orientativo,
permitiendo cierto grado de flexibilidad. La alteracion debe producir un malestar
clinicamente significativo o deterioro del rendimiento social, académico, laboral o de
otros ambitos importantes.

Criterios diagnosticos

A. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo
concerniente a su separacion de aquellas personas por las que siente apego, puesta de
manifiesto por al menostres de las siguientes circunstancias:
1. Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del
hogar ode las figuras de mayor apego.
2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de
mayor apego o de que puedan sufrir un posible dafo, como una enfermedad, dano,
calamidades o muerte.
3. Preocupacién excesiva y persistente por la posibilidad de que un
acontecimiento adverso (p. ej., perderse, ser raptado, tener un accidente,
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enfermar) cause la separacion de una figura de gran apego.

4. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a
otro lugar por miedo a la separacion.

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor
apego en casa o en otros lugares.
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6. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar
cerca de una figura de gran apego.
7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.
8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor de
estomago, nauseas, vomitos) cuando se produce o se prevé la separacion de las
figuras de mayor apego.
B. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura al menos cuatro semanas en
ninos y adolescentes y tipicamente seis o mas meses en adultos.
C. La alteraciéon causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
académico, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de
casa por resistencia excesiva al cambio en un trastorno del espectro autista, delirios o
alucinaciones concernientes a la separacién en trastornos psicoticos, rechazo a salir sin
alguien de confianza en la agorafobia, preocupacion por una salud enfermiza u otro dano
que pueda suceder a los allegados u otros significativos en el trastorno de ansiedad
generalizada, o preocupacion por padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad
por enfermedad.

4.2 Mutismo selectivo

El mutismo selectivo se caracteriza por una incapacidad para hablar en las situaciones
sociales en que hay expectativa de hablar (p. €j., en la escuela), a pesar de que la persona
habla en otras situaciones. La falta de habla tiene consecuencias significativas en los logros
académicos o laborales, o bien altera la comunicacion social normal.

Los ninos con mutismo selectivo, cuando se encuentran con otros sujetos en las
interacciones sociales, no inician el didlogo o no responden reciprocamente cuando
hablan con los demas. La falta de discurso se produce en las interacciones sociales con
ninos o adultos. Los nifos con mutismo selectivo hablan en su casa en presencia de sus
familiares inmediatos, pero a menudo nohablan ni siquiera ante sus amigos mas cercanos
o familiares de segundo grado, como abuelos o primos. El trastorno suele estar marcado
por una elevada ansiedad social. Los nihos con mutismo selectivo a menudo se niegan a
hablar en la escuela, lo que puede implicar deterioro académico o educativo, ya que a
menudo a los maestros les resulta dificil evaluar sus habilidades, como la lectura. La falta
de expresion puede interferir en la comunicacién social, aunque los nifios con este
trastorno a veces usan medios no verbales (p. ej., grunen, senalan, escriben) para
comunicarse y pueden estar dispuestos o deseosos de realizar o participar en encuentros
sociales cuando no necesitan hablar (p. ej., las partes no verbales de los juegos en el
colegio).

Criterios diagnosticos

A. Fracaso constante para hablar en situaciones sociales especificas en las que existe
expectativapor hablar (p. €j., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

B. La alteracion interfiere en los logros educativos o laborales, o en la comunicacion social.
C. La duracion de la alteracion es como minimo de un mes (no limitada al primer mes de

escuela).
D. El fracaso para hablar no se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la

comodidad con el lenguaje hablado necesario en la situacion social.
E. La alteracién no se explica mejor por un trastorno de la comunicacion (p. ej., trastorno
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de fluidez [tartamudeo] de inicio en la infancia) y no se produce exclusivamente durante
el curso de un trastorno del espectro autista, la esquizofrenia u otro trastorno psicotico.
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4.3 Fobia especifica y Trastorno de ansiedad social

Los individuos con fobia especifica presentan miedo hacia situaciones u objetos precisos o
los evitan. La cognicion especifica no es caracteristica de este trastorno, como en otros
trastornos de ansiedad. El miedo, la ansiedad y la evitacion estan casi siempre inducidos
inmediatamente por la situacion fobica, en un grado persistente o desproporcionado al
riesgo real planteado. Hay varios tipos de fobias especificas: animales, entorno natural,
sangre-inyecciones-heridas, situacional y otras circunstancias.

Una caracteristica clave de este trastorno es un miedo o ansiedad a objetos o situaciones
claramente circunscritos, que pueden denominarse estimulos fobicos. Las categorias de
las situaciones u objetos temidos se usan como especificadores del trastorno. Muchas
personas temen a los objetos, las situaciones o los estimulos fobicos de mas de una
categoria. Para el diagnostico de fobia especifica, la respuesta debe diferir de los temores
normales y transitorios que se producen comiunmente en la poblacién. Para cumplir los
criterios diagnosticos, el miedo o la ansiedad deben ser intensos o graves (es decir
"marcados"”). El nivel del miedo experimentado puede variar con la proximidad del objeto
o de la situacién temida y puede ocurrir como anticipacion del mismo o en presencia real
del objeto o situacion. Ademas, el miedo o la ansiedad puede presentarse en forma de
crisis de panico completa o limitada (p. ej., crisis de panico esperadas). Otra caracteristica
de las fobias especificas es que la exposicion al estimulo fobico provoca casi
invariablemente una respuesta de ansiedad inmediata. Por lo tanto, una persona que se
pone ansiosa solo de vez en cuando al ser confrontada con la situacion o el objeto (p. €j.,
se pone ansiosa cuando viaja en uno de cada cinco vuelos de avidn) no seria diagnosticada
de fobia especifica. Sin embargo, el grado de temor o ansiedad expresado puede variar
(desde la ansiedad anticipatoria hasta una crisis de panico completa) en diferentes
momentos de la exposicion al objeto o a la situacion fobica debido a diversos factores
contextuales, como la presencia de otras personas, la duracion de la exposicion y los
elementos amenazantes, como las turbulencias en un vuelo en las personas con miedo a
volar. El miedo y la ansiedad a menudo se expresan de forma distinta en los nifos y los
adultos. Ademas, el miedo y la ansiedad aparecen en cuanto se topan con el objeto o la
situacion fobica (es decir, inmediatamente y no de manera retardada).

El sujeto evita activamente la situacion, pero si no puede o decide no evitarla, la situacion
o el objeto evoca un intenso miedo o ansiedad. La evitacion activa significa que el
individuo presenta comportamientos destinados intencionadamente a prevenir o a
minimizar el contacto con los objetos fobicos o las situaciones fobicas (p. ej., pasa por
tuneles en lugar de puentes en su viaje diario al trabajo por miedo a las alturas, evita
entrar en una habitacion oscura por temor a las aranas, evita aceptar un trabajo en un
ambiente donde el estimulo fobico es mas frecuente). Las conductas evitativas a menudo
son evidentes (p. ej., un individuo con miedo a la sangre rechaza ir al médico), pero a
veces son menos manifiestas (p. ej., una persona con miedo a las serpientes rechaza mirar
imagenes que le recuerden el contorno o la forma de las serpientes).

