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Dedicatoria

Al querido amigo, primero alumno y luego maestro,
el Dr. Dario Rojas in memoriam.



Esta obra quizd pretensiosa, imperfecta e inacabada es el testimonio de nuestra experiencia a
lo largo de mas de treinta afios en el recorrido de la clinica psiquidtrica en el Hospital Braulio
Moyano y estd dedicada a los médicos que deseen iniciar su formacién en la psiquiatria clinica.
Se podra argumentar que es una psiquiatria clinica manicomial que sélo puede observarse
dentro de este mdgico circulo. Obviamente, segiin nuestra opinidn, las diferentes formas clinicas
que aqui presentamos estdn por todas partes, incluso escritas entre lineas en el DSM-IV-TR;
pero, todo estd muy confuso. La psicosemiologia y la psicopatologia se han nivelado hacia
abajo. Por otra parte, somos concientes del problema de la psiquiatria basada en la experiencia
versus la evidencia. Como la tendencia es hacia esta tultima, estamos perdidos. Seguramente,
ya somos psiquiatras del siglo pasado. Nuestro gran maestro, el Dr. Juan Carlos Goldar decia
que el problema es igual al estudio del cielo y las estrellas. Cuando observamos y no sabemos,
todo parece igual, como si fuera un gran continuum dimensional. La diferencia entre el sol
y un planeta es s6lo gradual. Hoy sabemos que la gran diversidad de cuerpos celestes del
cielo es abrumadora, a pesar del origen comun inicial. ;Qué tiene que ver Alfa Centauro con
nuestra Luna o con Venus? Todo es categorial, clasificable, y se necesitan maestros y muchos
anos de observacion como los antiguos astronomos babildnicos y alejandrinos. ;Puede ser
que existan cuarenta formas clinicas de esquizofrenia? Esta respuesta surgié como afirmativa
desde la escuela Wernicke-Kleist-Leonhard, pero no se pudo sostener en la evidencia. Por otra
parte, la neuroimagenologia, la neuropsicologia y la psicofarmacologia avalan mds el modelo
dimensional. Pero no es lo mismo una catatonia manieristica que una psicosis delirante mistica
0 una catatonia aguda. También somos concientes de los factores socioambientales y familiares
que inciden en la vulnerabilidad que generan estas enfermedades, pero no creamos que con
la nueva Ley Nacional de Salud Mental todo esto va a desaparecer, como creen algunas aves
canoras iluminadas. Aun falta la respuesta de la genética psiquidtrica, que se ha tornado
seductora pero distante. Habra que esperar.

Respecto de la terapéutica, si bien opinamos que la psicofarmacologia es esencial, ésta debe
estar integrada en un modelo interdisciplinario. Finalmente, atin falta la respuesta. . .

Los autores
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INTRODUCCION

Desde que el hombre tiene conciencia de su existencia
como tal intenta transmitir sus conocimientos; describe
su mundo, describe a los seres con quienes lo comparte
y se describe a si mismo. Intenta comprender el fend-
meno de la vida y comunicar sus descubrimientos a sus
coetdneos y a los que le sucederdn en la aventura de
la existencia. El hombre toma distancia de las distintas
especies animales que pueblan la tierra y se convierte
en el Unico habitante del planeta que posee cultura y
apunta a la trascendencia.

Al comienzo transmitié sus inquietudes a través del
lenguaje hablado, se crearon las tradiciones; luego, con
el lenguaje de los signos, empezé a escribir su historia.

El primer texto a través del cual el hombre cuenta
sus luchas y sus temores es La epopeya de Gilgamesh.
Descontados unos pocos, los textos acddicos proceden
de la biblioteca de Asurbanipal, hallada en Ninive. A
diferencia de EI poema de la Creacion, La epopeya de
Gilgamesh se conoce en versiones que se retrotraen al
primer milenio a. de C. De la mitad del segundo milenio
se poseen fragmentos de una resefla acddica corriente
en el Imperio hitita, y los propios archivos de Bogazkdy
han proporcionado importantes fragmentos de una ver-
sién hitita y uno solo de una noticia hurrita de la obra.
De la primera mitad del milenio II se tienen porciones
representativas de la versién babilénica antigua, que co-
rresponden a las tablillas I-III y X. La evidencia interna
del material sugiere que ésta era una copia de un texto
mads temprano. La fecha original de composicién de la
obra acddica debe de situarse hacia el final del segundo
milenio, si no un poco antes.

Gilgamesh fue un despdtico rey de la ciudad de Uruk
(hoy Irak). Segun la leyenda, los oprimidos habitantes
de Uruk les pidieron a los dioses ayuda, y éstos man-
daron al salvaje Enkidu para combatirlo. Después de
arduas batallas, Gilgamesh y Enkidu terminaron siendo
grandes amigos y ambos comenzaron a correr aven-
turas. Astarté, diosa protectora de Uruk, proclama su
amor a Gilgamesh, pero éste la rechaza. La diosa, eno-
jada, manda al toro del cielo a destruir la ciudad, pero
Gilgamesh y Enkidu dan muerte al toro. Como castigo,
los dioses condenan a muerte a Enkidu.

En dicho texto, hay una parte en la que el héroe
toma conciencia de la muerte y de su propia finitud,
ante la muerte de su mejor amigo Enkidu. Cifuentes

Camacho (2000) se refiere a ese episodio de la epopeya
de esta manera:

Aunque acaso se deberia matizar que, mas que la «causa
de su muerte», es la «conciencia de la muerte» lo que debe
achacarse a su nuevo estado. No ha de olvidarse que, en
el momento en que su fuerza disminuye y los animales lo
abandonan, su inteligencia empieza a despertar. Asi pues,
el despertar de su inteligencia es anterior y, sin duda, causa
de su civilizacién. La diferencia entre su anterior estado
salvaje y su actual estado civilizado no reside en que an-
tes pudiese eludir la muerte y ahora no, sino mas bien en
que ahora no puede eludir el sufrimiento que conlleva ser
consciente de ella, esa angustia de saberse «un ser para la
muerte». Sin duda, la frustraciéon del impulso por transgre-
dir el limite de la mortalidad -1éase hybris- tiene mucho que
ver con esta angustia.

Como vemos, desde sus primeros escritos, y habla-
mos de 2000 afios antes de Cristo, el hombre expresaba
ya sus preocupaciones esenciales: la vida, la muerte, la
locura.

Por supuesto que en aquella época no existia la psi-
quiatria, pero el enfermo mental dio pie en las diferen-
tes culturas a distintas formas de reaccionar ante su
padecimiento, reacciones que se fueron repitiendo en
forma de ciclos y que hicieron caer en un circulo vicioso
dque aun hoy no tiene fin. En ultima instancia, siempre
genera temor respetuoso, como el que sentimos ante las
cosas que no comprendemos y no podemos combatir
con éxito.

La locura existe junto con el hombre, quizd por eso
debamos considerarla la enfermedad mds humana de
la que tenemos conocimiento. Su naturaleza es el tras-
torno de la conducta, que resulta de un trastorno del
pensamiento, de las emociones o de la motilidad. La
reflexién y los afectos nos diferencian de los animales,
entre algunas otras caracteristicas.

Resulta interesante tratar de investigar cudl ha sido la
reaccion de las diferentes culturas, en las distintas uni-
dades histdricas, ante esta enfermedad tan particular.

Algunos conceptos de Lain Entralgo nos aclaran por
qué es necesario conocer la historia de la medicina y
como conocerla tomando en cuenta ciertas pautas. Se-
nala este autor que en principio, la historia de un tema
contribuye a tener el conocimiento de lo que se sabe
de él; ese conocimiento nos permite intentar conquistar
lo que no se sabe. También se puede partir de algo que
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se sabia y habia sido olvidado, para volver a investigar
hechos que antes tal vez fueron investigados de manera
incompleta. La historia informa al investigador las di-
ferentes actitudes intelectuales que existieron frente al
tema que le interesa investigar (Lain Entralgo, 2004).

La historiografia médica es el relato organizado de lo
que sabemos acerca de los intentos realizados por médi-
cos originales a fin de resolver los problemas tedricos y
técnicos que plantea la ayuda al enfermo. Las unidades
histdricas son grupos y escuelas de un mismo periodo
due se parecen entre si. Se corresponden con el curso
general de la historia. Cada unidad histdrica se ordena
alrededor de un punto de vista central, que estd rela-
cionado con la peculiaridad histérica de ese momento,
y se relaciona con la que la antecede y con la que la
sucede; es decir, no se rompe la continuidad historica.

En opinién de Lain Entralgo, la historia nos ayuda a
dar razon de lo que actualmente sabemos. “Esto no es
necesario para la técnica, pero si para la teoria, porque
le permite crear”, sefiala. “En razén de ello, investigar
un tema supone un conocimiento profundo de todo lo
que hasta ese momento se sabe sobre ese tema y una
consideracion profunda y metddica de la realidad a la
que se refiere” (Lain Entralgo, 2004).

El proceso madurativo del hombre, desde los albores
de la humanidad, se llev6 a cabo gracias al poder del
que lo dotd la naturaleza, el de poseer raciocinio. El
desarrollo de los l6bulos frontales determiné la presen-
cia de una habilidad que no tienen las otras especies
animales y que, esencialmente, consiste en la capacidad
de ser objeto y sujeto del conocimiento, en poder obser-
varse y reflexionar sobre s{ mismo.

El lenguaje le permitié al hombre poner su experien-
cia en palabras, y éstas le sirvieron para comunicarse y
para crear grupos de individuos con un objetivo comun,
sociedades que aumentaron la complejidad de las rela-
ciones entre los miembros de la especie.

Se necesitaron normas de convivencia para que los
individuos pudieran funcionar en grupos, y los grupos
también tuvieron la capacidad de observarse y reflexio-
nar sobre si mismos y sobre sus miembros.

Las normas o reglas que apuntaban a armonizar
la convivencia tenian el sentido de expresar lo que la
mayoria consideraba que debia ser lo correcto, o como
bien podriamos decir, “lo normal”. Es l6gico pensar que
todo suceso que se sale de la norma deja de considerar-
se normal.

Ahora, ;cdmo es que las culturas han logrado esta-
blecer su concepcién de “lo normal”? Segun el concep-
to vertido por Kurt Schneider en su libro Las persona-
lidades psicopdticas (1980), habria dos formas de con-
siderarlo. Una es emitir un juicio de valor, teniendo en
cuenta que los valores estdn cargados de subjetividad vy,
por lo tanto, son poco confiables. La otra es establecer
lo normal a través de un cdlculo estadistico: si un su-

ceso es aceptado como algo comun y cotidiano por el
80% del grupo, significa que para ese grupo ese suceso
es normal, teniendo en cuenta que sélo lo es para ese
grupo, en ese momento histérico y en ese lugar geogra-
fico, lo que se llama relativismo cultural.

Si trasladamos este andlisis a la medicina, podemos
decir que “lo normal” es que ciertos parametros, que
pueden ser medidos y que reflejan el estado de nuestro
cuerpo en un momento determinado, estén dentro de
ciertos valores que consideramos normales. Por ejem-
plo, consideramos normal que la temperatura de nues-
tro cuerpo oscile entre los 36 °C y los 37 °C. No es nor-
mal que la temperatura corporal esté por encima o por
debajo de esos valores; si eso sucede se considera que
existe una condicién patoldgica, es decir, que estamos
ante una enfermedad.

Visto asi, pareceria que determinar qué es lo normal
y qué lo patoldgico es tarea sencilla, siempre y cuando
el parametro dentro del que se mueva lo normal se pue-
da cuantificar y medir facilmente. Este es el pensamiento
que consagro en el siglo XIX el método andtomo-clinico
aceptado por la escuela de Paris, una concepcién en extre-
mo reduccionista, pero sumamente eficaz en la practica.

En el plano de las deliberaciones sobre el estudio
de las enfermedades mentales y de las construcciones
nosogréficas psiquidtricas, siempre se plantedé un en-
frentamiento entre el modelo cientifico-natural reduc-
cionista, monista, que representa el modelo médico
(modelo de causa-efecto), en el que la conducta es una
consecuencia del funcionamiento cerebral, y las con-
cepciones psicologistas (modelo cartesiano) o dualistas,
que conciben la existencia independiente de la mente y
el cuerpo.

Alli es donde se plantea el problema. Cuando lo que
tenemos que evaluar como normal o patolégico es la
conducta humana, tropezamos con el problema mads
grave de la psiquiatria: la conducta humana es un su-
ceso que no podemos cuantificar, por lo tanto, sélo le
cabe el razonamiento que hicimos al principio: emiti-
mos un juicio de valor o utilizamos un método estadis-
tico y decimos que lo normal es lo que hace y acepta la
mayoria, mientras que lo patolégico es aquello que se
evade de ese contexto.

La psiquiatria, como especialidad de la medicina,
se dedica a cuidar, a tratar de entender y a curar, o al
menos a mejorar, a las personas cuya conducta no es
normal. Pero, jcudnta imprecisiéon nos plantea y qué
sutiles y “grises” se vuelven los limites entre lo nor-
mal y lo patoldgico, al punto de que se puede poner
en discusién la validez de la psiquiatria misma como
ciencia...! Tanto es asi que hasta se puede discutir si
el enfermo mental estd realmente enfermo o no, y si
es preciso tratarlo. No en vano, entre tantas escuelas
que encaran su estudio desde distintos marcos de re-
ferencia, también ha surgido la antipsiquiatria. Aun en
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la actualidad, continda planteada la discusién de si el
enfermo mental debe permanecer internado en una ins-
titucion que se ocupe de su cuidado, o si es preferible
que sea incluido en la sociedad y que ésta lo proteja y
acepte que el “loco” viva y comparta su mundo con sus
propias y particulares reglas.

Luego, si en tanto aprieto nos pone el determinar si
existe la enfermedad mental, cuanto mas dificil se torna
ponerle un nombre a cada una de sus formas de presen-
tacion, o sea, hacer un diagnéstico.

La medicina cientifico-natural no nos pudo ofrecer
todavia una solucién a este problema, porque ain no
ha podido establecer las causas de las enfermedades
mentales que llamamos “enddgenas” (esquizofrenia,
psicosis maniaco-depresiva, delirios cronicos, psicosis
cicloides, etc.).

No conocemos la etiologia; recurrimos a otros mé-
todos basados en la observacién, la descripcién y la
evolucion de sintomas para identificarlas y ubicarlas en
una clasificacion.

El sintoma en psiquiatria no se puede cuantificar, no
ofrece precisiéon. Por ejemplo, un delirio es una idea fal-
sa e indica la presencia de psicosis, pero por ese Unico
sintoma nunca podriamos decir qué tipo ni qué porcen-
taje de psicosis padece un individuo. Por otra parte, hay
sintomas psiquidtricos que son signos cuantificables;
por ejemplo, el aumento de la creatinfosfoquinasa, en
el caso de la catatonia, es un signo que se puede medir,
un hecho biolégico que relaciona la psiquiatria con las
ciencias naturales. Quiz4 el problema mds grave que ha
tenido que enfrentar la psiquiatria en lo referente a la
clinica, la nosologia y la nosograffa es que su estudio
se ha separado en varios caminos que corren paralelos,
y esos caminos no han podido articularse entre si. Ha
quedado vedada, hasta ahora, la posibilidad de tomar
el objeto de estudio, que es la enfermedad mental en su
integridad, y ha quedado desmembrado en el fendme-
no psicolégico, el cultural, el social, el econémico, el
bioldgico y hasta el geogréfico. La salud mental queda
finalmente bajo el dominio de las ciencias naturales,
por un lado, y el de las ciencias humanas, por el otro.
Una nosografia multiaxial, como la que propone en la
actualidad el DSM-1V, desperdicia la posibilidad de es-
tudiar profundamente en el lugar donde se articulan los
diferentes niveles en los que se integra el objeto de es-
tudio (la conducta humana patoldgica).

Nuestra “breve historia” intenta contar los ingen-
tes esfuerzos de muchos médicos que, basdndose en la
observacion, trataron de describir sintomas, reunirlos,
formar complejos sintomadticos, diagnosticar enferme-
dades, establecer sindromes y crear un andamiaje para
que ese diagndstico tuviera lugar en una estructura or-
denada que llamamos nosografia psiquiatrica.

Noso-: prefijo procedente del término griego nosos,
que significa enfermedad.

Nosologia: tiene como objeto describir, diferenciar y
clasificar las enfermedades.

Nosografia: es una parte de la nosologia que trata
de la clasificacién y la descripcién de las enfermeda-
des, en nuestro caso, de las enfermedades mentales en
particular.

De lo que acabamos de exponer se desprende que
aquello considerado “locura” o “enajenacién mental” de-
pende en gran medida de factores histérico-culturales.

Sigerist (1951, 1961) llegé a proponer una historia
de la medicina ordenada socialmente, idea a la que ad-
hirieron no pocos historiadores de la medicina. Por su
parte, Rosén (1974) opina que la dependencia cultural
es especialmente importante en psiquiatria.

Tal como lo hace notar Foucault (1967), en las épo-
cas en que la humanidad se torné racional, la psiquia-
tria surgié como ciencia, tal fue el caso de la antigua
Grecia o la Ilustracién. No en vano la antipsiquiatria
surge en el momento de mayor irracionalidad, en la mi-
tad del siglo XX, momento en que nos planteamos la
locura, no como una enfermedad, sino como una forma
de ser u otra forma de racionalidad.

Bajo el titulo de Le normal et le pathologique, en
1966 Georges Canguilhem dio a conocer su trabajo de
tesis doctoral en Medicina. Este autor arriba a sus con-
clusiones entre lo normal y lo patolégico mediante el
andlisis de las relaciones entre la salud y la enfermedad.
Afirma que el concepto de salud, antes que cientifico,
es un concepto comun, vulgar, y que su relacién con la
enfermedad dista de admitir una representaciéon pura-
mente médica. Sentirse enfermo es una circunstancia
intima y unica que sobreviene ante el acaecer de acon-
tecimientos vitales experimentados por una persona.
Asi, toda reflexion sobre la enfermedad debe partir de
experiencias individuales, y no se origina, como se pre-
tende, en el concepto médico o biolégico. Canguilhem
remite la idea de enfermedad a la propia subjetividad
de la persona afectada; para él mds alld de constituir
un saber, la enfermedad es un sentimiento de ruptura
de su salud.

Estas reflexiones apuntan a contradecir el dogma
cientifico de que los fenémenos patoldgicos en los seres
vivos no son mds que variaciones cuantitativas (medi-
bles) de los fenémenos normales. Habria que aceptar la
existencia de cambios cualitativos, que s6lo son percibi-
dos por la persona que los sufre. En el concepto de en-
fermedad se deberia aprobar como valiosa la experien-
cia personal del individuo afectado por una dolencia.
Por ejemplo, si una persona manifiesta que la tristeza le
provoca sensacion de dolor precordial, estd hablando de
una experiencia intima, propia, que no tenemos manera
de medir. Ni siquiera tenemos manera de comprobar la
realidad de esa vivencia; s6lo nos queda creer en las
palabras del enfermo y verificar que la conducta que la
acompaia sea congruente con sus dichos.

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 3



Las psicosis

Esta concepcidn es importante en psiquiatria, donde
la enfermedad se presenta algunas veces con cambios
cuantitativos de la conducta y otras veces con cambios
cualitativos.

LA ANTIGUEDAD

MESOPOTAMIA Y EGIPTO

La concepcion mdgico-religiosa

Tres mil afios antes de nuestra era, en las civilizaciones
del antiguo Egipto y la Mesopotamia, ya existia una me-
dicina de inspiracién religiosa. En Babilonia, Idpa era el
Dios de los enfermos mentales.

El papiro Ebers es el primer texto médico escrito en
jeroglificos hierdticos que ha sido hallado. El Cédigo de
Hammurabi contenia escritos médicos y hasta un ju-
ramento similar al hipocrdtico. Si bien es cierto que,
como afirma Zilboorg en su libro A History of Medical
Psychology (1941), no habia en esa época un limite cla-
ro que separase las enfermedades del cuerpo de las del
espiritu, las enfermedades corporales eran atribuidas a
causas no materiales. Era el imperio del pensamiento
magico. El lento recorrido hasta el pensamiento cien-
tifico-racional se manifiesta en forma incipiente en la
civilizacién grecorromana. En Babilonia, el loco que por
su conducta causaba peligros o molestias era expulsado
de la comunidad. Estos individuos eran condenados a
muerte o escapaban a los bosques, donde se embrute-
cian; de ahi el surgimiento de las historias de licantro-
pia y boantropia (Postel y Quétel, 1993).

La concepcion monoteista

La civilizacién hebrea se distinguié por el paso del po-
liteismo, con su culto a los dioses y sus creencias ma-
gicas, al monoteismo. Con él aparece el sentimiento de
culpa, que se acompafa de la idea de castigo por los
pecados cometidos. Surge la concepcién de la enferme-
dad como castigo por las transgresiones conscientes o
cometidas por descuido. Segun varios pasajes del Anti-
guo Testamento, es Dios el hacedor de la enfermedad y
de la salud. Por ello, tanto las enfermedades mentales
como las enfermedades corporales eran tratadas por los
sacerdotes (curanderos) o los profetas.

Si todo era determinado por la voluntad divina, es
l6gico que dicha civilizacién careciera de una clasifica-
ciéon de las enfermedades mentales, asi como de una
investigacién acerca de su etiologfa. Sin embargo, en la
Biblia hay descripciones de enfermedades mentales que
podrian asimilarse a sindromes psiquiatricos de nues-
tros dias. Asi, por ejemplo, se describe la enfermedad de
Saul, individuo con una personalidad inestable desde su
juventud, que sélo se calmaba cuando David tocaba su

citara. Se cuenta que Saul padecia estados depresivos,
que eran luego seguidos de episodios de desconfianza y
furia. En uno de ellos intenta matar a David, que debe
escapar al reino del rey Akish para salvar su vida. Saul
presentaba un sistema paranoide esquizo-afectivo con
intervalos licidos (Postel y Quétel, 1993).

La cultura hebrea hizo un importante aporte a la me-
dicina legal. Abandond la idea de que el delincuente o
asesino debia ser ajusticiado o abandonado por la so-
ciedad, y trat6é de buscar una explicacién a la conducta
de estos individuos.

En el periodo talmudico y postalmudico, Rish Lakish
(siglo IIT) dice: “El hombre no transgrede los mandamien-
tos mas que cuando se ha apoderado de él el espiritu de
la locura”. Este pensador aseveraba que “quienes cometen
pecados y envidian sin motivo son, de hecho, enfermos
mentales y hay que tratar de comprender sus méviles”.

Maiménides defini6 asi a la enfermedad mental en el siglo XII:
No es loco sélo el que va completamente desnudo, rompe
objetos y arroja piedras, sino también aquel que tiene el es-
piritu extraviado, cuyos pensamientos se enredan siempre
acerca de un mismo tema, aun cuando hable y pregunte
normalmente en los demds campos. Este es inepto y hay
que ponerlo entre los locos (Postel y Quétel 1993).

De todas formas, como no habia psiquiatras, eran
los jueces quienes decidian si una persona era enferma
mental y cudl era su destino, si la expulsion, el encierro
o la muerte.

LA ANTIGUEDAD GRECORROMANA

LA ESCUELA DOGMATICA

Con Hipécrates de Cos nace en el siglo V a. de C. la
escuela hipocrética. Surge para entonces el Corpus Hi-
ppocraticum, una coleccion de documentos de diversos
origenes, algunos de la escuela de Cos y otros de la
escuela de Cnido (Asia Menor) y de otras escuelas pos-
teriores. Estas escuelas, Sirene, Cos, Cnido, surgieron
en antiguos templos. El Corpus Hippocraticum se com-
pila en Alejandria. En él estdn descritas, por ejemplo, la
psicosis puerperal y las psicosis sintomadticas; también
las fiebres muy altas asociadas a enfermedades como la
tisis y el paludismo vy, al revés, la propuesta terapéutica
de la curacién de enfermedades mentales por la produc-
cion de fiebres muy altas.

En el Corpus Hippocraticum se plantea que la enfer-
medad es consecuencia del desequilibrio de los “humo-
res” (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra), y que
también se desnivelan las cualidades que esencialmente
acompaian a los humores, esto es, caliente, frio, seco y
himedo. En esos escritos se considera que, en la enfer-
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medad mental, la parte del cuerpo afectada es el cere-
bro, pero que no es el causante de la enfermedad, sino
que pone de manifiesto los trastornos humorales me-
diante su expresién psiquica (Postel y Quétel, 1993).

LA ESCUELA METODICA

El primer inspirador de esta escuela fue Asclepiades
de Prusa, natural de Bitinia, avecindado en Roma en
el siglo I a. de C. Asclepiades de Prusa pensaba que el
cuerpo es un conjunto de poros y de particulas cons-
tantemente en movimiento, que recorren conductos por
los que pasa el pneuma o spiritus. El estado de salud o
enfermedad depende del movimiento de estas particu-
las. Si habia menos poros que particulas era un status
strictus, si habia mas poros que particulas se trataba de
un status lacius. La salud estaria representada por un
estado intermedio o status mixtus.

Su alumno, Adison de Laudicea, funda con Ascle-
piades la escuela metddica y contribuye a la psiquiatria;
dice que hay dos tipos de fenémenos: visun (las aluci-
naciones) y phantasia (las ilusiones).

No se conoce directamente la obra de Asclepiades,
pero sus opiniones se encuentran conservadas en Celio
Aureliano, quien propone una alteracién mecdanica del
cerebro para la enfermedad llamada frenitis.

LA ESCUELA NEUMATICA

Esta corriente propone que el pneuma o spiritus es un pro-
ducto refinado del aire exterior, circula por el cuerpo humano
y le da salud cuando el estado de tensién es el adecuado.

EL ECLECTICISMO

El eclecticismo tiene varios representantes. El primero
de ellos, Celso (el siglo I d. de C.), acepta las ideas de
Hipécrates y también las de Asclepiades. Para é€l, los
padecimientos mentales, al igual que las enfermedades,
se dividian en generales y locales, agudas y crénicas.
La frenesis formaba parte de las enfermedades agudas
generales; la melancolia (que no se la llamaba con ese
nombre) era una enfermedad crénica general. Queda-
ban los delirios, unos con alucinaciones -que podian
ser tristes o alegres- y los demds sin alucinaciones, pero
clasificables en delirios generales y delirios parciales,
entre los cuales habria que considerar la mania.

El segundo exponente es Areteo de Capadocia (siglo
Id. de C.), quien en su tratado Sobre las causas y signos
de las enfermedades agudas y cronicas, en el capitulo
dedicado a la manfa, distingue los trastornos maniacos
de otros padecimientos con los que habitualmente se
los confundia. Es también uno de los autores mds anti-
guos que se acercaron al conocimiento de la enferme-
dad maniaco-depresiva, con apreciaciones de esta cla-
se: “Si después de un periodo de abatimiento, ocurre de
vez en cuando que se produzca una mejoria, la alegria

se apodera de la mayoria, pero los otros se convierten
en maniacos” (Postel y Quétel, 1993).

El tercero y quizd el mas reconocido es Galeno, na-
cido en Pérgamo, en 130 d. de C. Fue médico de los
gladiadores de Pérgamo. De acuerdo con su teoria, los
temperamentos se fundamentan en el predominio de
los humores, el sanguineo en la sangre, el flemdtico en
la flema, el colérico en la bilis amarilla y el melancdlico
en la bilis negra. Consideraba que las enfermedades del
alma son, en lo esencial, lesiones de la sensibilidad y
de la inteligencia, o bien la consecuencia de una lesion
primitiva en el cerebro o, por simpatia, consecuencia de
la afeccién primitiva de otro érgano.

El cuarto y ultimo de esta serie, con el que finaliza
la etapa de la antigiiedad grecorromana, es Alejandro
de Tralles, quien vivié en Bizancio en el siglo VI de
nuestra era. Contaba en esa época con la ya elabora-
da teoria de Galeno. Creia que la enfermedad mental
era el resultado de la perturbacién de los humores en
el cerebro. Es el primero en proponer la idea de las
localizaciones cerebrales, al considerar a propdsito de
la pardlisis, que la sensibilidad tiene su asiento en la
parte anterior del cerebro.

Su clasificaciéon nosografica es en cierto sentido
confusa, porque si la alteracién de cada humor pue-
de hacernos enfermar, la enfermedad puede provenir
también de las mezclas humorales. En el libro I (de sus
doce libros) se refiere a las enfermedades de la cabeza;
alli distingue la frenitis de la letargia y de la melancolia.
Decia que cada una de ellas tiene una forma perfecta si
se altera un solo humor, pero imperfecta si es causada
por una mezcla de humores. Todas podian tener una
forma intensa y una forma crénica. La mds compleja
era la melancolia, “porque no es un solo humor el que
engendra esta afeccién y porque pueden verse afecta-
dos varios érganos sufrientes” (Postel y Quétel, 1993).

LA NOSOGRAFIA PSIQUIATRICA
EN LA ANTIGUEDAD GRECORROMANA

Los médicos que sustentaron sus teorias en cuanto al
origen de cada enfermedad, en el terreno de las enfer-
medades que afectaban al cuerpo y al espiritu pare-
cieron haber tenido un acuerdo tdcito: casi todos ellos
mencionaban las dolencias que pasamos a describir.
Las dos primeras eran agudas y generales, y afectaban
al cuerpo y al espiritu (lo que probablemente hoy lla-
mariamos psicosis sintomadticas). Las otras dos eran es-
pecificas y crénicas, aunque esta concepcién muestra
pequefas variantes segln el autor.

Frenesis (o frenitis)

Era una enfermedad aguda que se presentaba con deli-
rio, la mayoria de las veces agitado, con fiebre intensa y
continua, anomalias del pulso (a menudo breve y rdpi-
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do), insomnio o suefio agitado con pesadillas, temblo-
res, espasmos, sequedad de lengua, sudores corporales,
dolores de cabeza y, usualmente, dolores de la regién de
los hipocondrios o del diafragma.

La continuidad del delirio distingue esta enfermedad
de otras formas similares en las que el delirio calma al
bajar la fiebre.

El nombre de la enfermedad proviene de la supuesta
afectacion del diafragma, al que se le daba gran impor-
tancia en la produccién de enfermedades.

Alejandro de Trelles afirmaba que la causa de la fre-
nitis estaba en el cerebro y no en la inflamacién del
diafragma, como opinaban otros autores. Distinguia en
la enfermedad un periodo previo, un periodo frenético y
un periodo en el que el padecimiento se hacia crénico.

Letargia

Celio Aureliano consideraba a la letargia una enferme-
dad mdés grave que la frenitis. Segin este autor, esta
afeccién consistia en debilitamiento y obnubilacién
de los sentidos, estado estuporoso, fiebre aguda con-
tinua o remitente y pulso espaciado y lento. Al princi-
pio, el paciente puede salir de este estado cuando se
le hacen preguntas o se le solicita que efectie algu-
na accion, aunque lo hard con lentitud y torpemente.
Luego ingresa en un estado mds profundo en el que
ya no responde a los llamados; no orina ni evacua. En
una etapa aun mds grave, el enfermo no se alimenta,
los ojos estdn hundidos, y la orina y la defecacién son
involuntarias. Se aprecian espasmos y convulsiones
del cuerpo.

Si bien algunos sujetos mejoran hasta la normalidad,
otros mejoran, pero continian padeciendo alienacién
mental. Otros, liberados de la letargia, caen en frenitis
simple y aun llegan a sanar.

Es por esto que Alejandro de Trelles afirmaba que la
sede de las dos afecciones era el cerebro.

Mania

Esta enfermedad se afirmaba constituida por la agita-
cion y el delirio; es por ello que, en los comienzos, mas
dque una enfermedad, era considerada un sintoma que
podia estar presente en otros padecimientos.