Algunos individuos con fobia especifica sufren durante muchos ahos y cambian sus
circunstancias vitales en funcion de la necesidad de evitar al maximo el objeto o la
situacion fobica (p. ej., un individuo diagnosticado con fobia especifica animal que se
traslada a residir a un area donde no existan los animales concretos a los que teme). De
esta forma, dejan de experimentar el miedo ola ansiedad en su vida cotidiana. En estos
casos, las conductas de evitacion o de rechazo reiterativo a participar en actividades,
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dependiendo de la exposicion al objeto o a la situacion fobica (p. ej., la reiterada negativa
a aceptar ofertas de trabajo relacionadas con viajar a causa del miedo a volar) podrian
ayudar a confirmar el diagnostico en ausencia de ansiedad o angustia marcadas.
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El miedo y la ansiedad son desproporcionados en relacion con el peligro real que el
objeto o la situacion conlleva, o mas intensos de lo que se consideraria necesario. Aunque
los sujetos con fobia especifica suelen reconocer que sus reacciones son
desproporcionadas, tienden a sobrestimar el peligro en las situaciones temidas y, por lo
tanto, sera el clinico el que debera valorar si la reaccion es desproporcionada o no.
También se deberia tener en cuenta el ambito sociocultural del individuo. Por ejemplo, el
miedo a la oscuridad puede ser razonable en el contexto de una violencia continua, y el
miedo a los insectos seria incoherente en los lugares donde se consumen insectos en la
dieta. El miedo, la ansiedad o la evitacion son persistentes, por lo general con una
duracion de 6 meses o mas, lo que ayuda a distinguir la enfermedad de los temores
transitorios que son comunes en la poblacién, especialmente entre los ninos.

Sin embargo, el criterio de duracion debe ser utilizado como guia general, permitiendo un
cierto grado de flexibilidad. Para diagnosticar el trastorno, la fobia especifica debe causar
un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o en otras areas
importantes de la actividad.

Criterios diagnosticos

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar, alturas,
animales,administracién de una inyeccion, ver sangre).

Nota: En los ninos, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse
paralizados o aferrarse.

B. El objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.
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C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o
situacionespecifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis o0 mas meses.
E El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro
en losocial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G. La alteraciéon no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el
miedo, la ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros
sintomas incapacitantes (como en la agorafobia), objetos o situaciones relacionados con
obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), recuerdo de sucesos
traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico), dejar el hogar o separacion
de las figuras de apego (como en el trastorno de ansiedad por separacion), o situaciones
sociales (como en el trastorno de ansiedad social).

En el trastorno de ansiedad social (fobia social), la persona siente miedo o ansiedad ante
las interacciones sociales y las situaciones que implican la posibilidad de ser examinado, o
bien las evita. Esto incluye interacciones sociales tales como reuniones con personas
desconocidas, situaciones en las que la persona puede ser observada comiendo o
bebiendo, y situaciones en las que la persona ha de actuar ante otros. La ideacion
cognitiva es la de ser evaluado negativamente por los demas, por sentirse avergonzado,
humillado o rechazado, o por ofender a otros.

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad social es un marcado o intenso miedo
o ansiedad a las situaciones sociales en las que el individuo puede ser analizado por los
demas. En los nihos, el miedo o la ansiedad se debe producir en las reuniones con los
individuos de su mismaedad y no sélo durante las interacciones con los adultos (Criterio
A). Cuando se expone a este tipo de situaciones sociales, el individuo teme ser evaluado
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negativamente. El sujeto teme ser juzgado como ansioso, débil, loco, estupido, aburrido,
intimidante, sucio o desagradable. El individuo con fobia social teme actuar o mostrarse de
una determinada manera, o manifestar sintomas de ansiedad que seran evaluados
negativamente por los demas, como rubor, temblores, sudoracion, trabarse con las
palabras, o no poder mantener la mirada. Algunas personas tienen miedo a ofender a los
demas y, en consecuencia, a ser rechazados. El miedo a ofender a los demas -por ejemplo,
por una mirada o al mostrar sintomas de ansiedad- puede ser el miedo predominante en
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los individuos de culturas de fuerte orientacion colectivista. Una persona con miedo al
temblor de manos puede evitar beber, comer, escribir o sefalar en publico; una persona
con miedo a la sudoracion puede evitar dar la mano o comer alimentos picantes; y una
persona con miedo a sonrojarse puede evitar actuar en publico, las luces brillantes o la
discusion de temas intimos. Algunas personas temen y evitan orinar en los banos publicos
cuando estan presentes otras personas (esto es, paruresis o "sindrome de la vejiga
timida").

Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad. Por lo tanto, un
individuo que se pone ansioso s6lo de vez en cuando en situaciones sociales no sera
diagnosticado de trastorno de ansiedad social. Sin embargo, el grado y el tipo del miedo y
de ansiedad pueden variar en las diferentes ocasiones (p. €j., ansiedad anticipatoria, crisis
de panico). La ansiedad anticipatoria a veces puede ocurrir mucho antes al prever
situaciones futuras (p. ej., preocupacion diaria a lo largo de las semanas anteriores a asistir
a un evento social, repitiendo el discurso durante los dias de antelacion). En los nifnos, el
miedo o la ansiedad puede expresarse a través de conductas de llanto, rabietas,
inmovilidad, aferramiento, encogimiento o incapacidad de hablar en situaciones sociales.
Por otra parte, si la situacion social se soporta, es a costa de una intensa ansiedad y
malestar. La evitacion puede ser generalizada (p. ej., rechazo a ir a fiestas, a la escuela) o
sutil (p. ej., preparar demasiadas veces el texto de un discurso, desviar la atencion a los
demas para limitarel contacto visual).

El miedo o la ansiedad son desproporcionados al riesgo real que plantea la situacién de
ser evaluado negativamente y para las consecuencias de dicha evaluacion negativa. A veces
no se puede juzgar la ansiedad como excesiva, ya que esta relacionada con un peligro real
(p. €j., ser intimidado o atormentado por terceros). Sin embargo, las personas con
trastorno de ansiedad social tienden a menudo a sobrestimar las consecuencias negativas
de las situaciones sociales y, por lo tanto, es el clinico el que deberia decidir si la actitud
es desproporcionada o no. Al realizar este juicio se deberia tener en cuenta el contexto
sociocultural del individuo. Por ejemplo, en ciertas culturas se podria considerar
socialmente apropiado un comportamiento que los demds podrian identificar como de
ansiedad social (p. €j., se podria ver como una senal de respeto).

La duracion de la perturbacion es tipicamente de al menos 6 meses. Este limite de
duracion ayuda a distinguir la enfermedad de los miedos sociales transitorios que son
comunes en la sociedad, especialmente entre los ninos. Sin embargo, el criterio de
duracion se deberia utilizar como una guia general, permitiendo un cierto grado de
flexibilidad. El miedo, la ansiedad y la evitaciondeben interferir significativamente con la
rutina normal de la persona, la ocupacion o el funcionamiento académico o las
actividades, las relaciones sociales, o debe causar un malestar clinicamente significativo o
deterioro en las areas sociales, ocupacionales o importantes por otros motivos para el
sujeto. Por ejemplo, una persona que teme hablar en publico no seradiagnosticada de
fobia social si su trabajo o su actividad escolar no le exigen la pronunciacién habitual
de discursos y no se siente especialmente preocupada por este tema. Los temores a que
ciertas situaciones sociales resulten embarazosas son frecuentes, pero el grado de
malestar o eldeterioro general que suelen provocar no suelen ser lo suficientemente
intensos como para permitir diagnosticar con seguridad una fobia social. Sin embargo, si
el individuo evita o elude el trabajo o la educacion que realmente desea debido a los
sintomas de ansiedad social, se cumple el Criterio G.
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Criterios diagnosticos

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta
expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas
extranas), ser observado (p. ej.,comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas
(p- €j., dar una charla).
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B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergiiencen, que se traduzca
en rechazo oque ofenda a otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la
situacion social y al contexto sociocultural.

E El miedo, la ansiedad o la evitacidn es persistente, y dura tipicamente seis o mas meses.
G. El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explican mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o un
trastorno del espectro autista.

J. Si existe otra enfermedad (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracién
debida a quemaduras o lesiones), el miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar
claramente norelacionados con ésta o ser excesivos.

4.4 Trastorno de panico y Agorafobia

En el trastorno de panico, la persona experimenta recurrentes e inesperadas crisis de
panico Yy esta persistentemente intranquila o preocupada sobre tener nuevas crisis o
cambia de manera desadaptativa su comportamiento debido a las crisis de panico (p. €j.,
evitacion del ejercicio o de situaciones desconocidas). Las crisis de panico se caracterizan
por la aparicion subita de sintomas de miedo o malestar intensos que alcanzan su nivel
maximo en cuestion de minutos, acompanados de sintomas fisicos y /o cognitivos. Las
crisis de panico pueden ser esperadas, en respuesta a objetos o situaciones tipicamente
temidas, o inesperadas, ocurriendo la crisis sin razén aparente. Las crisis de panico
funcionan como marcadores y factores prondsticos de la severidad, el curso y la
comorbilidad de una amplia variedad de trastornos, incluidos, entre otros, los trastornos
de ansiedad (p. €j., abuso de sustancias, trastornos depresivos y trastornos psicéticos).
Por lo tanto, la crisis de panico puede actuar como un especificador descriptivo de
cualquier trastorno de ansiedad, asi como de otros trastornos mentales.

El trastorno de panico se refiere a ataques de panico inesperados y recurrentes. Un
ataque de panico es una oleada repentina de miedo intenso o malestar intenso que
alcanza su maximo en cuestion de minutos, y durante ese tiempo se producen cuatro o
mas sintomas fisicos y cognitivos de una lista de |3 sintomas. El término recurrente
significa literalmente mas de una crisis de panico inesperada. El término inesperado se
refiere a un ataque de panico para el que no hay senal obvia o desencadenante en el
momento de la aparicion —es decir, el ataque parece ocurrir a partir de la nada, como
cuando el individuo se relaja, o aparece durante el suefo (ataque de panico nocturno)—.
En contraste, los ataques de panico esperados son aquellos para los cuales existe una
senal obvia o un desencadenante, como una situacion en la que normalmente aparecen
los ataques de panico. La determinacion de si los ataques de panico son esperados o
inesperados debe hacerla el clinico, que realiza este juicio basandose en la combinacion de
un interrogatorio cuidadoso en cuanto a la secuencia de los eventos anteriores o previos
al ataque y la propia opinion del individuo sobre si el ataque ha aparecido con una razén
aparente o sin ella. Pueden influir en la clasificacion de los ataques de panico, segun sean
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inesperados o esperados, las interpretaciones culturales (consulte la seccion "Aspectos
diagnosticos relacionados con la cultura" para este trastorno). En Estados Unidos y en
Europa, aproximadamente la mitad de los individuos con trastorno de panico presenta
ataques de panico esperados y también inesperados. Por lo tanto, la presencia de ataques
de panico esperados no descarta el diagnostico de trastorno

182

ups



de panico. Para mas detalles sobre los ataques esperados frente a los ataques de panico
inesperados, véase el texto sobre los ataques de panico (pags. 214-217). La frecuencia y la
gravedad de los ataques de panico varian ampliamente. En cuanto a la frecuencia, algunos
individuos presentan las crisis con una periodicidad moderada (p. ej., una vez a la semana)
pero regular desde unos meses antes hasta el momento actual. Otros describen breves
salvas de crisis mas frecuentes (p. ej., cada dia) separadas por semanas o meses sin
padecer un solo ataque, o bien los presentan con una frecuencia considerablemente
menor (p. €j., dos cada mes) durante un periodo de varios arios. Las personas que tienen
ataques de panico infrecuentes se parecen a que tienen ataques mas frecuentes en lo que
se refiere a sintomas, caracteristicas demograficas, comorbilidad con otros trastornos,
antecedentes familiares y datos biologicos. En cuanto a la gravedad, las personas con
trastorno de panico pueden tener ataques completos (cuatro o mas sintomas) o limitados
(menos de cuatro sintomas), y el numero y el tipo de los sintomas con frecuencia difieren
entre un ataque de panico y el siguiente. Sin embargo, va a ser necesaria mas de una crisis
inesperada con sintomas completos para el diagnostico del trastorno de panico. Los
individuos con ataques de panico se preocupan de manera caracteristica por las
implicaciones o consecuencias que éstos pueden tener sobre sus vidas. Algunos temen
que las crisis de panico sean el anuncio de una enfermedad no diagnosticada que pueda
poner en peligro la vida (p. €j., la enfermedad coronaria, un trastorno comicial), a pesar de
los controles médicos repetidos que descartan esta posibilidad. Son frecuentes las
preocupaciones sociales, como la verglienza o el miedo a ser juzgados negativamente por
los demas, debido a los sintomas evidentes del ataque de panico, y la creencia de que las
crisis de panico indican que uno se esta "volviendo loco", que se esta perdiendo el
control o que suponen cierta debilidad emocional (Criterio 13). Algunos individuos con
crisis de angustia recidivantes experimentan un cambio de comportamiento significativo
(p- €j., abandonan su puesto de trabajo), pero niegan tener miedo a nuevas crisis de
angustia o estar preocupados por sus posibles consecuencias. La preocupacion por la
posible aparicion de nuevas crisis de angustia o sus posibles consecuencias suele asociarse
al desarrollo de comportamientos de evitacion que pueden reunir los criterios de
agorafobia, en cuyo caso debe efectuarse el diagnostico de trastorno de angustia con
agorafobia. Puede haber cambios de comportamiento desadaptativos para intentar
minimizar o evitar nuevos ataques de panico y sus consecuencias. Algunos ejemplos
incluyen evitar el esfuerzo fisico, reorganizar la vida diaria para garantizar la disponibilidad
de ayuda en caso de que los sintomas se repitan, lo que restringe las actividades
habituales, y evitar situaciones agorafobicas como salir de casa, usar el transporte publico
o ir de compras. Si se presenta agorafobia, se hara un diagnostico independiente de
agorafobia.

Criterios diagnosticos

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion subita
de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos y
durante este tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes:

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado
de ansiedad.

1. Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

5. Sensacion de ahogo.
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6. Dolor o molestias en el torax.

7. Nauseas o malestar abdominal.

8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacién de calor. 10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o
dehormigueo).
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11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno mismo).

12. Miedo a perder el control o de "volverse loco".

13. Miedo a morir. Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. ej.,

acufenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas

no cuentan como uno de los cuatro sintomas requeridos.

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (o mas) uno o los dos hechos
siguientes:

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus

consecuencias (p. ej., pérdida de control, tener un ataque al corazén, "volverse loco").

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los

ataques (p. €j., comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como

evitacion del ejercicio o de las situaciones no familiares).

C. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una

droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo, trastornos

cardiopulmonares).

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., los ataques de

panico no se producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en

el trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fobicas concretos,

como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-

compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de

estrés postraumatico; o en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el

trastorno de ansiedad por separacion).