En tiempos de Asclepiades ya esta constituida
como una entidad independiente, aunque se descono-
ce en qué momento se produjo tal separacién. Para
Celio Aureliano, la enfermedad tenia su asiento en la
cabeza y era continua, aunque pudiera manifestar in-
tervalos libres. Este la describe mds finamente al decir
due es una alienacién crénica, sin fiebre, y la distingue
de la frenesis. Si sobreviene la fiebre, primero aparece
la mania y después la fiebre. Es mas frecuente en los
hombres jovenes y de mediana edad. Cuando la enfer-
medad se manifiesta visiblemente, hay alienacién del

espiritu sin fiebre. Areteo dice que hay miles de formas
de la mania.

Melancolia

Todos coincidian en que esta compleja enfermedad te-
nia dos sentimientos que le eran propios: la tristeza y el
miedo. También habia acuerdo en que estaba alterada
la bilis negra. Es Celio Aureliano quien la conecta con
la mania. Asi quedaba definida:

La melancolia es una enfermedad que afecta el pensamien-
to, con tristeza y aversion por las cosas mds queridas, sin
fiebre [...] quienes estdn afectados por una melancolia
en verdad declarada estdn llenos de ansiedad y malestar,
ademads de mostrar tristeza acompafiada de mutismo y de
odio a lo que los rodea. Luego, unas veces el enfermo de-
sea morir, otras vivir, y sospecha que se traman en contra
de él maquinaciones. Al mismo tiempo, llora sin motivo,
pronuncia palabras incomprensibles, carentes de sentido, y
luego vuelve a la hilaridad (Postel y Quétel 1993).

Para Areteo de Capadocia, los melancdlicos se vuel-
ven maniacos.

LA EDAD MEDIA

ALTA EDAD MEDIA

El cristianismo

La Edad Media se extendié durante un periodo que
abarcé un milenio. A pesar de su extensién en el tiem-
po, existe escasa documentacion referida al destino
del loco en aquellos tiempos. En la alta Edad Media, la
medicina s6lo contaba con escasas aportaciones de la
ciencia drabe y judia, y con la repeticién de la tradicién
grecorromana.

Cae el Imperio romano de Occidente. Constantino
lleva la capital del imperio a Bizancio. Por intermedia-
cion de su madre, Elena (Santa Elena), se convierte al
cristianismo y se les reconocen a los cristianos los mis-
mos derechos que a las personas de otras religiones.

La alta Edad Media es la més alejada de nosotros y
la mas cercana a la caida del Imperio romano. Al ser
invadida Italia por los barbaros, la ciencia cae en forma
abrupta y se refugia en los conventos, sobre todo en
los pertenecientes a los monjes benedictinos, que indi-
rectamente ejercian la medicina. El Papa Bonifacio VIII
(1235-1303) fortaleci6 el pontificado y prohibid ejercer
la medicina a los monjes.

En la Edad Media se siguen conceptos errados en
medicina y, desde luego, también en psiquiatria, la que
se confunde con la demonologia. Se sostiene que el cul-
pable de la histeria es el diablo; que el ttero se desplaza

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 6



Breve consideracion histdrica sobre las nosografias psiquiatricas

por todo el organismo, y que los vapores que desprende
son los que producen el dafio.

Miguel Psellos escribe La demonologia, libro en el
que proponia que habia demonios con mas o menos po-
der; para detectarlos, un ayudante pinchaba con aguijo-
nes a la persona afectada y si se encontraban zonas del
cuerpo en las que habia anestesia (histeria), se conside-
raba que estaba endemoniado.

Johannes Nider, monje dominico alemédn de comien-
zos del siglo XV, precursor de la demonologia, escribe
Fornicarium. En ese libro atribuye la creencia en la pose-
sién demoniaca a “una disposicién melancdlica”, y crea
dos personajes que se enfrentan en una discusion: uno
es un tedlogo (Theologus) y el otro personaje (Piger) es
quien lo contradice; juntos pasan revista a supersticiones
y fendmenos raros; uno trata de atribuirlos a causas na-
turales y el otro ve en ellos la obra del demonio.

La bula papal mds influyente contra la brujeria fue
Summis desiderantes, promulgada por Inocencio VIII en
1484; para ejecutarla nombré inquisidores regionales.
El libro més importante fue Malleus maleficarum (el cé-
lebre El martillo de las brujas), escrito dos anos después
por los dominicos alemanes Heinrich Kramer y Jakob
Sprenger. La persecucioén se dio en toda Europa.

El libro tuvo 19 ediciones latinas y en otros idiomas.
En 1975 fue traducido al espafiol. Da una metodologia
para distinguir los casos demoniacos de los que no lo
son. Los primeros describen quiénes son las brujas; los
segundos serfan los casos clinicos y la tercera parte es la
legal (individualizacién y condenacién de las brujas).

Evidentemente, las brujas eran enfermas mentales,
porque la histeria se consideraba una enfermedad fe-
menina. Sydenham es el primero en afirmar que la pue-
den padecer los hombres y que puede imitar cualquier
enfermedad.

En la Edad Media, los enfermos mentales se empe-
zaron a recluir en manicomios. Unos sostienen que el
origen de los manicomios estd en Inglaterra, pero Valle-
jo-Néagera dice que el primer manicomio fue el de Valen-
cia, porque el de Inglaterra, si bien es anterior, era una
especie de zooldgico.

En 1409 un fraile funda el primer hospital de ino-
centes y locos; estos enfermos ya eran considerados en-
tonces personas inimputables. En 1425 se funda otro en
Zaragoza; este hospital fue visitado por Pinel, quien alli
vio cémo se hacia laborterapia.

BAJA EDAD MEDIA

El destino de los locos

De la oscuridad en que se sumid la locura en este pe-
riodo, se pueden rescatar las actitudes de la sociedad
respecto de ella, especialmente en la baja Edad Media.

Es en estos tiempos cuando empezé a surgir el Estado
moderno, aun cuando éste, en ocasiones, no fuera mas

due un incipiente sentimiento nacional. La lucha por la
hegemonia entre la Iglesia y el Estado se convirtié en un
rasgo permanente de la historia de Europa durante al-
gunos siglos. Pueblos y ciudades continuaron creciendo
en tamano y prosperidad, y comenzaron la lucha por la
autonomia politica. Este conflicto se convirtié, ademas,
en una lucha social en la que los diversos grupos quisie-
ron imponer sus respectivos intereses.

Al parecer, aquellos locos que contaban con parien-
tes o vecinos que consentian sostenerlos en su seno
corrian mejor suerte que los que carecian de ellos. Si
bien no eran expulsados del grupo, tampoco recibian
cuidados o tratamiento. Si el enfermo era tranquilo, era
relegado a un cuarto alejado de la vivienda principal,
pero de todas formas era objeto de burlas y se erigia
en el centro de bromas y diversiéon, que muchas veces
incluian tratos brutales.

Si el loco era violento, frenético y peligroso, la misma
familia pedia su encierro, trdmite que se decidia por la via
judicial, con escasa o nula intervencién de la medicina.

La cultura drabe

Los drabes fueron los transmisores de la cultura antigua
y también grandes sistematizadores de los conocimien-
tos médicos que dieron pie a la medicina cientifica.

De las obras drabes traducidas al latin, sélo dos se
ocupan de los trastornos mentales: el Tratado de la me-
lancolia, de Ishaq ibn Miran, y un texto que trata sobre
la enfermedad del olvido, escrito por Ibn al-Jazzar y
cuya traduccion a latin es de Constantino el Africano.

En cuanto a las enfermedades mentales diagnostica-
das, la lista era similar a la que se utilizaba en la anti-
giiedad. Describian un cuadro clinico y se contentaban
con hacer una enumeracién de las enfermedades, pero
no obedecian a ningtn orden preestablecido.

Para Avicena, las enfermedades de la cabeza se cla-
sifican en tres grupos:

e Las apostemas o inflamaciones de una parte del ce-
rebro (membranas, sustancia, etc.), como la frenesis
y la letargia.

¢ Las enfermedades que traen perturbaciones de las
facultades mentales, como las que provocan la alie-
nacion del espfiritu, la confusién de la razoén, la estu-
pidez o la reduccién de la razédn, la corrupcién de la
memoria, la corrupcién de la imaginacién, la mania,
la melancolia, la licantropia y el amor.

¢ Las enfermedades que traen una perturbacion del
movimiento: el vértigo, la epilepsia, la apoplejia.

Explicacion de los procesos mentales

En la Edad Media, la fisiologia y la filosofia habian teni-
do un entendimiento y trataban de explicar los procesos
mentales apelando a la teoria de los humores. Los sen-
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tidos internos eran fuerzas o virtudes (sentido comun,
imaginacién, conocimiento, memoria) que residian en
los tres ventriculos cerebrales. Es el primer antecedente
de la teoria localizacionista del cerebro (Postel y Quétel,
1993).

EL RENACIMIENTO

EL TIEMPO DE LA REFLEXION

El Renacimiento abarca un periodo de la historia euro-
pea caracterizado por un renovado interés por el pasa-
do grecorromano cldsico y, especialmente, por su arte.
El Renacimiento comenzé en Italia en el siglo XIV y
se difundié por el resto de Europa durante los siglos
XV y XVI. En ese tiempo, la fragmentaria sociedad feu-
dal de la Edad Media, caracterizada por una economia
bdsicamente agricola y una vida cultural e intelectual
dominada por la Iglesia, se transformé en una sociedad
dominada progresivamente por instituciones politicas
centralizadas, con una economia urbana y mercantil en
la que se desarrolld el mecenazgo de la educacion, las
artes y la musica.

PRIMERA REVOLUCION PSIQUIATRICA

El Renacimiento (1453-1600) comienza con la toma
de Constantinopla, que sefiala el fin del Imperio ro-
mano, y termina en el afio 1600, con la iniciacién del
Barroco.

Este periodo marca el renacimiento de la medicina y
tiene algunas particularidades. Constituyé una renova-
cién. Los médicos renacentistas fueron mejores que los
médicos antiguos; el mas importante fue Vesalio y, en el
area de las enfermedades mentales, se destacaron Juan
Luis Vives, Paracelso, Cornelio Agripa y Johann Weyer.

Juan Luis Vives era un sacerdote filésofo y huma-
nista nacido en Valencia en 1492 y muerto en 1540. Fue
discipulo de Erasmo de Rotterdam y preceptor de Ca-
talina de Aragén. Aporté mucho a la educacién y abo-
g0 por la inclusién en ésta de las mujeres. Expulsado
de Espafa, se refugié en Bélgica. Escribi6 el Tratado
del alma; se lo considera el precursor del inconscien-
te. Hablaba de asociaciones psicoldgicas por semejan-
za, oposicion, etc.; también hablaba de ambivalencias,
sentimientos contrapuestos y mezclados. Dignificaba a
la mujer desde el punto de vista social y decia que habia
mujeres preparadas para la ensefianza.

Paracelso (1493-1541), quien nacio en una aldea sui-
za, estudié medicina en Ferrara y se convirtié en médi-
co errabundo. Trat6 de instalarse en Basilea, donde fue
profesor. El pensaba que la medicina debia estar al al-
cance de todos en idioma verndculo y no en latin y por
eso mismo realizé sus escritos en alemdn. En la noche
de San Juan quemoé antiguos textos médicos y tuvo que

huir de Salzburgo. Decia que la medicina se basaba en
cuatro pilares: la filosofia, la astronomia, la alquimia y
la virtud. La filosofia era toda la sabidurfa. La astrono-
mia eran los conocimientos de astrologia, los conoci-
mientos mdagicos y las supersticiones. La alquimia era
la verdadera investigacién fisiopatoldgica de lo que se
experimenta y se hace por propia cuenta. La virtud era
fundamental. En cuanto a la etiologia de las enfermeda-
des, reconocia cinco grandes causas o entes:

e Entes astrales: serfa algo asi como la meteoropa-
tologia.

¢ Entes veneno: enfermedades que se adquirian por la in-
gestién de comidas que vienen de afuera y hacen daiio.

¢ Entes espirituales: son las maldiciones de los otros,
serian las neurosis.

¢ Entes naturales: serian las disposiciones preterna-
turales del organismo a padecer ciertas enfermedades,
esto es, las didtesis.

¢ Entes Dei o causas producidas por Dios o castigo
divino (por ej., la sifilis).

Cornelio Agripa fue un médico y jurista que también
se ocup0 de reivindicar el papel de la mujer en la socie-
dad. Escribid el Libro prohibido. Fue el primero en darse
cuenta de que dentro de la demonologia habia errores,
ya que tiene un punto de vista mds médico. Si bien él
crefa en las brujas, no crefa que tuvieran tanta impor-
tancia. Era un individuo extravagante, lleg6 a ejercer la
mendicidad y se casd tres veces.

El origen del médico Johann Weyer es un tema con-
trovertido: para algunos era alemdn y para otros era
holandés. El es el primero que escribe sobre las enfer-
medades mentales y es mds objetivo y claro que Cor-
nelio Agripa. Fue médico del duque de Cleves, y se dio
cuenta de que este sufria periodos de locura seguidos
por periodos de lucidez, primer acercamiento a la evo-
lucién de la psicosis maniaco-depresiva. Desconfiaba
de los pretendidos milagros, como el caso de la nifia de
Unna, que curaba a las personas y decia mantenerse en
completo ayuno. Weyer descubrid que se trataba de una
supercheria, porque su familia le traia comida durante
la noche. Escribié un libro que se llamé De Praestigiis
Demonium, en el que plasma que, si bien considera que
las personas quemadas por la inquisicién no eran perso-
nas poseidas por el demonio, sino enfermos, no por ello
descree de la existencia de las brujerias.

LA LOCURA Y LA EXPRESION ARTISTICA

La época cldsica se caracteriz6 por la exclusién de to-
dos aquellos que eran indeseables para la sociedad. Se
creia que las enfermedades venéreas eran producto de
un castigo por el pecado cometido. Como quienes pa-
decian enfermedades venéreas eran encerrados en hos-
pitales junto con los locos, terminaban por confundirse

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 8



Breve consideracion histdrica sobre las nosografias psiquiatricas

Fig. 1-1: La nave de los
locos formo parte de
una trilogia que pro-

bablemente simboli-
zaba los siete pecados
capitales.

los origenes de ambas entidades. La Edad Media colocé
la locura en la jerarquia de los vicios.

Los enfermos que no tenian familiares que se hicie-
ran cargo de ellos, o los que estaban de paso en el pue-
blo, eran inmediatamente deportados, llevados fuera de
los muros de las ciudades y abandonados a su suerte.
En ocasiones se les pagaba a los mercaderes para que
los trasladaran en jaulas hacia otra ciudad. Otra forma
de rechazarlos era subirlos a una embarcacién que na-
vegaba por los rios. El arte expresa estos sucesos; por
ejemplo, El Bosco pinté La nave de los locos, embarca-
cién que transporta un conjunto de seres marginados,
seres que han perdido su destino. La nave viaja por el
mar sin arribar a ningtn puerto.

Es interesante sefialar cémo el arte puede poner al
descubierto las intimidades de una cultura. Evidente-
mente, muy pocos artistas han sido capaces de bucear
tan profundamente en el espiritu de una sociedad y
expresar sus simbolos, sus deseos y sus temores. En
el siglo XV, en fecha incierta (porque no fechaba sus
cuadros), Hieronymus Bosch, conocido como El Bos-
co, hizo despliegue de su ingenio pintando cuadros
que fueron las expresiones simbdlicas mds acabadas
del inconsciente en su momento histdrico. Una trilo-
gia compuesta de La extraccion de la piedra de la locu-
ra, El prestidigitador y La nave de los locos da cuenta
de lo antedicho. En particular, este ultimo cuadro (ac-
tualmente en el Museo del Louvre, Paris), trata de un
tema bastante confuso en el arte y la literatura de ese
siglo. El motivo principal de la pintura es una barca
cargada de “vividores”. Representa el tema eterno de
la locura del hombre, en ese barco que camina hacia

la nada. Como no tiene proa ni popa, se infiere que no
tiene destino, no va hacia ninguna parte. Es compleja
su interpretacién, ya que se trata de una obra repleta
de simbolos.

EL INTERNAMIENTO COMO SOLUCION

Hacia el siglo XVII, el internamiento va ampliando cada
vez mas sus fronteras. Se encierra a los que profieren
blasfemias y a los que atentan contra su vida tratando
de cometer suicidio, hecho al que se considera un sa-
crilegio. También a las personas que practican la hechi-
cerfa, la magia, la adivinacién y la alquimia.

Durante todo este periodo, la magia ya no se inscribe en el
sistema del mundo entre las técnicas y las artes del éxito;
pero adn no es, en las conductas psicolégicas del indivi-
duo, una compensaciéon imaginaria del fracaso. Se halla
situada precisamente en el punto en que el error se ar-
ticula sobre la falta, en esta regién, para nosotros dificil
de aprehender, de la sinrazén, pero respecto a la cual el
clasicismo se habia formado una sensibilidad lo bastante
fina para haber inventado un modo de reaccién original:
el internamiento. Todos aquellos signos que, a partir de la
psiquiatria del siglo XIX, habian de convertirse en los sig-
nos inequivocos de la enfermedad, durante dos siglos han
permanecido repartidos «entre la impiedad y la extrava-
gancia», a medio camino de lo profanador y de lo patolé-
gico: alli es donde la sinrazén encuentra sus dimensiones
propias (Foucault 1967).

El objetivo del internamiento era reformar la moral
del individuo. La locura habia tomado asi un aspecto
social y paso a abarcar a otros “viciosos”: el deprava-
do, el disipador, el homosexual, el mago, el suicida, el
libertino. La medida de la locura era el haberse aparta-
do de las normas sociales. Estas conductas se habian
deslizado de la esfera de lo cotidiano al campo de la
locura y de alli a la pertenencia a la enfermedad; por
ello compartian el encierro con los insensatos y locos.

LA REIVINDICACION DE LA LOCURA

En el siglo XVI surge la figura de Erasmo de Rotterdam,
el humanista mads ilustre de Europa y precursor del es-
piritu moderno. Erasmo de Rotterdam tenia un gran
amor por la tradicién y el progreso. Acerca de su obra
El elogio de la locura, dice Huizinga en su biografia de
Erasmo que “el valor eterno del libro reside en el con-
cepto de que la locura es sabiduria y la sabiduria es lo-
cura”. Erasmo da una vuelta de tuerca; con su lirismo y
su elocuencia cambia la concepcién que tenia la socie-
dad de la locura. Al pensar que el enamoramiento era
una de las formas de la locura, eleva la condicién de
la verdadera enfermedad a un nivel mas “romadantico”,
y considera al loco como poseedor de un saber oculto
a los normales. En ese siglo se produjo un sincretismo

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 9



Las psicosis

entre religion, filosoffa y politica, que arrim6 las con-
cepciones de ciertas locuras al terreno de la poesia.

LA LOCURA Y LA FALLA MORAL

En la época clasica se va formando una experiencia mo-
ral de la locura que, segiin Foucault, sirve de base a nues-
tro conocimiento cientifico de la enfermedad mental.

Los hospitales destinados al encierro tenfan el aspec-
to de carceles y funcionaban como tales. Su finalidad
era corregir la conducta y hacer que los sacrilegos se
arrepintieran. La décima parte de las detenciones que
se efectuaban en Paris y que terminaban en el hospi-
tal general correspondia a insensatos, dementes, gente
de “espiritu alienado”, personas que se han vuelto to-
talmente locas por la degeneracién de sus costumbres,
hombres que han maltratado a sus mujeres.

Como podemos ver, se habia abandonado toda in-
tencion de clasificar ordenadamente las enfermedades
mentales en el marco de una estructura. En ese magma
difuso y de limites imprecisos en que se convirtio el
internamiento, solo se sefala la causa sobresaliente de
la conducta como justificacién del encierro. Lo que hay
due tener en cuenta es que lo que le importa al marco
juridico es el motivo del hecho, y lo que determina la
internacion es el comportamiento furioso, el “furor”,
término que utilizan el derecho y la medicina, y que
precisamente designa una de las formas de la locura.

En los registros de internamiento figuraban como
“diagndsticos” los siguientes términos y expresiones:
“iluminados”, “visionarios”, “visionarios que se ima-
ginan tener apariciones celestiales”, “iluminados con
revelaciones”, “imbéciles”, “imbécil por horribles exce-
sos de vino”, “imbécil que habla siempre diciéndose
Emperador de los turcos y Papa”, “imbécil sin ninguna
esperanza de recuperacion”, “particular perseguido por
gentes que quieren matarlo”, “hacedor de proyectos
descabellados”, “hombre continuamente electrizado y
al que se transmiten ideas de otro”, “especie de loco
due quiere presentar sus memorias en el Parlamento”.

Los enfermos mentales eran internados y, si bien por
la forma en que eran nombrados tenemos una pista de
cudles eran los sintomas que expresaban (alucinacio-
nes, delirios de grandeza, delirios paranoicos, ausen-
cia de inteligencia), a través de esta informacién nunca
podremos realizar un estudio de la patologia, y mucho
menos, ordenarlos en una nosografia coherente.

Otros casos que figuraban en los registros de inter-
namiento eran: “alegador empedernido”, “el hombre
mds pleitista”, “hombre muy malvado y tramposo”,
“hombre que pasa noches y dias aturdiendo a las otras
personas con sus canciones y profiriendo las blasfemias
mas horribles”, “calumniador”, “gran mentiroso”, “es-
piritu inquieto, depresivo y turbio”, etc. Sin duda, es
muy dificil reconocer en este conjunto quiénes son real-
mente enfermos mentales y quiénes son los que tienen

problemas morales. Se va acufando asi la idea (que
cobrard vigor en el siglo XIX) de la existencia de una
“locura moral”.

En toda Europa se organiza el encierro de los po-
bres, los locos y los inmorales. Casas de la misericordia
en Espafia, hospitales generales en Roma y en Venecia,
Zuchthausern en Alemania, Doll-Huis en Amsterdam,
Workhouses en Inglaterra, con otras tantas casas donde
se encierra a mendigos y vagabundos, y en las que los
autovdélidos son obligados a trabajar.

EL LOCO Y LA JUSTICIA

Los que ordenaban las internaciones eran los jueces; en
muy rara ocasion esto iba acompanado de un certifica-
do médico; la determinacién de qué era lo normal y qué
lo patoldgico corria por cuenta de los magistrados. De
ellos surgieron algunas estructuras de la psicopatologia.
Zachias, juez de Paris, actuaba en casos en los que de-
bia determinar la capacidad civil de ciertos individuos,
generalmente a solicitud de las familias, interesadas en
cuidar de su patrimonio. El magistrado en sus dictdme-
nes calificaba a las personas juzgadas, y en ellos distin-
guia niveles que parecian presagiar la clasificacion de
Esquirol y la psicologia de las debilidades mentales. En
primer lugar colocaba a los “tontos” en la antigua cate-
goria de la imbecilidad (retraso mental leve, en nuestros
dias); éstos podian testar y casarse, pero no ingresar
en las érdenes sagradas ni ejercer un cargo, “pues son
como nifios que no han llegado a la pubertad”. Después
venian los “imbéciles” propiamente dichos (fatui), a los
que no se les podia confiar ninguna responsabilidad; su
espiritu estaba por debajo de la edad de la razén, como
el de los nifios menores de siete afios. En cuanto a los
“stolidi” o “esttipidos”, eran considerados no mas que
“guijarros”, no se les podia autorizar ningtn acto juridi-
co, salvo quizas, el testamento, si tenian discernimiento
para reconocer a sus parientes.

Luego estaba el sujeto juridico reconocido como
“alienado”, caso en el que el derecho se encargaba de
marcar los limites con lo normal, para asi decidir cué-
les capacidades podia esta persona ejercer libremente y
cudles no. Surge el alienado como sujeto social, al que
la sociedad marginaba y rechazaba por no cumplir con
las pautas de la mayoria, lo que imposibilitaba la convi-
vencia. De este sujeto se ird desprendiendo lentamente
el enfermo mental, objeto de estudio de la psiquiatria.
Este cambio vendrd junto con la Revolucién francesa,
momento en el que la psiquiatria nace como especiali-
dad de la medicina y se separa de la neurologia.

EL FRACASO DEL HOSPITAL GENERAL

Como vimos, los siglos XVI, XVII y parte del XVIII se
caracterizaron por el confinamiento de todos aquellos
individuos que, por cuestiones morales, de intoleran-
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cia, educacién, indigencia o enfermedad (a veces, por
enfermedad mental), se volvian molestos para la convi-
vencia en sociedad.

Hacia mediados del siglo XVIII, el confinamiento de
todos los seres indeseables habia resultado un éxito. Sin
embargo, para esa época nacen nuevas ideas que mo-
difican la forma de comprender las necesidades de los
semejantes.

Uno de los mdas conspicuos representantes de esta
forma de pensamiento fue Jean Jacques Rousseau, na-
cido el 18 de junio de 1712 en Ginebra (Suiza), quien
fue educado por unos tios, tras el fallecimiento de su
madre pocos dias después de su nacimiento. Fue em-
pleado como aprendiz de grabador a los 13 afios, pero
después de tres anos abandono este oficio para con-
vertirse en secretario y acompanante asiduo de mada-
me Louise de Warens, una mujer rica y generosa que
ejerceria una profunda influencia en su vida y obra. En
1742 se traslad6 a Paris, donde trabajé como profesor
y copista de musica, ademds de ejercer como secretario
politico. Lleg6 a ser intimo amigo del filésofo francés
Denis Diderot, quien le encargé escribir determinados
articulos sobre musica para L'Encyclopédie.

El movimiento filantrépico, apoyado en el pensa-
miento de Rousseau, se caracteriza por “una repug-
nancia innata a ver sufrir a un semejante” (Postel y
Quétel, 1993). Asi es como, en los ultimos decenios
del Antiguo Régimen, se piensa que el Estado debe ser
el proveedor de bienestar, por lo tanto es responsable
de la miseria que aqueja a gran parte del pueblo. Nace
la idea de que el Estado debe hacerse cargo de la asis-
tencia publica. De esta idea se apoderard la Revolucion
francesa.

Los representantes de la Ilustraciéon acusan a los
hospitales generales de ser “mataderos”, lugares en los
que se apinan las personas sin distincién de sus necesi-
dades individuales, lugares de restriccion de la libertad.
Se acusaba al Hospital General de Paris de poner a los
insanos al lado de personas que habian sufrido opera-
ciones crueles, que no podian descansar, acosados por
los gritos y movimientos de los locos. En Italia ya estaba
la idea de separar a los locos de las mujeres enfermas y
de los ninos, es decir, comenzar a separar las salas por
especialidad.

Después del incendio del Hospital General de Paris
en 1772, se hacen proyectos de reconstruccién en los
que se reconoce que la segregacién de los enfermos es
una necesidad.

La organizacion de la asistencia publica en Fran-
cia conté con el controlador general Turgot desde 1774
hasta 1776. Por primera vez, se ve surgir la categoria
de los insanos concebida como una enfermedad mé-
dica, que debia ser atendida en forma distinta y apar-
tada de las otras dolencias. En 1776, Necker, sucesor
de Turgot, nombré una comisién de inspeccién con-

formada por tres miembros. Uno de ellos, Colombier,
se ocupd de denunciar el triste estado en que se en-
contraban las personas confinadas, especialmente los
insanos, y elabora junto con Doublet una circular que
data de 1785. Esta circular, titulada Instruction sur la
maniere de gouverner les insenseés et de travailler a leur
guérison dans les asyles qui leur sont destinés, impar-
tia instrucciones para dar tratamiento a los insanos en
establecimientos especiales subdivididos por salas de
clasificacién.

Se considera que éste es el texto fundamental que
puso los cimientos de la psiquiatria en Francia, y que Pi-
nel y Esquirol se ocuparon de ocultar cuidadosamente.

Fue también en 1785 cuando el Rey dio la orden de
remodelar los hospitales, con el trazado de lo que se
conocié como “cuadro de la locura en Paris”. Hasta ese
momento, los locos furiosos eran recibidos en el hos-
pital general; si no tenfan cura, eran enviados para su
reclusién a Bicetre o La Salpétriere, las casas de orates.
Ya Tenon decia que la reclusién de los insanos debia
cumplir con una funcién de tratamiento, no debia con-
trariarse a los maniacos; cuando estaban calmados, se
los debia sacar de sus celdas para que pasearan por el
jardin, y que debia ser tomado en serio el arte de curar
a los maniacos.

Debido al quiebre econémico del Antiguo Régimen,
estos proyectos no podrian concretarse.

LA EDAD CONTEMPORANEA

EL TRIUNFO DE LA RAZON

Tradicionalmente, la historiografia europea occidental,
en concreto la francesa, ha emplazado los origenes de la
contemporaneidad en el ciclo revolucionario iniciado en
1789 (Revolucion francesa), y la ha enmarcado luego en
los cambios estructurales asociados a la disolucién del
Antiguo Régimen. Estos criterios, de cualquier modo,
son vinculados por las diferentes historiografias nacio-
nales a su propia singularidad histdrica: afio 1808 en el
caso espanol, a partir de la guerra de la Independencia;
1848 en los paises de Europa central, a raiz de la oleada
revolucionaria que tuvo lugar en aquella coyuntura (re-
voluciones de 1848); o el agitado periodo revolucionario
entre 1905 y 1917 en la Rusia imperial, que desemboc6
en la Revolucidn rusa. La transicién de una era a otra se
asocia con dos procesos fundamentales: la aparicién de
la sociedad capitalista, cuyos sintomas iniciales y pri-
mer modelo se forjaron en Gran Bretafia con la primera
Revolucién industrial; y las revoluciones burguesas, que
fueron jalonando la transicién hacia un modelo social
y hacia férmulas de organizacion del poder diferentes
de las del Antiguo Régimen. En la historiografia anglo-
sajona, los inicios de la contemporaneidad se sitian en
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el siglo XX, no sin disparidad de criterios en funcién de
coémo se interprete el término.

SEGUNDA REVOLUCION PSIQUIATRICA
(SIGLOS XIX Y XX)

En este periodo, se yerguen algunas figuras representa-
tivas que producen grandes innovaciones en distintos
campos de la medicina.

Samuel Hahnemann (1755-1843)

Nacido en Sajonia, hijo de un pintor de porcelanas, es-
tudia en Leipzig. Inventa un método que descubre la
falsificacién de los vinos. Se convierte en un médico
errabundo, regresa a Leipzig y traduce al alemdn obras
de Cullen. En 1810 publica El Organon. Luego viaja a
Parfs y comienza a difundir la homeopatia.

William Cullen (1712-1790)

Médico escocés, crea un sistema al que llama neuropa-
tologia. Acufia la palabra “neurosis”, cuyo concepto es
etimoldgico (destruccion del sistema nervioso), y divide
las neurosis en:

Comas.
Adinamias.
Espasmos.
Vesanias.

El prondstico era pésimo; eran enfermedades que
cursaban sin fiebre. En la primera escuela médica del
Rio de la Plata (protomedicato) se utilizaba el libro de
Cullen; €l fue el primero que tradujo los libros médicos
al inglés (como Paracelso, en su momento, al alemdn).

Franz Mesmer (1734-1815)

Médico y abogado nacido en Austria, estudia en Vie-
na; alli un sacerdote jesuita le informa que, al acercar
imanes al cuerpo, la enfermedad pasa al imdn. Mesmer
toma esta idea y la populariza poniéndole como nombre
a su método “magnetismo animal” (mesmerismo). Lle-
g0 a usar grandes imanes, tratando a varios enfermos a
la vez; los enfermos entraban en trance, probablemen-
te hipndtico. La reina Maria Teresa de Austria lo llama
para que trate a una sobrina ciega, pero no tiene éxito
y cae en desgracia en Viena. Por esta circunstancia se
traslada a Paris. También alli fracasa con algunos casos,
y la Academia de Medicina de Paris nombra una comi-
sion formada por los médicos Franklin, Guillotin, Bailly
y otros, para investigar la validez del método; éstos no
lo consideran vdlido. Mesmer se retira a un balneario;
luego consigue volver a Paris, pero la Revolucién fran-
cesa lo obliga a huir y se dedica a trabajar como médico
rural. En verdad, se puede considerar a Mesmer como el
iniciador de la psicoterapia moderna por el trance que

lograba inducir en los pacientes. Para otros, utilizaba el
hipnotismo colectivo.