La caracteristica esencial de un ataque de panico es un acceso brusco de miedo o
malestar intenso que alcanza su maximo en cuestion de minutos, tiempo durante el cual se
presentan cuatro o masde un total de |3 sintomas fisicos y cognitivos. Once de estos |3
sintomas son fisicos (p. ej., palpitaciones, sudoracion), mientras que dos son cognitivos
(esto es, el miedo a perder el control o a volverse loco, y el miedo a morir). "El miedo a
volverse loco" es una expresion coloquial utilizada a menudo por personas con ataques de
panico y no pretende servir de término peyorativo o diagndstico. El término en cuestion
de minutos significa que el tiempo hasta el maximo de intensidad es sélo, literalmente, de
unos minutos. Un ataque de panico puede surgir tanto de un estado de calma como de un
estado de ansiedad, y se deberia evaluar el tiempo hasta el pico de intensidad maxima de
manera independiente de cualquier precedente de ansiedad. Es decir, el comienzo del
ataque de panico es el punto en el que hay un aumento brusco del malestar, en vez de
ser el punto en el que la ansiedad comienza a desarrollarse. Del mismo modo, un ataque
de panico puede regresar tanto hacia un estado de ansiedad como hacia un estado de
calma, y posiblemente pueda alcanzar el pico nuevamente. El ataque de panico se distingue
de la ansiedad constante por el tiempo que transcurre hasta el maximo de su intensidad,
que se produce en cuestion de minutos, por su naturaleza discreta y, generalmente, por
su mayor intensidad. Los ataques que cumplen todos los demas criterios, pero que tienen
menos de cuatro sintomas fisicos y /o cognitivos, se conocen como ataques de sintomas
limitados. Hay dos tipos caracteristicos de ataques de panico: los esperados y los
inesperados. Los ataques de panico esperados son aquellos en que existe una senal obvia
o desencadenante, como son las situaciones en las que previamente han ocurrido ataques
de panico. Los ataques de panico inesperados son aquellos para los que no hay ninguna
senal obvia o desencadenante en el momento en que aparecen (p. €j., al relajarse o al
dormir [ataque de panico nocturno]). Se espera que sea el dinico el que determine si los
ataques de panico son esperados o inesperados, juicio que basara en la combinacion de un
interrogatorio cuidadoso, en cuanto a la secuencia de los eventos anteriores o previos al
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ataque, con la propia opinion del individuo sobre si parece que el ataque sucedié con o sin
alguna razén aparente. Las interpretaciones culturales pueden influir en la determinacion
de su forma, esperada o inesperada. Se pueden objetivar sintomas especificos de la cultura
(p- €j., zumbido de oidos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos incontrolables o llanto);
sin embargo, tales sintomas no deben contar como uno de los cuatro sintomas
requeridos para el diagndstico. Los ataques de panico pueden aparecer en el contexto de
cualquier trastorno mental (p. €j., los trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos,
los trastornos bipolares, los trastornos de la
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alimentacion, los trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados, los trastornos de
personalidad, los trastornos psicéticos, los trastornos por consumo de sustancias) y
algunas afecciones médicas (p. €j., cardiacas, respiratorias, vestibulares, gastrointestinales),
y la mayoria no cumple con los criterios para el trastorno de panico. Se requieren ataques
de panico inesperados y recurrentes para hacer un diagnostico de trastorno de panico.

Los individuos con agorafobia se sienten temerosos o ansiosos ante dos o mas de las
siguientes situaciones: uso del transporte publico, estar en espacios abiertos, encontrarse
en lugares cerrados, hacer cola o estar en una multitud, y encontrarse solos fuera de casa
en otras situaciones. La persona teme estas situaciones debido a pensamientos sobre el
desarrollo de sintomas similares a la crisis de panico u otros sintomas incapacitantes o
humillantes en circunstancias en las que escapar seria dificil o donde no se podria
disponer de ayuda. Estas situaciones casi siempre inducen miedo o ansiedad y son evitadas
a menudo, o requieren la presencia de un acompanante.

La caracteristica esencial de la agorafobia es un marcado o intenso miedo o ansiedad
provocados por la exposicion real o anticipatoria a una amplia gama de situaciones. El
diagnostico requiere ser corroborado por los sintomas que se producen en al menos dos
de las cinco situaciones siguientes:

1) el uso de medios de transporte publico, tales como automoviles, autobuses, trenes,
barcos o aviones;

2) encontrarse en espacios abiertos, tales como estacionamientos, plazas, puentes;

3) estar en espacios cerrados, tales como tiendas, teatros, cines;

4) estar de pie haciendo cola o encontrarse en una multitud, o
5) estar fuera de casa solo. Los ejemplos para cada situacion no son exclusivos; se

pueden temerotras situaciones.

Al experimentar el miedo y la ansiedad desencadenados por tales situaciones, los
individuos suelen experimentar pensamientos de que algo terrible podria suceder. Los
individuos con frecuencia creen que podria ser dificil escapar de este tipo de situaciones
(p- €j., "no se puede salirde aqui") o que seria dificil disponer de ayuda en el momento en
que se presentaran sintomas similares a la angustia u otros sintomas incapacitantes o
embarazosos (p. €]., "no hay nadie que me ayude"). "Los sintomas similares al panico" se
refieren a cualquiera de los 13 sintomas incluidos en los criterios del ataque de panico,
tales como mareos, desmayos y miedo a morir. "Otros sintomas incapacitantes o
embarazosos" podrian ser los vomitos y los sintomas inflamatorios del intestino, asi
como, en las personas mayores, el miedo a caerse o, en los ninos, una sensacion de
desorientacion y de encontrarse perdidos. La cantidad de miedo experimentado puede
variar con la proximidad a la situacion temida y puede ocurrir en anticipacion o en
presencia de la situacion agorafébica. Ademas, el miedo o la ansiedad pueden tomar la
forma de un ataque de panico de sintomas limitados o completo (esto es, un ataque de
panico esperado). EImiedo o la ansiedad se evocan casi cada vez que el individuo entra en
contacto con la situacion temida. Por lo tanto, una persona que desarrolla ansiedad y solo
de vez en cuando se produce unasituacion agorafébica (p. ej., desarrolla ansiedad cuando
hace cola en sélo una de cada cinco ocasiones) no seria diagnosticada de agorafobia. El
individuo evita activamente la situacion o, si no puede o decide no evitarla, la situacion
provoca un miedo o una ansiedad intensa. La evitacion activa significa que el individuo se
comporta de una manera intencionada para prevenir o minimizar el contacto con las
situaciones de agorafobia. La naturaleza de la evitacion puede ser comportamental (p. ej.,
cambiar las rutinas diarias, la eleccion de un trabajo cercano para evitar el uso del
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transporte publico, encargar las compras a domicilio para evitar entrar en las tiendas y los
supermercados) o cognitiva (p. ej., usar la distraccién para superar las situaciones de
agorafobia). La evitacion puede llegar a ser tan grave que la persona se quede
completamente confinada en casa. A menudo, la persona se encuentra en mejores
condiciones para hacer frente a la situacion
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temida si va acompanada de alguien, como un socio, un amigo o un profesional de la salud.
El miedo, la ansiedad y la evitacién deben ser desproporcionados para el peligro que
realmente suponen las situaciones de agorafobia y para el contexto sociocultural. Es
importante, por varias razones, diferenciar los temores agorafébicos clinicamente
significativos de los temores razonables (p. €j., salir de casa durante una fuerte tormenta)
o de las situaciones que se consideren peligrosas (p. €j., caminar por un aparcamiento o
usar el transporte publico en un area de alta criminalidad). En primer lugar, la evasion
puede ser dificil de juzgar a través de la cultura y el contexto sociocultural (p. e€j., en
ciertas partes del mundo, es socioculturalmente aceptable que las mujeres musulmanas
ortodoxas eviten salir de casa solas, y esta evitacion no se consideraria indicativa de
agorafobia). En segundo lugar, los adultos mayores son propensos a atribuir en exceso sus
temores a las limitaciones relacionadas con la edad y son menos propensos a juzgar sus
miedos como desproporcionados con respecto al riesgo real. En tercer lugar, las personas
con agorafobia tienden a sobrestimar el peligro de los sintomas similares al panico u otros
sintomas corporales.