John Brown

John Brown se habia inspirado en Cullen, y decia que
lo fundamental en la realidad bioldgica era el principio
estimulo-excitacién, que, cuando se agota produce as-
tenia. Otras enfermedades son la consecuencia de poco
estimulo, por ejemplo, la estenia. Las enfermedades
por estenia serfan el aumento de la presidn arterial, los
calculos, etc. Brown se hizo morfinémano y terminé en
la cércel, pero su libro fue muy valorado.

Gall y Spurzheim

Ambos fueron creadores de la frenologia, un sistema
particular propuesto hacia finales del siglo XVIII y
principios del siglo XIX basado en la teoria formulada
por el médico alemdn Franz Joseph Gall, quien creia
que del examen del crdneo podia extraerse informa-
cién sobre las funciones mentales.

Siendo estudiante, Gall observé que algunos de
sus compafleros tenfan nariz y orejas muy grandes.
Relacionando esto con el desarrollo del cerebro, pen-
s6 que las partes mds prominentes eran las de mayor
funcionamiento; por ejemplo, el que tenia temporales
prominentes tendria oido fino. Esto por supuesto no
era verdad, pero él fue el primero que traté de localizar
determinadas funciones en &areas del cerebro, es decir,
el primer localizacionista.

SIGLO XIX: LA ESCUELA FRANCESA

LA REVOLUCION FRANCESA

La Revolucion francesa es la revolucién liberal por exce-
lencia; representa la vision racional del mundo y es el pun-
to de partida mas notable de lo que hoy llamamos Edad
Contempordnea. Aunque se cree que la palabra «liberal»
(amigo de la libertad) fue acufiada en Espafia, en las Cortes
de C4adiz (1812), el mismo término sirve desde el siglo XIX
para denominar en sentido amplio el conjunto de ideas que
fueron la base y el sustento de los sistemas politicos creados
por las revoluciones liberales-burguesas. La burguesia, que
habia comenzado su crecimiento en la Edad Media, es la
que dirige y lleva al triunfo el levantamiento contra el yugo
borbédnico. Las ideas que la sustentaron (esto es, la divi-
sion de poderes) son las fundamentales del liberalismo y el
parlamentarismo; éstas surgieron en el siglo XVIII tanto en
Francia como fuera de ella. Asimismo, fueron importantes
las ideas racionalistas, filantrdpicas y progresistas, que son
también parte integrante del pensamiento ilustrado.

En este contexto, se produce la Declaracién de los De-
rechos del Hombre y del Ciudadano, segun la cual “Los
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hombres nacen y permanecen libres e iguales”. La defini-
cién de la libertad consiste en “poder hacer todo aquello
que no perjudica a los demés”. Los derechos mds sélidos
son los que hacen referencia a las garantias de la libertad
individual, la libertad de pensamiento y de su expresion
publica; esta declaracién proclama el derecho de toda
persona a no ser detenida ni acusada, a menos que lo de-
termine la ley; del mismo modo, “todo ciudadano podra
hablar, escribir e imprimir libremente”, salvo también en
los casos en que lo determine la ley.

Con el advenimiento de la revolucién, el proyecto de
construccién de dos hospitales destinados a los enfermos
mentales quedd en suspenso. En el marco de los acon-
tecimientos sociales acaecidos durante ese periodo, en
las provincias los locos quedaron asignados a los asilos,
mientras que en Paris se mantuvo el funcionamiento de
Bicetre y La Salpétriere. Los alienados que se encontra-
ban en conventos, a cargo econémico de sus familiares,
pasaron a habitar en pensiones. Luego, el loco destinado
a ser tratado quedaba bajo la responsabilidad de las fa-
milias y de las comunidades. Esta situacién no encontré
solucién institucional hasta 1830, después de la caida de
Carlos X y de la Restauracion (1814-1830). Con la entrada
de la casa de Orleans, representada por Luis Felipe I, el
Rey Ciudadano (1830-1848), Paris salié de las crisis eco-
némicas que la habian asolado durante la Restauracion.
En este marco contradictorio, nacié la psiquiatria como
especialidad, de la mano de Phillipe Pinel.

Surgird la ciencia positiva de las enfermedades men-
tales y, con ella, Pinel serd el primero (fines del siglo
XVIII) que elevard a los enfermos mentales a la catego-
ria de seres humanos merecedores de atencion.

LA FILOSOFIiA POSITIVISTA

El sensualismo

Habian llegado a Francia las ideas filoséficas de Locke. El
empirismo tuvo en ese pais insignes representantes, ideé-
logos de 1a Revolucién francesa. Etienne Bonnot, abate de
Condillac (nombre con el que sera conocido), fue uno de
ellos. Nacido en una familia antigua, cursé estudios de
teologia y luego se dedicé a la filosofia, influido por las
doctrinas de Locke y de Newton. En 1758 se vio obligado
a abandonar Paris por acusaciones de herejia y ateismo.
Residié diez afios en Parma, volvid a Paris y se dedicé
a los estudios de légica, pedagogia y economia agraria.
El problema que se planteaba era déonde y como nace
el conocimiento. Su tesis afirmaba que el conocimiento
deriva de la experiencia. Todas las facultades humanas,
incluidas las denominadas superiores, como la memoria
y la inteligencia, nacen y se desarrollan exclusivamente
a partir de las sensaciones. Condillac formuld una teoria
totalmente materialista y sensualista: en la mente huma-
na no hay otra cosa que las percepciones que recibe del
exterior en todo momento. La doctrina sensualista consi-

dera que cualquier contenido de la mente es un producto
mds o menos refinado de las sensaciones, o sea que el
conocimiento se reduce al sentir y a las operaciones de
transformacion que la mente realiza sobre los contenidos
de la percepcidn. Este principio fue la razén misma de la
filosofia de Condillac.

A su llegada a Parfs, Pinel concurria a los salones
donde el sensualismo era la moda y contaba con el apo-
yo de la intelectualidad de la época. Admirador de Con-
dillac, aplicara su doctrina al estudio de la enfermedad
mental. Sus alumnos también continuardn en esta linea
de pensamiento.

Philippe Pinel (1745-1826)

Naci6 el 30 de abril de 1745 en Rascas, al sur de Francia;
fue el mayor de siete hermanos y su padre era el médi-
co del lugar. Estudi6 en el Ancien college de ’Esquile en
Toulouse, donde adquirié una educaciéon basada en la
literatura, el latin y el griego. Alli recibi¢ las influencias
filosdficas de la época (Newton y los primeros enciclope-
distas) y obtuvo el grado de Maitre des arts. Paso luego a
la Facultad de Teologia, pero en 1770 abandoné el estu-
dio religioso y decidié estudiar medicina en la misma ciu-
dad. Tenia una precaria situacién econémica, por lo que
se dedicd a actividades por dinero (dar clases de anato-
mia, preparar nifios, hacer tesis para otros). Influido por
la obra de Newton, aplicé el pensamiento racionalista a
todos sus estudios, desde la biologia hasta el derecho.
Sobre esta base se asentd en la filosofia de Condillac.

En 1778 viajé a Paris. Alli sus condiciones econémi-
cas eran malas y no podia ejercer la medicina porque te-
nia que revalidar su titulo en la Facultad de Medicina de
Paris. En esa época, la ciudad atravesaba por una critica
situacion socioecondmica. No es de extranar que Pinel
se sintiera identificado con los necesitados y desvalidos,
sin oportunidades. Utilizé esos afios para profundizar
sus estudios, hizo amigos dentro del pensamiento sen-
sualista y criticé el mal funcionamiento de la medicina
en Parfs.

En 1783, un amigo abogado de 24 afios enloquece y
se suicida; este hecho despierta el interés de Pinel por las
enfermedades mentales. Comienza en 1784 a trabajar en
una clinica privada para locos y lo hace hasta 1789; en ese
tiempo publica varios articulos dedicados a la psiquiatria.

De 1784 a 1786 intenta llegar a Doctor-Regente de la
facultad, pero fracasa en sus presentaciones porque los
médicos de la Academia conocian sus simpatias politicas.

En 1789 participa activamente en los eventos de la
Revolucién francesa, de la que luego toma distancia para
dedicarse a la actividad cientifica. Escribe varios articu-
los de indole social y politica. Afirma el caracter esencial-
mente social del hombre, pero también reconoce que la
revolucion, al excitar las pasiones, produce enfermeda-
des. Se reciben mads pacientes en la Salpétriere y en Bi-
cétre. Si bien sostiene los ideales de la revolucién, como
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girondino, no estd del todo de acuerdo con la violencia
surgida durante el terror. Se dice que el 11 de septiembre
de 1793 obtiene el permiso de la Asamblea para quitar
las cadenas a los locos. Nombrado director en Bicétre,
es alli en donde, tras la observacion directa y continua
de los enfermos mentales, comienza a gestar el Tratado
sobre la mania.

Desde su lugar dard empuje a la medicina cientifica,
que en el drea de la psiquiatria significard su nacimiento
como especialidad de la medicina. En 1798 publica por
primera vez la Nosographie philosophique, de la que se
realizaron seis ediciones hasta el final de su vida. En esa
obra acepta la clasificacién de las enfermedades men-
tales y concibe las causas de la enfermedad como alte-
raciones de la estructura y la funcién del cerebro, pero
considera el sintoma como signo de lesién, y lo mante-
niene como clave para clasificar las enfermedades.

Interesado en los temas psiquidtricos, Pinel lleva a
cabo grandes cambios en la Salpétriére y en Bicétre; en
1801 publica su Tratado médico-filosdfico sobre la enaje-
nacion mental o mania, su obra cumbre y que marca el
comienzo cientifico de la psiquiatria. También plasma
en el libro un andlisis histérico de la evolucién de los
conocimientos médicos en psiquiatria, lo que da lugar
al primer intento cientifico de hacer una historia de esta
disciplina. Aplica la estadistica a la medicina basada
en la observacién sobre el cdlculo de probabilidades de
curacion de la enfermedad mental.

Para Pinel, la mente es una manifestacién del fun-
cionamiento del cerebro y “las relaciones de lo fisico y
lo moral del hombre”. Pinel concibe la locura como una
consecuencia del desarreglo de las facultades cerebrales.
En su clasificacién, las neurosis comprenden todas las
enfermedades mentales. El ordenamiento de las neuro-
sis figura en los dos libros antes citados y su clasifica-
cién es la siguiente:

¢ Manfia periddica o intermitente, en la que el delirio
es general. Distingue una subvariedad a la que llama
“mania sin delirio” o “mania razonante”, en la cual
las funciones del intelecto estdn intactas, pero esta al-
terada la afectividad y hay excitacién.

® Melancolia o delirio exclusivo sobre un objeto, en
la que las facultades mentales estan conservadas, sal-
vo por un ntcleo delirante tnico y el estado afectivo
que lo acompana.

¢ Demencia o aboliciéon del pensamiento, estado en el
que las facultades mentales se han tornado incoherentes.
¢ Idiotismo u obliteracién de las facultades intelec-
tuales y afectivas.

Jean Etienne Dominique Esquirol (1772-1840)

Nacid el 3 de febrero de 1772 en Tolouse y fue el noveno
de diez hijos. Su padre era negociante en la bolsa de
comercio. Su primera inclinacién fue hacia la carrera

eclesidstica, que siguid en Issy. Al estallar la Revolucion
francesa, volvid a Tolouse y decidi6 seguir la carrera de
medicina en la Universidad de Grave, que era adminis-
trada por su padre y donde se encontraban internados
una cantidad de enfermos mentales.

En 1799, después de sufrir la pérdida de un hermano
(que fue ejecutado) y reveses de fortuna, llega a Paris y
frecuenta el servicio de Pinel, en La Salpétriere. Esquirol
se convirtié en el mas fiel y ortodoxo de los discipulos
de Pinel (Bercherie, 1986).

En cuanto a la teoria referente al origen de las enfer-
medades mentales, sostiene la ideologia de su maestro: la
locura es consecuencia de alteraciones del funcionamiento
del cerebro. La define como una afeccién cerebral ordina-
riamente cronica, sin fiebre, caracterizada por desérdenes
de la sensibilidad, la inteligencia y la voluntad.

Profundiza el estudio de la clinica y delimita mejor
los sindromes psicopatoldgicos. Atribuye importancia a
la atencién voluntaria que consigue el dominio del yo
sobre los automatismos psicolégicos. Esta concepcion,
que establece jerarquias en el funcionamiento psiquico,
complace a Napoledén Bonaparte, quien era entonces
emperador de Francia.

Uno de los problemas que preocupd a Esquirol fue
el de la evolucién y el prondstico de la locura. Veremos
due en su nosografia instaura la diferencia entre la idio-
tez congénita y la adquirida, y otra forma adquirida que
termina en demencia (demencia precoz). También la
naturaleza terminal de la demencia crénica, la incura-
bilidad de las demencias seniles y, por otra parte, tiene
en cuenta las locuras curables. Critica los tratamientos
morales de estas enfermedades de las pasiones y da a
conocer su preferencia por los tratamientos somaticos.

En cuanto a la causa de la locura, sostiene la tesis de
su maestro, con alguin agregado personal. Pone el acen-
to en las causas fisicas y morales; en cuanto a las causas
fisicas, destaca el papel de la herencia y separa dentro
de ésta causas predisponentes y causas precipitantes.
Al igual que Pinel, considera la sede de la locura, espe-
cialmente la de causas morales, en el sistema visceral:
el sistema nervioso, el aparato digestivo y el higado y
sus dependencias.

Continua la obra de su maestro en cuanto a la apli-
cacién de normas morales y legales de proteccion de los
enfermos mentales, que deben ser considerados hom-
bres, a pesar de su enfermedad.

La nosologia de Esquirol marca un progreso sobre la
de Pinel en torno a varios temas:

¢ Idiotismo congénito o adquirido: es definitivamen-
te separado de otro tipo de idiotez adquirida en la
juventud por personas antes sanas, a la que llama-
rd “demencia aguda”. En verdad, ni Pinel ni Esquirol
pudieron individualizar la esquizofrenia. Describe los
diversos grados de esa enfermedad en: imbecilidad,
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idiotez propiamente dicha y cretinismo. Dice del idio-
tismo: “no es una enfermedad, es un estado en el cual
las facultades intelectuales no se manifestaron nunca
0 no se pudieron desarrollar suficientemente” (Ber-
cherie, 1986).

® Demencia: la divide en dos grupos, aguda y cré-
nica; a su vez sefiala una forma aguda curable y dos
formas crénicas incurables: la demencia senil, que
evoluciona hacia la muerte, y la demencia crénica,
muy raramente curable. Considera a la demencia un
debilitamiento general de las facultades mentales, en
especial de la atencién voluntaria.

e Mania: la describe pero excluye de ella la forma
“sin delirio”, a la que considerard una monomania.
Define la mania como una exaltacién de todas las fa-
cultades mentales y un delirio total que obstaculiza la
atencién voluntaria. Ve como primaria la alteracién
intelectual.

e Monomanias: quedan comprendidas en las mono-
manias todas las enfermedades mentales que afectan
la mente sélo en forma parcial, mientras se conservan
todas las otras facultades mentales. Parecen asimilarse a
las originadas en una pasién patoldgica que actia sobre
la inteligencia y que fija su atencién. Las divide en:

¢ Lipemanias o melancolias, basadas en una pa-
sién triste o depresiva.

¢ Monomanias propiamente dichas, basadas en
una pasion alegre y expansiva.

¢ Mania razonante; comprende individuos con
alteraciones del caracter y de la conducta, que
justifican sus acciones con explicaciones en apa-
riencia razonables, pero no por ello menos deli-
rantes. En principio, piensa que el enfermo pasa
por momentos en los que esta delirante, mientras
que en otros esta lucido y puede criticar sus ac-
tos. Luego cambia de opinién y reconoce que el
yo puede obedecer a impulsos contra los que no
puede luchar.

Finalmente, divide las monomanias segun la facul-
tad mental alterada y distingue:

« Monomanias intelectuales: en ellas el delirio, las ilu-
siones y las alucinaciones estdn en primer plano.

+ Monomania afectiva o razonante: es la que con-
lleva alteraciones del cardcter, la afectividad y la
conducta, mientras se conserva intacta la capa-
cidad de razonar (muchos de estos casos corres-
ponden a la mania sin delirio de Pinel o bien a la
locura moral de Pritchard).

¢ Monomania instintiva o sin delirio: el paciente
tiene conductas que son reprobadas por la con-
ciencia, pero que no puede reprimir. El raciocinio
y los sentimientos no determinan estos actos.

Esta ultima entidad, que describe en muchos ca-
sos a perversos o a criminales homicidas, dard lugar
a una gran controversia en el campo de la medici-
na legal, puesto que con ella quedaban catalogados
como enfermos muchos asesinos y violadores. A partir
de ello quedard por costumbre designar como mono-
manias a las conductas delictivas como el asesinato
y el robo, el suicidio, la piromania y el etilismo. Esto
provoca cierto rechazo por evidenciarse fallas con-
ceptuales e implica la necesidad de una revisién (de
hecho, autores como Griesinger o Falret expresan
sus reservas ante esta nosografia).

Dentro de este esquema se acepta la existencia de
casos que presentan alucinaciones y delirios a modo
de epifenémenos de enfermedades como la epilepsia
o la locura puerperal, a las que se considera psicosis
sintomadticas (Bercherie 1986).

Es de destacar que si se observan las dos nosogra-
fias, salta a la vista que ni Pinel ni Esquirol pudieron
describir la demencia precoz. Fueron los psiquiatras de
Centroeuropa los que tuvieron esa visién. Aun asi, Es-
quirol observé y describidé casos de jévenes que lleva-
ban una vida normal y que de pronto se transformaban
en personas lentas y torpes. Esquirol describid algunos
casos en los que resaltaba sintomas como negativismo,
estupor, apatia, estereotipias, verbigeracién y actitudes
especiales. En algunos casos, los nombra dentro de la
demencia crénica y, en otros, en el idiotismo accidental
o adquirido.

El filésofo Auguste Comte afirma: “No tuvo tiempo
el gran Esquirol de afinar una nosografia que preten-
dia ser simple y moderna, superadora del conocimiento
teoldgico y metafisico”. Tanto Pinel como Esquirol y sus
discipulos se movieron en el plano de la fenomenologia
descriptiva, siguiendo el pensamiento de Condillac de
“no dejarse llevar por ninguna idea general”.

NOSOLOGIA CLASICA

Los alumnos de Esquirol no pudieron superar la crea-
cién nosogréfica de su maestro y, durante varios afios la
contribucién hecha por este autor se mantuvo vigente.
Luego surgieron nuevos autores, y un descubrimiento
en particular puso en marcha la corrosién de la ideo-
logia de Pinel y Esquirol desde sus cimientos. Bayle
defendid su tesis en 1822 y la public6 en 1826, en la
primera parte de su Tratado de las enfermedades del
cerebro, totalmente dedicado a la pardlisis general. Este
escrito provoc6 una undnime reaccién de rechazo, ra-
zén por la cual Bayle abandoné la psiquiatria. El objeti-
vo de su tesis era encontrar la causa de la alineacion vy,
al descubrir las lesiones cerebrales de la pardlisis gene-
ral (anatomopatologia), trataba de extender su descu-
brimiento a todas las enfermedades mentales. Tuvieron
due pasar 30 afios para que su teoria fuera tomada en
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cuenta y produjera una revolucion en la psiquiatria; fue
recién entonces que la etiologia y la evolucién de las
enfermedades mentales cobraron valor como para cons-
tituirse en el pilar de una construccién nosolégica.
Parchappe es el primero de los alumnos de Esquirol
due admite que la pardlisis general es una entidad clini-
co-evolutiva y andtomo-patolégica, y acepta una concep-
cién dualista que permite dividir las enfermedades en:

e Formas simples: las entidades nosolégicas de Es-
quirol.

e Formas compuestas: enfermedades que reconocen
una etiologfa orgdnica conocida (epilepsia, pardlisis gene-
ral, tumores cerebrales, infecciones, hemorragias, etc.).

Finalmente, sobre esta concepcién dualista de Par-
chappe, se impone la nosografia de Baillarger:

® Vesanias puras:
« Delirio general (con excitacion: mania; con de-
presién: melancolia; monomania).
+ Delirio parcial.
¢ Demencias.
e Vesanias asociadas entre si:
¢ Mania y melancolia (locura a doble forma).
¢ Monomania y demencia.
¢ Melancolia y demencia.
¢ Mania y demencia.
e Vesanias asociadas a lesiones del movimiento:
+ Con lesién orgdnica: pardlisis general.
+ Sin lesién orgénica: epilepsia, histeria, catalep-
sia, Corea, locura alcohdlica, pelagra.
¢ Estados congénitos:
¢ Idiotez.
+ Imbecilidad.
¢ Cretinismo.

En esta clasificacion, las lesiones del movimiento
agrupan las entidades sintomadticas, es decir que son la
consecuencia de una etiologfa orgdnica por lesién ana-
témica del cerebro o por su alteracién funcional. Asi-
mismo, la mania y la melancolia se reconocen como
fases de una misma enfermedad (Bercherie, 1986).

Benédict Augustin Morel (1809-1873)

Morel nacié en Viena en 1809; su padre lo confi6 al
abate Dupont en una casa de educacion de Luxembur-
go. Hacia 1831 llegd a Parfis, trabajé como preceptor de
una familia americana, donde estudié medicina y cono-
cié a P. Falret, quien lo llevd a trabajar con él porque
necesitaba un traductor del aleman, idioma que Morel
manejaba a la perfeccidon. Se encaminé asi hacia la psi-
quiatria y comenzd casi inmediatamente sus primeros
trabajos. Era amante de la libertad y poco apegado a lo
administrativo. También fue médico forense.

La concepcidn de Morel sobre la etiologia de las en-
fermedades mentales estuvo influida por su formacién
catolica. En su Tratado de las degeneraciones (1857)
propone que el hombre ha sido creado seglin un tipo
primitivo perfecto y que esa correccién natural se ex-
presa en que lo moral domina lo fisico, se impone la
fuerza del deber a cumplir. Toda desviacion de ese tipo
perfecto constituye una degeneracién. Tal degradacién
se pone en evidencia cuando la inteligencia queda en-
cadenada a las aberraciones de un cuerpo enfermo.
La enfermedad mental es la cabal demostracién del
extravio moral del hombre, que queda convertido en
una bestia. Por otra parte, afirma que tal degeneraciéon
se transmite a las siguientes generaciones en un grado
mayor aun.

Si bien a la fecha esta teoria puede sonar un tanto
primitiva por la importancia que atribuye a los man-
datos biblicos, debemos reconocer el impacto que ha
tenido en cuanto a que por primera vez se habla de la
heredabilidad de estas enfermedades.

Para Morel, las causas de las degeneraciones eran:

¢ Intoxicaciones: epidemias, alcoholismo, hambru-
nas, opio, alimentos.

e Medio social: industrias, profesiones insalubres,
miseria.

¢ Afeccién morbida anterior o temperamento enfermizo.
¢ Mala moral: la inmoralidad es causa de degenera-
cién en la descendencia.

¢ Invalidez congénita o adquirida en la infancia.

¢ Influencias hereditarias.

Se desprende de esto que para Morel existian causas
primitivas (adquiridas) y causas predisponentes (here-
dadas).

Asi, la nosologia de Morel, basada en la etiologia,
divide las enfermedades mentales en:

Locuras hereditarias.

Locuras por intoxicacion.

Locura histérica, epiléptica e hipocondriaca.
Locuras simpaticas.

Locuras idiomaticas.

Demencia.

No se puede ignorar que Morel describe por primera
vez un cuadro que ataca a jovenes y adolescentes bri-
llantes, y los convierte en seres obtusos, extravagantes
y torpes, a lo que por una cuestién cronolédgica llama
“demencia precoz” (Bercherie 1986).

Jacques Joseph Valentin Magnan (1835-1916)

Magnan nacié en Perpifidn y estudié Medicina en
Montpellier. En La Salpétriére fue alumno de Baillar-
ger y de J. P. Falret. En 1866 present6 su tesis De la
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lésion anatomique de la paralysie générale. Adquirié
su experiencia clinica cuando tuvo a su cargo la Ofici-
na Central de Admision y Distribucién de Sainte-Anne.
Uno de los temas que preocupé a Magnan fue el de
las intoxicaciones (en especial por alcohol y ajenjo),
cuyas consecuencias surtian de enfermos los manico-
mios; otro fue el de la clasificacién de las enfermeda-
des mentales (Wernicke 1996).

Muy influido por la teoria de la degeneraciéon de
Morel, también por las de Claude Bernard y la teoria de
la heredabilidad de Prosper Lucas (su profesor en Bi-
cetre), pudo conciliar estos pensamientos y alejarse de
la concepcion moralista de Morel. La teoria darwinista
adquiria importancia y fue tomada en consideracién
por Magnan, quien decia que “la degeneracion es el
estado patoldgico del ser que, en comparacién con sus
generadores mds inmediatos, muestra una resisten-
cia psicofisica lastimada en su constitucién, y sélo de
manera parcial propicia las consideraciones bioldgicas
de la lucha hereditaria por la vida” (Colina y Alvarez,
1994).

Amigo de Charcot, adhiere también a la idea de que
los tipos clinicos y sus formas mixtas eran fundamen-
tales en una nosografia. En su clasificacion de 1882
propone la existencia de estados mixtos y de locuras
propiamente dichas:

e Estados mixtos:

o Trastornos mentales secundarios a afecciones or-
gdnicas del cerebro (demencia, pardlisis general,
lesiones cerebrales).

o Neurosis (histeria, epilepsia).

¢ Intoxicaciones (alcoholismo, cocainismo, morfi-
nismo).

¢ Cretinismo mixedematoso.

® Locuras propiamente dichas o psicosis:

+  Dsicosis (predisposicién sin degeneracién):

+ Mania y melancolia puras (sin yuxtaposicién
de organicidad ni delirios).

+ Delirio créonico de evolucién sistemadtica (eje
de su clasificacién, que reconoce cuatro perio-
dos: de incubacién, de persecucion, de gran-
deza y de demencia).

+ Locuras intermitentes (psicosis agudas en in-
dividuos sanos predispuestos; transicién en-
tre psicosis no degenerativa y locura de los
degenerados).

* A los degenerados los divide en tres grupos:

+ Idiotas morales (inteligentes, instruidos, sin sen-
tido moral).

+ Idiotas intelectuales (con la inteligencia profun-
damente afectada).

o Individuos en apariencia normales (reaccionan
con un episodio psicotico ante una emocién, fie-
bre, o una debilidad fisica u hormonal).

e Las locuras de los degenerados hereditarios se divi-
den en cuatro clases:
¢ Idiotez, imbecilidad, debilidad mental.
o Anomalias cerebrales (estado mental de los des-
equilibrados).
+ Sindromes episddicos o locuras intermitentes (de
transicion).
« Delirios propiamente dichos, que pueden presen-
tar cuatro tipos clinicos:

+ Estados de excitacion maniaca o de depresién
melancédlica. Mania razonante que exhibe ac-
tos de perversion o inmoralidad. La melanco-
lia es una depresién con conciencia de enfer-
medad (neurdtica).

+ Sobre los temperamentos degenerados de la
locura moral y la mania razonante puede sur-
gir el delirio de los perseguidos-perseguidores
(estudiado por Falret).

» Delirio sistematizado tnico sin tendencia evo-
lutiva (andlogo a la idea obsesiva).

» Bouffée delirante: delirio primario multiple
polimorfo; puede ser de corta o de larga du-
racion, pero sin una sucesion evolutiva deter-
minada (germen de las psicosis cicloides de
Leonhard).

La obra de Magnan retine en una sintesis el marco
etioldgico y clasificatorio de Baillarger y Morel, junto
con el aislamiento de las entidades clinico-evolutivas.
Posteriormente, estos intentos nosograficos seran cri-
ticados en la misma Francia a principios del siglo XX
(Bercherie, 1986).

LA ESCUELA DE LA SALPETRIERE

Opuesta a la escuela se Sainte-Anne, donde estaba
Magnan, la escuela de La Salpétriere critica el dogma-
tismo de este ultimo. En ese momento, el interés de los
psicopatdlogos estaba dirigido a tratar de discriminar
los mecanismos intimos del delirio y, sobre la base de
éstos, se construyeron nuevas categorias: el delirio de
interpretacion y el delirio de reivindicacién de Serieux y
Capgras; el delirio imaginativo; la imaginacién y mito-
mania delirante de Dupré y Logre; la psicosis alucinato-
ria crénica; las alucinaciones y el delirio secundario de
Gilbert-Ballet (Stagnaro1998) y los delirios pasionales
de Clerambault (Kleist 1997).

ESCUELA ALEMANA

Somatistas contra psiquistas

En Alemania, los psiquiatras estaban divididos en dos
escuelas:
e Los “psiquistas”, basados en la filosofia romdntica
de Schiller y en la tradicién de la Reforma, afirmaban
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que la enfermedad mental era consecuencia de los pe-
cados cometidos por el hombre (Heinroth), o bien por
la violacion de los principios éticos (Ideler); era una
enfermedad del alma inmortal que dafaba la razén y
no podia ya dirigir la conducta del hombre.

¢ Los “somatistas” no negaban la existencia del alma,
pero creian que los sintomas de la locura eran conse-
cuencia de enfermedades orgdnicas, que de una u otra
forma afectaban al cerebro, o bien que éstos se produ-
cian por un dafio idiopdtico en dicho érgano (Jacobi,
Nase, Friedrich).

En la primera mitad del siglo XIX, y como fruto
del romanticismo alemdn, se instalé un “romanticismo
psiquidtrico”. Basados en esa ideologia, sus represen-
tantes consideraban a la enfermedad mental como una
enfermedad del alma. Recibieron el nombre de “psi-
quistas”, y su actitud hacia la enfermedad era mas mo-
ralista que psicologista. Los principales representantes
de este movimiento fueron J. J. Langermann, J. C. Reil
y J. C. Heinroth.

Reil luché por la humanizacién de las instituciones
psiquiatricas y publicé el primer tratado de psicoterapia:
Rapsodias sobre la aplicacion de los métodos de terapéu-
tica psiquica a los trastornos mentales (1803). Heinroth
era un “psiquista religioso”, que consideraba la enfer-
medad mental como producto del pecado. Expuso las
primeras ideas sobre la comprensién de los conflictos
interiores. Distinguié un “ello” que comprende los ins-
tintos y los sentimientos, un “yo” y una instancia des-
crita como “super-nos”, que seria la conciencia (moral).
El fue el primero en acufar el término “psicosomatico”.
Se lo puede considerar, en este sentido, como el precur-
sor del psicoanalisis.

En su Compendio de terapéutica del alma (1835), el
“psiquista ético” K. W. Ideler (1795-1860) menciona por
primera vez la realizacién de la anamnesis de los enfer-
mos mentales. Sostiene que las fuertes pulsiones instin-
tivas insatisfechas provocan una declinacién psiquica
que conduce a la enfermedad mental.

Los “somatistas”, enfrentados con los “psiquistas”,
se interesaban en las modificaciones corporales que se
observaban en los enfermos mentales. Sus representan-
tes eran directores de instituciones psiquidtricas que
practicaban la psiquiatria de asilo, como H. Damerow
(1798-1866), K. Fleming (1799-1880) y C. Roller (1802-
1878), por lo que poseian una orientacién mas filoséfi-
co-antropoldgica o mas somatica.