La agorafobia se debe diagnosticar solo si el miedo, la ansiedad o la evitacion persiste
(Criterio F) ysi causa un malestar clinicamente significativo o un deterioro significativo en
las areas sociales u ocupacionales, o en otras areas importantes del funcionamiento
(Criterio G). La duracién de "tipicamente 6 meses o mas" pretende excluir a las personas
con problemas transitorios de corta duracion. Sin embargo, el criterio de duracién se
deberia utilizar como guia general, permitiendo un cierto grado de flexibilidad.

Criterios diagnoésticos

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (o mas) de las cinco situaciones siguientes:
1. Uso del transporte publico (p. ej., automoviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).
2. Estar en espacios abiertos (p. €j., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

3. Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

4. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

5. Estar fuera de casa solo.
B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser

dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes o embarazosos (p. €j., miedo a caerse en las personas de edad avanzada,
miedo a la incontinencia).

C. Las situaciones agorafébicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la presencia de un
acompanante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones
agorafobicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis o mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de
Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacién es claramente excesiva.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental; por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, tipo
situacional; no implican Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de
ansiedad social); y no estan exclusivamente relacionados con las obsesiones (como en el
trastorno obsesivo-compulsivo), defectos o imperfecciones percibidos en el aspecto fisico
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(como en el trastorno dismorfico corporal), recuerdo de sucesos traumaticos (como en
el trastorno de estrés postraumatico) o miedo a la separacion (como en el trastorno de
ansiedad por separacion).
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Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno de
panico. Si la presentacion en un individuo cumple los criterios para el trastorno de panico
y agorafobia, se asignaran ambos diagnosticos.

4.5 Trastorno de ansiedad generalizada

Las caracteristicas principales del trastorno de ansiedad generalizada son una ansiedad
persistente y excesiva y una preocupacion sobre varios aspectos, como el trabajo y el
rendimiento escolar, que la persona percibe dificiles de controlar. Ademas, el sujeto
experimenta sintomas fisicos, como inquietud o sensacion de excitacion o nerviosismo,
fatiga facil, dificultad para concentrarse o mente en blanco, irritabilidad, tension muscular
y alteraciones del sueno. El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos
engloba la ansiedad debida a intoxicacion o retirada de sustancias o tratamientos
médicos. En el trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica, los sintomas de
ansiedad son la consecuencia fisiologica de una enfermedad médica. Existen escalas
especificas para cada trastorno que sirven para caracterizar mejor su gravedad y captar las
variaciones de la misma a lo largo del tiempo. Para facilitar su uso, particularmente las
personas con mas de un trastorno de ansiedad, estas escalas se han desarrollados con el
mismo formato (pero distinto enfoque) en todos los casos, con puntuaciones de los
sintomas conductuales, cognitivos Y fisicos relevantes de cada trastorno.

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad generalizada es una ansiedad y una
preocupacion excesivas (anticipacion aprensiva) acerca de una serie de acontecimientos o
actividades. La intensidad, la duracién o la frecuencia de la ansiedad y la preocupacion es
desproporcionada a la probabilidad o al impacto real del suceso anticipado. Al individuo le
resulta dificil controlar la preocupacion, y el mantenimiento de los pensamientos
relacionados con la misma interfiere con la atencion a las tareas inmediatas. Los adultos
con trastorno de ansiedad generalizada a menudo se preocupan todos los dias acerca de
circunstancias rutinarias de la vida, tales como posibles responsabilidades en el trabajo, la
salud y las finanzas, la salud de los miembros de la familia, la desgracia de sus hijos o
asuntos de menor importancia (p. €j., las tareas del hogar o llegar tarde a las citas). Los
ninos con trastorno de ansiedad generalizada tienden a preocuparse en exceso por su
competencia o por la calidad de su desempeno. Durante el curso del trastorno, el centro
de las preocupaciones puede trasladarse de un objeto o una situacion a otra. Varias
caracteristicas distinguen el trastorno de ansiedad generalizada de la ansiedad no
patoldgica. En primer lugar, las preocupaciones asociadas con el trastorno de ansiedad
generalizada son excesivas y, por lo general, interfieren significativamente con el
funcionamiento psicosocial, mientras que las preocupaciones de la vida cotidiana no son
excesivas, se perciben como mas manejables y pueden ser aplazadas si surgen asuntos mas
urgentes. En segundo lugar, las preocupaciones asociadas con el trastorno de ansiedad
generalizada son mas penetrantes, pronuncia das y angustiosas; tienen una mayor duracion
y se producen con frecuencia sin desencadenantes. Cuanto mayor sea la variedad de
circunstancias de la vida sobre las que una persona se preocupa (p. €j., las finanzas, la
seguridad de los ninos, el rendimiento en el trabajo), es mas probable que sus sintomas
cumplan los criterios del trastorno de ansiedad generalizada. En tercer lugar, las
preocupaciones cotidianas se asocian con mucha menos frecuencia a sintomas fisicos (p.
ej., inquietud, sentimiento de agitaciéon o nerviosismo). Las personas con trastorno de
ansiedad generalizada refieren malestar subjetivo debido a la preocupacién constante y al
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deterioro de las dareas sociales u ocupacionales, o de otras areas importantes del
funcionamiento. La ansiedad y la preocupacion se acompanan de, al menos, tres de los
siguientes sintomas adicionales: inquietud o sensacion de excitacion o nerviosismo,
facilidad para fatigarse, dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco,
irritabilidad, tension muscular y trastornos del sueno, a pesar de que en los ninos solo se
requiere un sintoma adicional.
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Criterios diagnosticos

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante
mas diasde los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacién con
diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).
B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.
C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes
(y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han
estado ausentes durante los Ultimos seis meses):
Nota: En los nifos solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilidad para fatigarse.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de sueno (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o

suenoinquieto e insatisfactorio).
D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).
F.La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion negativa
en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacién u otras obsesiones en el
trastorno obsesivo- compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de
ansiedad por separacién, recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés
postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno
de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones en el trastorno dismorfico
corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el
contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).

4.6 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias y medicamentos vy
Trastorno de ansiedad debido a afeccion médica

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos engloba la ansiedad
debida a intoxicacion o retirada de sustancias o tratamientos médicos. En el trastorno de
ansiedad debido a una enfermedad médica, los sintomas de ansiedad son la consecuencia
fisiologica de una enfermedad médica.