A partir de mediados del siglo XIX, los conocimien-
tos anatémicos y fisioldgicos, y las observaciones clini-
cas fueron modificando las concepciones imperantes.

La psiquiatria de asilo fue remplazada por la psi-
quiatria universitaria, y fue Griesinger quien, desde los
claustros universitarios, introdujo la psiquiatria clinica
orgdnica.

Wilhelm Griesinger (1817-1869)

Este médico alemédn nacié el 29 de julio de 1817 en
Stuttgart. Comenzd sus estudios de medicina en 1834
en Tubinga y los continud en Zurich, para finalmente
obtener su titulo en 1838, a los 21 afios. Fue ayudante
en el asilo de alienados de Winnenthal. Se trasladé
a Tubinga, donde fue ayudante de Wunderlich, quien
fue nombrado como privat-dozent y luego profesor sin
cdtedra en 1847. Junto con Wunderlich, fundé la re-
vista “Archivos de medicina fisiol6gica”, un importan-
te antecedente en la reforma de la medicina alemana;
también en este periodo publicé su tratado Patologia y
terapéutica de las enfermedades mentales. En 1849 era
profesor en Kiel. En 1950 acepté el puesto de asesor
de sanidad en El Cairo y médico particular de Abbas-
Pasha. En 1854 volvié a Alemania, donde obtuvo la
catedra de Clinica Médica de Tubinga, en reemplazo
de Wunderlich.

En 1860 acepta la catedra de Clinica Médica en Zurich
y la direccién de la clinica psiquidtrica de Burgholzli, y es
alli donde comienza la ensefianza de la psiquiatria.

En 1865 regresa a Alemania y dirige en Berlin la c4-
tedra de Clinica Médica hasta su muerte, el 26 de octu-
bre de 1868.

Griesinger comienza su trabajo en un particular mo-
mento histérico. La Revolucidn francesa habia marcado
un cambio filosdfico y social, que incluyé las ciencias.
Pinel habia surgido en las ciencias médicas, aliado a la
filosoffa positivista, y concebia la enfermedad mental
como una enfermedad Unica, diferente de todas las otras
afecciones que conocia la medicina, pero que podia te-
ner distintas formas de presentacién. Estas ideas ingre-
saron en Alemania y fueron mayormente aceptadas.

Si bien toma mucho de los “somatistas”, Griesinger
es el introductor de las ideas de Pinel en Alemania y
quien inaugura la tradicién clinica y médico-experimen-
tal en su pais.

Su frase mads célebre es la afirmacién que aparece al
comienzo del tratado antes citado: “Siempre debemos
ver antes que nada en las enfermedades mentales una
afeccién del cerebro”. Es por ello que se lo recuerda
como un acérrimo organicista; sin embargo, sus analisis
psicoldgicos poseen profundidad y sutileza; elabora una
teoria del “yo” y toma sus principales tesis de Herbart.

Herbart era filésofo y pedagogo; estudiaba la con-
ciencia y decia que todo fenémeno mental proviene de
la interaccion de ideas elementales. Las ideas, cuando
son fuertes, pueden existir como “estados de realidad”
(estados conscientes); al debilitarse, pasan un umbral
de conciencia para transformarse en “estados de ten-
dencia” (estados inconscientes). De aqui nace la nocién
de subconsciente freudiano.

Através delalectura del tratado de Griesinger, no se
puede negar su influencia en autores posteriores como
Blondel, Guiraud, Jaspers y, especialmente, Freud.
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Bercherie comenta que Freud tenia el tratado de Griesinger
cuidadosamente subrayado en ldpiz, especialmente en
las partes en las que se refiere al “yo” y a la metamor-
fosis del “yo” en la locura, idea que retomard en su
concepcion de los delirios.

Apoyédndose en los conocimientos de neurologia
de la época, Griesinger concibe el cerebro como un
inmenso centro de acciones reflejas, en el que las exci-
taciones sensoriales se transforman en intuiciones de
movimiento. Dice que entre la sensacién y el impulso
motor estdn las funciones psiquicas superiores; una de
sus esferas es la inteligencia, donde estdn las represen-
taciones. Estas resultan de las sensaciones que provie-
nen de nuestro organismo, especialmente el hambre
y la excitacién sexual, y luchan en la oscuridad de la
conciencia contra los obstdculos que se oponen a su
realizacion. Cuando estan claras en la conciencia, ejer-
cen su influencia sobre los musculos para cumplir con
el objetivo, accién que define la voluntad.

Griesinger tiene una concepcién de la conciencia y del
“yo” que fue tomada en parte de las ideas de Herbart.

Para Griesinger, las tendencias o instintos aparecen
como representaciones que luchan por llegar al campo
de la conciencia, para transformarse en actos, y gana la
mas fuerte. De todas formas, a lo largo de nuestra vida se
entablan alianzas entre tendencias asociadas. Este autor
pensaba que en el curso de la vida de una persona se van
formando complejos de ideas cada vez mas sélidamente
encadenadas. La naturaleza de estos complejos depende
de la historia personal de cada uno, de los hechos que le
acontecieron y también de su estado fisico. Estos com-
plejos de ideas se mantendrian con firmeza en el futuro.

Esos complejos dominantes constituyen el “yo”; las
representaciones que les son conformes son “reforza-
das” y pueden abrirse paso a la conciencia, mientras
que las otras son “reprimidas” (este ultimo término lo
toma de Herbart).

El “yo” puede modificarse en el curso de la vida:
nuevas tendencias, sensaciones e ideas invaden los
complejos de ideas antiguas, se integran y modifican el

Inteligencia
Representaciones

Percepciones
Sensaciones

Imagenes
Emociones

yo y “el sentimiento de si mismo sufre una metamorfo-
sis radical”. Afirma Griesinger: “Cuanto mds compacto
y homogéneo es el yo, mds firme es el cardcter y mads
marcados estdn su afirmacién o su veto respecto de la
puesta en practica de las ideas que se encuentran en
estado de fusiéon”. De este modo propone que “la verda-
dera libertad consiste en la limitaciéon”.

Plantea como causa de la locura la situacién que sur-
ge cuando una idea extravagante logra tener suficiente
fuerza como para que estas disposiciones de dnimo, es-
tas ideas, logren integrarse al yo en forma permanente;
es ésta su explicacion de ciertos estados moérbidos.

En el mismo sentido, dice que todas las ideas que
penetran el yo y traban su libertad provocan dolor mo-
ral. Sumido en el dolor moral, el individuo evita todo
contacto con el mundo exterior y se concentra cada vez
mds en si mismo.

Dado que todo lo que viene del exterior es penoso,
da lugar a sentimientos como la desconfianza y el odio,
y la persona busca en el exterior las causas de su dolor
moral, que en realidad es interno. Como esas causas en
el mundo externo no existen, sus juicios y razonamien-
tos son falsos, resulta que el enfermo estd delirando.
Estos falsos juicios pasan a formar parte del yo. Este es
el germen de los conceptos de “vivencia delirante pri-
maria”, de “autorreferencia” y de “influencia externa”.

Las nuevas formaciones de ideas tienden a corromper o
falsear el antiguo yo merced a sus ideas imaginarias, hacen
reprimir los contenidos de la vieja personalidad y vuelven
la curacién imposible. (“divisién de la personalidad”).

Con respecto a su nosograffa, no olvidemos que
Griesinger aceptaba el concepto de Esquirol de psicosis
Unica, y que las distintas formas se debian a cémo reac-
cionaba el cerebro.

Para Griesinger, la psicosis siempre comenzaba con
anomalias del sentimiento de “si mismo” y del humor,
y con los estados emocionales resultantes de ello, por-
dque las nuevas ideas y tendencias que se producen
como resultado de la afeccién cerebral y esos nuevos
elementos que vienen a invadir el yo son sentidos, en

Actos motores
Voluntad
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un principio. como una modificacidn general de las dis-
posiciones de dnimo.

Griesinger dice que las causas de enfermedad men-
tal son las morales, las mixtas y las fisicas, pero que “las
predisposiciones tienen una influencia mucho mas real,
mads frecuente y mds grave sobre el desarrollo de la lo-
cura que las causas ocasionales”. En su descripcién de
la psicosis Unica, distingue los siguientes estadios:

® Melancolia: estado que toma como forma inicial de
todas las enfermedades mentales.
¢ Hipocondria.
Melancolia propiamente dicha.
Melancolia con estupor (catatonia).
Melancolia con tendencia a la destruccion: suicidio
Melancolia con sobreexcitacién permanente de la
voluntad: melancolia agitada.
e Estado de exaltacion mental (mania).
e Mania.
e Monomania exaltada.
e Estados de debilitamiento intelectual:
¢ Locura sistematizada: delirios crénicos; defecto
esquizofrénico.
+ Demencia agitada.
¢ Demencia apatica.
+ Idiotismo y cretinismo.

El empuje dado por Griesinger a la psiquiatria univer-
sitaria llevd a la creacién de nuevas cétedras. Los esfuer-
Z0s apuntaron a crear un sistema psiquidtrico nosolégico
de las enfermedades mentales que, en ese camino, termi-
naron por alejarse del concepto de “psicosis tnica”.

Aparecieron en Alemania dos tendencias diferentes:

¢ La psiquiatria del cerebro
® La escuela clinica

LA PSIQUIATRIA DEL CEREBRO

Sus representantes mds importantes fueron el austriaco
Theodor Meynert (1833-1893) y su discipulo Carl Wer-
nicke (1848-1905). Ambos se ocuparon de investigar las
afasias y, basados en la teoria de las localizaciones cere-
brales, crearon un esquema de los trastornos psiquicos.
Este habria de ser luego modificado y perfeccionado por
Karl Kleist (1879-1960), discipulo de Wernicke, quien
cred una nosografia psiquidtrica. También lo hizo el se-
guidor de esta escuela, Karl Leonhard.

Carl Wernicke (1848-190S)

Wernicke nacid en la Silesia superior, perteneciente en
ese tiempo a Alemania. Se recibié de médico en Breslau
en 1871. Viajé a Viena para estudiar con T. Meynert y
permanecié seis meses al lado del gran maestro, quien
causé en él una profunda impresion, especialmente en

el estudio de las afasias. Inspirado en su maestro, des-
cribié en 1874 la afasia de comprensién, hoy conocida
como afasia de Wernicke.

En 1876 fue alumno de Westphal en La Charité de
Berlin, donde publicé su primer trabajo cientifico sobre
el origen filético de las circunvoluciones cerebrales. En
1885 Wernicke fue nombrado profesor extraordinario de
Psiquiatria en Breslau, y en 1890 ya era profesor titular
de esa misma catedra.

Ya en 1874 consideraba que ciertos sintomas de
la psicosis, especialmente los sintomas motores, eran
“sintomas psiquicos de foco”.

Wernicke consideraba que la superficie entera de la
corteza cerebral estaba ocupada por campos de proyec-
cién, de donde resultara entonces que el sistema de las
fibras de asociacién (fibras transcorticales) seria el ver-
dadero 6rgano de los fenémenos de la conciencia. El bus-
caba la localizacion de las psicosis y la encontré en las
fibras transcorticales, pero no pudo descubrir qué clases
de fibras ni qué fasciculos estaban implicados. Para este
autor, la conciencia estaba constituida por todas las ima-
genes de la memoria depositadas en la corteza cerebral
-suministradas por el mundo exterior- y también por
los conceptos concretos. Por ello, la actividad de la con-
ciencia comienza con la percepcién sensorial y termina
con el acto motor; el contenido de la conciencia, estdti-
co, serian todos los elementos depositados en la corteza
cerebral durante la actividad de la conciencia. De esta
concepcién se desprende su teoria de la "sejunktion”,
mediante la que trata de explicar el proceso patolégico
comun a todas las psicosis, que definia como una ruptu-
ra de las lineas asociativas. Esta ruptura asociativa traeria
como consecuencia un relajamiento de la arquitectura de
la personalidad que podria llevar a la disociaciéon de un
individuo Iicido, lo que daria lugar a la existencia de tér-
minos incompatibles entre si para un sujeto normal. Para
Wernicke, todos los sintomas de las psicosis agudas son
la consecuencia del fenémeno de sejunktion, que gene-
rarfa soluciones de continuidad en las lineas asociativas.
La energfa circulante quedaria atascada, por asi decirlo,
en algin sector del cerebro; su acumulacién provocaria
el fenémeno de la excitacion. De este modo, su teoria era
eminentemente localizacionista.

Wernicke reconoce las grandes dificultades que sur-
gen al intentar realizar una clasificacién de las enfer-
medades mentales, debido al escaso conocimiento que
se tenia por entonces sobre el funcionamiento cerebral.
Indica que la clasificacién que €l utiliza surge de la ne-
cesidad de ensenar y que resulta indispensable desde el
punto de vista practico, aunque las enfermedades psi-
quicas en esa época eran en su mayoria desconocidas.
Rechaza la idea de Griesinger de la psicosis tnica. Reco-
noce la importancia y los esfuerzos realizados por Kahl-
baum para construir una nosografia, pero aduce que
ésta es muy complicada, aunque en su esencia siguen
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describiéndose cuadros clinicos reconocibles como la
mania, la melancolia, la confusién y la demencia.

Wernicke critica la clasificacion de Kraepelin por
considerarla una clasificacion etioldgica, aunque el mis-
mo Kraepelin lo negara, y aparece asi como un sucesor
de Morel. Esta clasificacién no tendria sentido segin
Wernicke, ya que distintas etiologias tendrian una mis-
ma manifestacién clinica.

Desde la clinica, divide las alteraciones del contenido de
la conciencia en tres tipos: 1- alteraciones de las representa-
ciones del mundo exterior; 2- alteraciones de las represen-
taciones del propio cuerpo; 3- alteraciones de la persona-
lidad o individualidad, que darian origen, a su vez, a tres
categorias de psicosis cronicas: alopsicosis, somatopsicosis
y autopsicosis, o bien a distintas combinaciones entre ellas.

Para esta clasificacion, asume como condicion las dife-
rentes alteraciones del contenido de la conciencia. Segin
Wernicke, la misma clasificacién debe utilizarse para las
psicosis agudas. La alteracion del contenido de las image-
nes de la conciencia también demostré ser 1til en la clasifi-
cacion de las psicosis agudas, 1a mayoria de la cuales tienen
sintomas fundamentales como el desconcierto y la perple-
jidad. Segun describe Wernicke (1996), éstas se dividen en:

Alopsicosis agudas (por €j., delirium tremens).
Somatopsicosis agudas (por €j., psicosis hipocondriacas).
Autopsicosis agudas (por ej., mania, melancolia).
Combinaciones de éstas.

Karl Kleist (1879-1960)

Kleist nacié en la regién de Alsacia, lugar que sufrié
varios avatares histéricos. Dicha regién pertenecia a

Cuadro 1-1: Psicosis marginales de Kleist

Alemania por la época del nacimiento de Kleist. En
1870, después de la guerra franco-germana, fue cedida
mediante el Tratado de Versalles al gran Imperio germé-
nico. Al perder la Primera Guerra Mundial, Alemania
cedid ese territorio a Francia por el Tratado de Locar-
no. En 1933 Hitler no reconocié esos tratados y tomad
nuevamente la regidn, hasta el comienzo de la Segunda
Guerra Mundial. La vida de Kleist quedo relacionada
con estos sucesos.

Se puede considerar a Kleist como uno de los pa-
dres de la neuropsiquiatria moderna. Se gradud de
médico en 1897. Cuando Alsacia fue anexada al Im-
perio germdnico, se fundd la Universidad de Strass-
bourg, donde Kleist realizé sus primeros estudios. Se
cred la primera cdtedra de Neuropsiquiatria, que tuvo
por primer titular a Richard von Krafft-Ebing. Esta
época marco el auge de la neuropsiquiatria. Posterior-
mente, Kleist se trasladé a Heidelberg para continuar
sus estudios, donde fue alumno de Emil Kraepelin. La
Universidad de Heidelberg tuvo representantes ilus-
tres en psiquiatria, como Karl Jaspers, Hans Gruhle
y Wilhelm Mayer-Gross, quienes fueron grandes en
la fenomenologia descriptiva y realizaron el acerca-
miento a la investigacién psicopatolégica como hoy
la conocemos.