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos
es la presencia de sintomas prominentes de panico o ansiedad que se consideran debidos
a los efectos de una sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento o una toxina).
Los sintomas de panico o de ansiedad se deben haber desarrollado durante o poco
después de la intoxicacion o la abstinencia de alguna sustancia, o después de la exposicion
a un medicamento, y las sustancias o medicamentos deben ser capaces de producir los
sintomas. El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos debido a un
tratamiento prescrito por un trastorno mental u otra afecciéon médica debe iniciarse
mientras el individuo esta recibiendo la medicacién (o durante su retirada, si los sintomas
clinicos de retirada se asocian con la medicacion). Una vez que se interrumpe el
tratamiento, los sintomas de panico o ansiedad suelen mejorar o remitir entre pocos
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dias a varias semanas o un mes (dependiendo de la vida media de Ila
sustancia/medicamento y de la presencia de abstinencia). No se deberia realizar el
diagnostico de trastorno de ansiedad inducido por sustancias/ medicamentos si el
inicio de los sintomas de

194



panico o de ansiedad precede a la intoxicacién por las sustancias/medicamentos o a la
retirada de los mismos, o si los sintomas persisten durante un periodo sustancial de
tiempo (esto es, por lo general mas de un mes) desde el momento de la intoxicacion o la
abstinencia grave. Si los sintomas de panico o ansiedad persisten por largos periodos de
tiempo, se deben considerar otrascausas.

Se debe realizar el diagndéstico de trastorno de ansiedad inducido por
sustancias/medicamentos, en lugar del diagnostico de intoxicacion por sustancias o
abstinencia de sustancias, Unicamente si los sintomas del Criterio A predominan en el
cuadro clinico y son de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica
independiente.

Criterios diagnosticos

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.
B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de

laboratorio de(l) y (2):
1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un
medicamento.
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.
C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por
sustancias/medicamentos. Tal evidencia de un trastorno de ansiedad independiente
pueden incluir lo siguiente: Los sintomas anteceden al inicio del consumo de la
sustancia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo importante (p. €j.,
aproximadamente un mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion
grave; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad
independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p. e]., antecedentes de episodios
recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).
D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica es una
ansiedad clinicamente significativa cuya mejor explicacion es el efecto fisiologico de una
enfermedad organica. Los sintomas pueden ser manifestaciones de ansiedad o ataques de
panico prominentes (Criterio A). El juicio de que los sintomas se explicarian mejor por la
afeccion fisica relacionada se ha de basar en las pruebas aportadas por la historia, la
exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio (Criterio B). Ademas, se debe descartar
que los sintomas no se expliquen mejor por otro trastorno mental, en particular por el
trastorno de adaptacion, donde el factor de estrés originario de la ansiedad seria la
afeccion médica (Criterio C). En este caso, un individuo con trastorno de adaptacion
estaria especialmente angustiado por el significado o por las consecuencias de la afeccion
médica asociada. Por el contrario, cuando la ansiedad se debe a otra afeccion médica, la
ansiedad muestra a menudo un componente fisico prominente (p. €j., sensacion de falta
de aire). El diagnostico no se realiza si los sintomas de ansiedad se producen sélo durante
el curso de un delirium (Criterio D). Los sintomas de ansiedad deben causar un malestar
clinicamente significativo, deterioro social o laboral, o deterioro de otras areas
importantes de actividad (Criterio E). Para determinar si los sintomas de ansiedad son
atribuibles a otra afeccion médica, el clinico debe establecer en primer lugar la presencia
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de la enfermedad médica. Ademas, antes de hacer el juicio de que la afeccion es la mejor
explicacion para los sintomas, deberia establecer una relacion etiologica entre los
sintomas de ansiedad y el estado de salud mediante algin mecanismo fisiologico. Seria
necesaria una evaluacion cuidadosa y exhaustiva de multiples factores. Se deben
considerar varios aspectos de la presentacion clinica:

I) la presencia de una asociacion temporal clara entre el inicio, la exacerbacién o la
remision de la afeccion médica y los sintomas de ansiedad; 2) la presencia de
caracteristicas que sean atipicas de
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los trastornos de ansiedad primaria (p. ej., la edad de inicio de los sintomas atipicos o
curso), y

3) la evidencia bibliografica de que existe un mecanismo fisiologico conocido (p. ej., el
hipertiroidismo) capaz de causar la ansiedad. Ademas, la perturbacién no se deberia
explicar mejor por un trastorno de ansiedad primaria, un trastorno de ansiedad inducido
por sustancias/medicamentos u otro trastorno mental primario (p. €j., un trastorno
adaptativo).

Criterios diagnosticos

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.
B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de

laboratorio deque el trastorno es la consecuencia fisiopatologica directa de otra afeccion
médica.
C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

D. La alteracidn no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otrasareas importantes del funcionamiento.
4.7 Trastorno de sintomas somaticos

Los individuos con trastorno de sintomas somaticos suelen presentar multiples sintomas
somaticos que causan malestar o pueden originar problemas significativos en la vida diaria,
aunque algunas veces so6lo aparece un sintoma grave, con mayor frecuencia el dolor. Los
sintomas pueden ser especificos (p. €j., el dolor localizado) o relativamente inespecificos
(p- €j., la fatiga). Los sintomas a veces denotan sensaciones corporales normales o un
malestar que generalmente no significa una enfermedad grave. Los sintomas somaticos sin
explicacion médica evidente no son suficientes para hacer el diagnéstico. El sufrimiento
del individuo es auténtico, se explique o no médicamente. Los sintomas pueden estar o
no asociados con otra afeccion médica. Los diagnésticos de trastorno de sintomas
somaticos y de una enfermedad médica conjunta no son mutuamente excluyentes, y con
frecuencia se presentan juntos. Por ejemplo, un individuo podria estar gravemente
discapacitado por los sintomas de un trastorno de sintomas somaticos después de un
infarto no complicado de miocardio incluso aunque el propio infarto de miocardio no
haya producido ninguna discapacidad. Si existe otra afeccion médica o un riesgo elevado
de desarrollarla (p. ej., una fuerte historia familiar asociada) los pensamientos,
sentimientos y comportamientos asociados con esta afeccion son excesivos. Los
individuos con trastorno de sintomas somaticos tienden a tener niveles muy altos de
preocupacion por la enfermedad. Evalian indebidamente sus sintomas corporales y los
consideran amenazadores, perjudiciales o molestos, y a menudo piensan lo peor sobre su
salud. Incluso cuando hay pruebas de lo contrario, algunos pacientes todavia temen que
sus sintomas sean graves.

En el trastorno de sintomas somaticos graves, los problemas de salud pueden asumir un
papel central en la vida del individuo, convirtiéndose en un rasgo de su identidad y
dominando sus relaciones interpersonales. Las personas suelen experimentar un malestar
que se centra principalmente en los sintomas somaticos y su significado. Cuando se les
pregunta directamente acerca de su malestar, algunas personas lo describen también en
relacion con otros aspectos de sus vidas, mientras que otros niegan cualquier fuente de
angustia aparte de los sintomas somaticos. La calidad de vida relacionada con la salud a
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menudo se ve afectada, tanto fisica como mentalmente. En el trastorno de sintomas
somaticos graves el deterioro es caracteristico, y cuando es persistente, el trastorno
puede dar lugar a invalidez. A menudo hay un alto grado de utilizacion de la atencion
médica, lo que rara vez alivia al individuo de sus preocupaciones. En consecuencia, el
paciente puede recibir atencion médica de varios médicos para los mismos sintomas.
Estos individuos a menudo parecen no responder a las intervenciones médicas, y las
nuevas intervenciones pueden exacerbar la presentacion de los sintomas. Algunos
individuos con
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este trastorno parecen inusualmente sensibles a los efectos secundarios de los
medicamentos. Algunos sienten que su evaluacion médica y el tratamiento no han sido
suficientes.

Criterios diagnosticos

A.Uno o mas sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar a problemas
significativos en lavida diaria.
B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los
sintomas somaticos o asociados a la preocupacion por la salud, como se pone de
manifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:
1. Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los
propiossintomas.
2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los sintomas.
3. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas o a la
preocupacion por lasalud.
C. Aunque algun sintoma somatico puede no estar continuamente presente, el estado
sintomaticoes persistente (por lo general mas de seis meses).

4.8 Trastorno de ansiedad por enfermedad

La mayoria de las personas con hipocondria ahora son clasificadas como un trastorno de
sintomas somaticos; sin embargo, en una minoria de los casos sera mas apropiado utilizar
en su lugar el diagnostico de trastorno de ansiedad por enfermedad. El trastorno de
ansiedad por enfermedad implica una preocupacion por tener o adquirir una enfermedad
médica grave no diagnosticada. No aparecen sintomas somaticos o, si lo hacen, solo son
de intensidad leve. Una evaluacién completa no logra identificar una afeccién médica seria
que justifique las preocupaciones de la persona. Pese a que la preocupacion se podria
deber a la sehal o sensacién fisica no patoldgica, la angustia del individuo no proviene
fundamentalmente de la propia dolencia fisica, sino mas bien de su ansiedad sobre la
importancia, el significado o la causa de dicha dolencia (esto es, la sospecha de un
diagnostico médico). Cuando existen una sefal fisica o un sintoma, a menudo se trata de
una sensacion fisiologica normal (p. ej., los mareos ortostaticos), una disfuncion benigna y
autolimitada (p. ej., los tinnitus transitorios) o un malestar corporal que no se considera
generalmente indicativo de enfermedad (p. €j., los eructos). Cuando aparece una afeccion
médica diagnosticable, la ansiedad y la preocupacion de la persona son claramente
excesivas y desproporcionadas a la gravedad de la enfermedad. Los datos cientificos
empiricos y la bibliografia existentes se refieren a la definicion previa de hipocondria
segun el DSM, y no esta claro en qué medida y con qué precision se pueden aplicar a la
descripcion de este nuevo diagnodstico. La preocupacion por la idea de que se esta
enfermo se acompana de una ansiedad considerable sobre la salud y la enfermedad. Las
personas con trastorno de ansiedad por enfermedad se alarman facilmente con las
enfermedades, al oir que alguien se ha puesto enfermo o al leer noticias sobre historias
relacionadas con la salud. Su preocupacién por la enfermedad no diagnosticada no
responde a la certeza médica, las pruebas diagnosticas negativas o a un curso benigno. Los
intentos del médico de tranquilizar y paliar los sintomas generalmente no alivian la
preocupacion del individuo y pueden aumentarla. La preocupacion por la enfermedad
ocupa un lugar destacado en la vida de la persona y afecta a las actividades cotidianas, e
incluso puede dar lugar a una invalidez. La enfermedad se convierte en un elemento
central de la identidad del individuo y de su propia imagen, en un tema frecuente de
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discurso social, y en una respuesta caracteristica a los eventos estresantes de la vida. Los
individuos con este trastorno a menudo se autoexaminan varias veces (p. e€j., la
autoexploracion de la garganta en el espejo). Investigan en exceso sobre su sospecha de
enfermedad (p. €j., en Internet) y en varias ocasiones buscan el consuelo de la familia, los
amigos o los médicos. Esta preocupacion incesante a menudo se vuelve frustrante para
los demas y puede dar lugar a una considerable tension dentro de la familia. En
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algunos casos, la ansiedad conduce a la evitacion desadaptativa de situaciones (p. ej.,
visitar a los miembros enfermos de la familia) o de actividades (p. €j., el ejercicio), ya que
estas personas temen que puedan poner en peligro su salud.

Criterios diagnosticos

A. Preocupacion por padecer o contraer una enfermedad grave.

B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son Unicamente leves. Si existe
otra afeccion médica o un riesgo elevado de presentar una afeccion médica (p. ej.,
antecedentes familiares importantes), la preocupacion es claramente excesiva o
desproporcionada.

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud, y el individuo se alarma con
facilidad por su estado de salud.

D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con la salud (p. ej,
comprueba repetidamente en su cuerpo si existen signos de enfermedad) o presenta
evitacion por mala adaptacién (p. ej., evita las visitas al clinico y al hospital).

E. La preocupacion por la enfermedad ha estado presente al menos durante seis meses,
pero la enfermedad temida especifica puede variar en ese periodo de tiempo.

F. La preocupacion relacionada con la enfermedad no se explica mejor por otro trastorno
mental, como un trastorno de sintomas somaticos, un trastorno de panico, un trastorno
de ansiedad generalizada, un trastorno dismorfico corporal, un trastorno obsesivo-
compulsivo o un trastorno delirante de tipo somatico.

4.9 Trastorno de conversion

Muchos clinicos utilizan los nombres alternativos de "funcional" (en referencia al
funcionamiento anormal del sistema nervioso central) o "psicogeno” (refiriéndose a una
etiologia supuesta) para describir los sintomas del trastorno de conversion (trastorno de
sintomas neurolégicos funcionales). En el trastorno de conversion puede haber uno o mas
sintomas de diversos tipos. Los sintomas motores son debilidad o paralisis, movimientos
anormales, como el temblor o las distonias, alteraciones de la marcha y la postura
anormal de los miembros. Los sintomas sensoriales son la alteracion, la reducciéon o la
ausencia de sensibilidad de la piel, la vista o el oido. Los episodios de sacudidas anormales
generalizadas que afectan a una extremidad, con una alteracion aparente o una pérdida de
la conciencia, se pueden parecer a las crisis epilépticas (también llamadas crisis psicégenas
o no epilépticas). Puede haber episodios de falta de respuesta que se asemejan al sincope
o al coma. Otros sintomas son la reduccion o la ausencia del volumen de la voz (disfonia
/afonia), la articulacion alterada (disartria), la sensacion de un nudo en la garganta (globo)
y la diplopia. Aunque el diagnostico requiere que el sintoma no se pueda explicar por una
enfermedad neurolodgica, éste no se deberia realizar simplemente porque los resultados
de las pruebas sean normales o porque el sintoma sea "extrafno". Debe haber datos
clinicos que muestren una evidencia clara de su incompatibilidad con una enfermedad
neurolégica. La incongruencia interna del examen es una manera de demostrar la
incompatibilidad (p. ej., la demostracion de que los signos fisicos provocados con un
método de examen dejan de ser positivos cuando se analizan de una manera diferente).
Los ejemplos de tales hallazgos del examen son:

* El signo de Hoover: en él existe debilidad en la extension de la cadera y se recupera la
fuerza normal tras la flexion contra resistencia de la cadera contralateral.

 Debilidad marcada de la flexion plantar tobillo, en un individuo que es capaz de caminar
de puntillas, cuando ésta se comprueba en la cama.
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» Resultados positivos en la prueba de sincronizacion del temblor. En esta prueba, un
temblor unilateral se puede identificar como funcional si el temblor cambia cuando se
distrae al individuo. Esto se puede observar si se le pide a la persona que copie con su
mano no afectada un movimiento ritmico del examinador y esto hace que el temblor
funcional cambie, de manera que
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copia o "se sincroniza" con el ritmo de la mano no afectada, o se suprime el temblor
funcional, o ya no hace un simple movimiento ritmico.

 En los ataques parecidos a la epilepsia o sincopes (ataques no epilépticos "psicogenos")
se encuentra al individuo con los ojos cerrados y ofreciendo resistencia a la apertura o se
obtiene un electroencefalograma simultdneo normal (aunque esto por si solo no excluye
todas las formas de epilepsia o sincope).

* Para los sintomas visuales, cuando existe un campo visual tubular (es decir, vision en
tunel). Es importante tener en cuenta que el diagndstico de trastorno de conversion debe
basarse en un cuadro clinico general y no en un Unico hallazgo clinico.

Criterios diagnosticos

A.Uno o mas sintomas de alteracion de la funcion motora o sensitiva voluntaria.

B. Los hallazgos clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad entre el sintoma y las
afecciones neurologicas o médicas reconocidas.

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

D. El sintoma causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otrasareas importantes del funcionamiento.

4.10 Factores psicologicos que influyen en otras afecciones médicas

La caracteristica esencial de los factores psicologicos que influyen en otras afecciones
médicas es la presencia de uno o mas factores psicologicos o de comportamiento
clinicamente significativos que afectan adversamente a una afeccion médica, aumentando el
riesgo de sufrimiento, muerte odiscapacidad. Estos factores pueden afectar negativamente
al estado de salud porque influyen en su curso o en su tratamiento, constituyendo un
factor de riesgo adicional establecido para la salud, o porque influyen en la fisiopatologia
subyacente, precipitando o exacerbando los sintomas o requiriendo atencion médica. Los
factores psicolégicos o de comportamiento son el malestar psicologico, los patrones de
interaccion interpersonal, los estilos de afrontamiento y los comportamientos
desadaptativos para la salud, como la negacién de los sintomas o la pobre adherencia a las
recomendaciones médicas. Ejemplos clinicos mas comunes son la ansiedad que agrava el
asma, la negacion de la necesidad de un tratamiento para el dolor toracico agudo y la
manipulacion de la insulina por un individuo con diabetes que desea bajar de peso. Se han
demostrado muchos factores psicologicos diferentes que influyen adversamente en las
afecciones médicas (p. €j., los sintomas de depresién o ansiedad, los eventos estresantes
de la vida, el estilo de relacion, los rasgos de personalidad y los estilos de afrontamiento).
Los efectos adversos pueden ser desde agudos, con consecuencias médicas inmediatas (p.
ej., la cardiomiopatia de Takotsubo), a crénicos, que aparecen durante un largo periodo
de tiempo (p. €j., el estrés croénico en el trabajo tiene asociado un mayor riesgo de
hipertension). Las afecciones médicas implicadas pueden ser aquellas con una
fisiopatologia clara (p. €j., la diabetes, el cancer, la enfermedad coronaria), los sindromes
funcionales (p. ej., la migrana, el sindrome del intestino irritable, la fibromialgia) o los
sintomas médicos idiopaticos (p. €j., el dolor, la fatiga, los mareos).

Este diagnostico se deberia reservar para las situaciones en las que es evidente el efecto
de los factores psicolégicos sobre la afeccion médica y cuando los factores psicologicos
tienen unos efectos clinicamente significativos sobre el curso o el resultado de dicha
afeccion médica. Los sintomas psicolégicos o de comportamiento anormales, que se
desarrollan en respuesta a una afeccion médica, seran mejor codificados como un
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trastorno de adaptacion (una respuesta psicologica clinicamente significativa a un factor
estresante identificable). Debe haber una evidencia razonable para sugerir una asociacion
entre los factores psicologicos y la afeccion médica, a pesar de que muchas veces no es
posible demostrar la causalidad directa o los mecanismos que subyacen a esta relacion.
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Criterios diagnosticos

A. Presencia de un sintoma o afeccion médica (que no sea un trastorno mental).
B. Factores psicolégicos o conductuales que afectan negativamente a la afeccion médica
de unade las maneras siguientes:
1. Los factores han influido en el curso de la afeccion médica como se pone de
manifiesto por una estrecha asociacion temporal entre los factores psicologicos y
el desarrollo o la exacerbacion o el retraso en la recuperacion de la afeccion
médica.
2. Los factores interfieren en el tratamiento de la afeccion médica (p. ej., poco
cumplimiento).
3. Los factores constituyen otros riesgos bien establecidos para la salud del individuo.
4. Los factores influyen en la fisiopatologia subyacente, porque precipitan o
exacerban los sintomas, o necesitan asistencia médica.
C. Los factores psicologicos y conductuales del Criterio B no se explican mejor por otro
trastorno mental (p. ej., trastorno de panico, trastorno de depresion mayor, trastorno de
estrés postraumatico).

4.11 Trastorno facticio

La caracteristica esencial del trastorno facticio es la simulacion de signos y sintomas
médicos o psicoldgicos, en uno mismo o en otros, asociada a un engano identificado. Los
individuos con trastorno facticio también pueden buscar tratamiento para si mismos o
para otros después de provocar la lesion o la enfermedad. El diagnéstico requiere la
demostracion de que el individuo esta cometiendo acciones subrepticias para tergiversar,
simular o causar signos o sintomas de enfermedad o de lesion en ausencia de
recompensas externas obvias. Los métodos para falsificar la enfermedad pueden ser la
exageracion, la fabricacion, la simulacion y la induccion. Aunque puede existir una afeccion
médica preexistente, aparece un comportamiento engafoso o la induccion de lesiones
asociadas con la simulacion con la finalidad de que los demas les consideren (a ellos
mismos o a otros) mas enfermos o con mayor discapacidad, y esto puede dar lugar a una
intervencion clinica excesiva. Los individuos con trastorno facticio podrian, por ejemplo,
referir sentimientos de depresidn y tendencias suicidas tras la muerte de un cényuge a
pesar de que no es verdad que haya muerto nadie o de que la persona no tiene un
conyuge, informar enganosamente de episodios de sintomas neuroldgicos (p. ej.,
convulsiones, mareos o perder el conocimiento), manipular una prueba de laboratorio (p.
ej., mediante la adicién de sangre a la orina) para demostrar falsamente una anormalidad,
falsificar los registros médicos para indicar una enfermedad, ingerir una sustancia (p. €j.,
insulina o warfarina) para inducir un resultado de laboratorio anormal o una enfermedad,
o lesionarse fisicamente o inducirse enfermedades a si mismos o a otro (p. ej., mediante la
inyeccion de materia fecal para producir un absceso o una sepsis).

Criterios diagnosticos

Trastorno facticio aplicado a uno mismo

A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicologicos, o induccion de lesion o

enfermedad,asociada a un engano identificado.

B. El individuo se presenta a si mismo frente a los demas como enfermo, incapacitado o
lesionado.
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C. El comportamiento engahoso es evidente incluso en ausencia de una recompensa
externaobvia.

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno
deliranteu otro trastorno psicotico.
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Trastorno facticio aplicado a otro (Antes: Trastorno facticio por poderes)

A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicologicos, o induccién de lesion o

enfermedad, enotro, asociada a un engano identificado.

B. El individuo presenta a otro individuo (victima) frente a los demas como enfermo,

incapacitadoo lesionado.

C. El comportamiento enganoso es evidente incluso en ausencia de recompensa externa
obvia.

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno
deliranteu otro trastorno psicotico.
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