Como estudiante en Berlin, presencio la construccién
de la nueva clinica de La Charité. En Munich completo
sus estudios de médico, llevd a cabo la especialidad en
el hospital de Halle, donde tuvo por formadores a Theo-
dor Ziehen, Carl Wernicke y Gabriel Antén.

Kleist quedd impresionado por las ideas de Wernicke
y, si bien sélo fue su alumno durante un afio, tras la

FORMAS TIPICAS FORMAS ATIPICAS

Locura circular: mania-melancolia

® Paranoia:
& Persecutoria
¢ Expansiva

¢ Epilepsia

*
*

*

*

*
*
*

*

*
*

® Psicosis cicloides:

Psicosis confusional:

# Confusion agitada

# Estupor

Psicosis de la motilidad:

» Hipercinética

» Acinética

Psicosis del yo:

» Hipocondria

» Confabulosis expansiva

® Psicosis paranoides:

Psicosis aguda expansiva de revelacion
Alucinosis aguda persecutoria

Psicosis de referencia

Psicosis de extranamiento

® Psicosis epileptoides:

Estados crepusculares episddicos (incluidos los estados de ausencia
con déja vu y perplejidad)

Estados episddicos del suefio

Estados de impulsividad mérbida episddica (poriomania, dipsomania)
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tragica y prematura muerte de Wernicke, ocurrida en
un accidente, Kleist se convirtié en su fiel seguidor y
sembrd las bases de la escuela Wernicke-Kleist-Leon-
hard (Jiirgen y Bartsch, 2005).

Estudio el cerebro y la histopatologia de las enferme-
dades mentales junto a Alzheimer y a Edinger.

Kleist realizé mapas cerebrales basados en la teoria
de Brodmann; en estos mapas diferencié entre esferas
y zonas (sensorial, motora, psicolégica), y también de-
finié la existencia de zonas mixtas (sensorio-motora,
sensorio-psicoldgica). Atribuyd a distintas zonas del
cerebro algunos sintomas, grupos de sintomas y sindro-
mes completos, por lo que fue muy criticado. Sin em-
bargo, cuando en la actualidad se aplica la tecnologia
de la neuroimagen funcional para estudiar determina-
dos complejos sintomdticos, se comprueba el acierto de
muchas de sus conclusiones finales.

En 1916 fue nombrado en la catedra de Psiquiatria
en Rostock, donde permanecié cuatro afios. En 1921 ya
decia que la enfermedad maniaco-depresiva no era una
enfermedad homogénea. Kleist hablaba de varias formas
y no de una sola entidad, y también sefialé su cardc-
ter hereditario. En un principio, describié dentro de ella
las psicosis degenerativas, de buen prondstico, a las que
designd como psicosis constitucionales autdctonas. La
sintomatologia de éstas era distinta de la observada en
las formas maniaco-depresivas, y las denominé psicosis
cicloides. Mas tarde describid otras formas de psicosis de
igual evolucién y grupos de sintomas diferentes y colate-
rales a otras grandes entidades (Wernicke, 1996).

En su primera clasificacion de 1928, Kleist coloca las
psicosis degenerativas al lado de los grupos nosoldgicos
ya establecidos (Kleist, 1997) (Cuadro 1-1).

Afos después, en 1947, Kleist revisé sus ideas acerca
de las formas atipicas y consideré que debian dejar de ser
“atipicas”, dado que se podian reunir en un grupo de enti-
dades que compartian criterios en comun; las llama enton-
ces “esferas sindromicas de dolencias episddicas y fasicas”.
En el centro de una de las esferas se encuentran la epilep-
sia y los trastornos epileptoides emparentados con ella:

Enfermedades paroxisticas y episddicas:

¢ Epilepsia genuina.

® Picnolepsia. Narcolepsia.

¢ Estados impulsivos episddicos (poriomania, dipso-
mania).

e Estados crepusculares episodicos y estados episo-
dicos del sueno.

e Apéndice: psicopatia epileptoide.

La otra esfera es la de las enfermedades fasicas, cuyo
nucleo es la psicosis maniaco-depresiva, que aparece ro-
deada por numerosas psicosis cicloides marginales. Es
asi que en un trabajo de 1947, Kleist clasifica de esta for-
ma las psicosis fasofrénicas (Kleist, 1997) (Cuadro 1-2).

En Die Atypischen Psychosen und Kleists Lehre von
den endogenen Psychosen, trabajo publicado en 1960,
Karl Leonhard incluye una tltima clasificacién de las
fasofrenias que corresponderia a un trabajo de Kleist
y Seige, y que Leonhard cita como “en preparacion”
(Cuadro 1-3).

En 1919, Kleist englob6 todas las formas a las que
Kraepelin llamaba demencia precoz y las denomind
“demencias o desmoronamientos enddgenos”. Consi-
deraba que aun cuando era posible que se tratara de
una sola enfermedad con un decurso comun a todas
sus formas, desde el punto de vista clinico era necesario
distinguir cada forma segtn un grupo de sintomas fun-
damentales, que se mantenian inalterables durante todo
el tiempo. También consideraba que para esos sintomas
caracteristicos debfan utilizarse nuevas designaciones,
que los describieran adecuadamente.

Opinaba que se trataba de varias formas de enferme-
dad que, a su vez, podian ser subdivididas sobre la base
de sus sintomas elementales o de grupos de sintomas, y
es asi como distingue (Jiirgen y Bartsch, 2005):

Demencia psicomotora (catatonia).
Demencia afectiva (hebefrenia).

Demencia incoherente (esquizofrenia).
Esquizofasia.

Psicosis paranoica degenerativa.

Psicosis progresiva de referencia alucinatoria.
Esquizofrenia fantastica.

Dado que eran enfermedades que se mantenian es-
tables a través del tiempo, Kleist pensd que se trata-
ba de un sistema de enfermedades mentales. Realiz6
y publicé muchos trabajos de investigacion en los que
tratd de correlacionar la neuropsiquiatria clinica con la
patologia cerebral.

Respecto de la concepcidn que tenia su maestro de
las esquizofrenias, Leonhard explica que aquél habia
notado un grupo de esquizofrenias que presentaban
una tendencia a propagarse hacia otras estructuras neu-
ropsiquidtricas, sin mantenerse en sus limites iniciales
y expresandose con otra forma, con otro aspecto. Kleist
les habia asignado la denominacién de “extensivas”;
Leonhard las llamé “asistemaéticas”.

Kleist se interesé por el estudio de las alteracio-
nes del lenguaje del esquizofrénico, sintomas que, en
su opinidén, eran la demostraciéon de su parecido con
los trastornos del lenguaje de origen organico. Para
Kleist eran verdaderas afasias, de una expresién mads
sutil que las formas neurolégicas. Negaba la postura
de otros autores que pensaban que las alteraciones del
lenguaje eran provocadas concientemente por el pa-
ciente; Kleist aceptaba esto para los manierismos, pero
no para las otras fallas. De la misma forma, interpretd
los trastornos del pensamiento o “paralogias”. También
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Cuadro 1-2: Fasofrenias (Kleist y Siege)

FORMAS BIFASICAS POLIMORFAS FORMAS MONOFASICAS SIMPLES

e Psicosis maniaco-depresiva
e Psicosis de la motilidad:
« Acinética
+ Hipercinética
e Psicosis confusional:
+ Excitada
o Estuporosa
e Psicosis de angustia extdtica de revelacién
e Apéndice: psicopatia cicloide y similares

Cuadro 1-3: Fasofrenias (Kleist y Siege)

e Melancolia

® Psicosis de angustia

e Psicosis angustiada de referencia
® Depresion hipocondriaca

e Estupor depresivo

* Mania

e Psicosis extatica de revelacién

e Excitacién hipocondriaca

FORMAS PURAS FORMAS COMBINADAS

® Psicosis del temperamento:
+ Melancolia
& Melancolia angustiada
¢ Mania

® Psicosis del afecto:
# Psicosis de angustia agitada
« Depresion angustiada estuporosa

® Psicosis afectivas delirantes:

# Psicosis de referencia angustiada
Alucinosis angustiada
Psicosis de significacion perpleja
Psicosis de extranamiento
Psicosis de inspiracion extatica
Confabulosis expansiva

* 6000

® Psicosis hipocondriacas:
« Depresion hipocondriaca
+ Agitacion hipocondriaca

® Psicosis del temperamento:
+ Enfermedad maniaco-depresiva

® Psicosis del afecto:
+ Psicosis de angustia agitada estuporosa

® Psicosis afectivas delirantes:
« Psicosis de angustia extdtica

e Psicosis amenciales

se plante6 si el trastorno del lenguaje era el resultado
del trastorno del pensamiento. Para Kleist, los dos tipos
de fallas existian por separado. La diferencia podria
apreciarse en cuadros como la esquizofasia, que seria
un trastorno del lenguaje, a diferencia de la parafrenia
incoherente, que seria la consecuencia de una profun-
da alteracién del pensamiento con continuas alucina-
ciones auditivas.

El 4rea que mds le interesd en sus investigaciones
fue la de los trastornos psicomotores. Estudio las enfer-
medades motoras de los ganglios de la base y su vinculo
con las enfermedades psicomotoras como la catatonia.

El cuadro 1-4 muestra la ultima clasificacién de las
esquizofrenias que efectud este investigador (Kleist,
1997).

+ DPsicosis confusional agitada y estuporosa
+ Psicosis de la motilidad hipercinética y acinética

Las investigaciones microscépicas del cerebro no
aportaron grandes adelantos a la nosologia psiquidtrica;
los grandes logros en esas dreas son obra de Alois Al-
zheimer y Arnold Pick.

LA ESCUELA CLINICA

Los investigadores clinicos trataron de observar los sin-
tomas y el curso, a fin de poder aislar los tipos de enfer-
medad. Sus representantes fueron:
e Ludwig Snell (1817-1892), quien postuld que al
lado de la mania y la melancolia existia una tercera
enfermedad mental primaria, que mds tarde se con-
vertiria en la paranoia de Kraepelin.
¢ Karl Kahlbaum (1828-1899), quien describié6 la ca-
tatonia y la heboidofrenia.
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Cuadro 1-4: Esquizofrenias de Kleist

SISTEMATICAS
SIMPLES COMBINADAS

e Formas afectivas
¢ (hebefrenias)

e Hebefrenia pueril

e Hebefrenia depresiva
e Hebefrenia apatica

¢ Hebefrenia autistica

e Catatonia paracinética

e Catatonia procinética

e Catatonia negativista

e Catatonia de contestacion rdpida
e Catatonia con pobreza de impulso
e Catatonia acinética

e Catatonia estereotipada

¢ Fantasiofrenia

* Confabulosis progresiva

e Alucinosis progresiva

® Somatopsicosis progresiva

® Autopsicosis progresiva

® Psicosis progresiva de inspiracion
® Psicosis progresiva de referencia

e Ewald Hecker (1843-1909) que aisld la hebefrenia
ya decrita por su maestro Kahlbaum.

Emil Kraepelin, cuya obra se detalla a continuacion.

Emil Kraepelin (1856-1926)

Nacié en la ciudad de Neustreliz, en Prusia. Fue hijo de
un actor teatral y profesor de musica, quien le inculcé
el amor por las artes. Un hermano mayor, zodlogo y
botdnico, le transmitié su interés por las ciencias na-
turales. Un amigo de su padre, el Dr. Krueger, lo inici6
en la lectura del psic6logo Wilhelm Wundt y lo interesé
en la medicina. Termind sus estudios en Wurtzburg en
1875 y, en 1877, tomd un trabajo de médico interno,
que fue su primer contacto con los enfermos men-
tales. Inicié la carrera docente en Leipzig, pero sus
aspiraciones se vieron truncadas por enemistarse con
Flechsig mientras trabajaba en su clinica privada. En
1883 publicé la primera edicién del Compendium der
Psychiatrie (origen del gigantesco Lehrbuch) para me-
jorar su situaciéon econdmica y curricular.

Vuelve a Munich, donde obtiene un nombramiento
de privat-dozent (docente privado es un titulo que se
confiere en Europa, especialmente en Alemania, a la
persona que desea realizar una carrera académica y que
tiene el doctorado y la habilitacién como para conver-
tirse en profesor titular universitario), pero muy pocos
alumnos concurrian a sus clases. Finalmente, renuncia
a la carrera académica y obtiene un puesto de médico
adjunto en Leubus, y en 1885 obtiene un puesto similar
en Dresden.

e Formas psicomotoras (catatonias)

e Formas paranoides

ASISTEMATICAS

EXTENSIVAS

e Catatonia periddica (Leonhard)
e Catatonia iterativa

En 1886 consigue ser nombrado profesor extraordi-
nario de psiquiatria en la clinica universitaria de Dor-
pat, en territorio ruso. Se encuentra allf con problemas
econdmicos y politicos, y debe regresar a Alemania. En
1891 es nombrado profesor ordinario de psiquiatria en
Heidelberg; alli trabaja en condiciones adversas y se sos-
tiene hasta que en 1903 obtiene la cidtedra de Munich.
Al afio siguiente inaugura la Clinica Real de Psiquiatria.
En 1917 crea la Fundacién Alemana de Investigacién en
Psiquiatria; muere en 1926 cuando se encuentra redac-
tando la novena edicién del Lehrbuch.

Su Manual de Psiquiatria tuvo ocho ediciones. Krae-
pelin cre6 una nosologia que tiene validez hasta nuestros
dias. Su sistema reconoce la existencia de psicosis exdge-
nas y endégenas. Las primeras comprenden los trastornos
psiquicos que aparecen por trastornos metabdlicos, esta-
dos febriles, agotamiento, envenenamiento, infecciones y
tumores cerebrales; también comprende la demencia pre-
coz, a la que consideraba una secuela de la autointoxica-
cién. Las psicosis enddgenas comprenden las psicosis de
involucién, la locura maniaco-depresiva, la paranoia, los
estados psicopaticos, la idiocia y la imbecilidad.

Kraepelin imbuyé a la psiquiatria alemana de un
fuerte espiritu clinico descriptivo, y las escuelas que na-
cieron en el siglo XX no se alejaron de él.

La octava y ultima edicién de su tratado enfrenta
una reestructuracién de su sistema. Su clasificacidon no-
soldgica inicial se ve profundamente modificada:

1- Locura de las heridas del cerebro.
2- Locura de las enfermedades del cerebro.
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3- Intoxicaciones.

4- Locuras infecciosas.

5- Debilitamientos sifiliticos.

6- Demencia paralitica.

7- Locuras seniles y preseniles.

8- Locuras tiroidégenas.

9- Demencias enddgenas (demencia precoz).
10- Epilepsia.

11- Locura maniaco-depresiva.

12- Enfermedades psicégenas.

13- Histeria.

14- Paranoia.

15- Estados patoldgicos constitucionales.

16— Personalidades psicopaticas.

17- Detencién del desarrollo psiquico (oligofrenias).

Las enfermedades 1-7 se consideran de origen exo-
geno. Las numeradas de 11 a 17, de origen endégeno-
constitucional. Las 8, 9 y 10 son psicosis de causa os-
cura, probablemente de origen autotdxico, por lo que
serfan asimilables a las psicosis exdgenas del primer
grupo, pero se necesitarfa una predisposicién, como en
el segundo grupo.

LA ESCUELA AUSTRIACA

Igual que en Alemania, la psiquiatria cientifica austria-
ca estuvo dividida por dos concepciones opuestas, una
psicoantropoldgica y la otra somatica.

El representante de la primera fue Franz Antén Mes-
mer (1734-1815), quien creia en las curas magnéticas
como una forma de psicoterapia.

La escuela somdtica estuvo representada por Franz
Joseph Gall (1758-1828). Este investigador intentd lo-
calizar las enfermedades mentales en partes precisas
del cerebro y fue el creador de la “frenologia”, teorfa
segun la cual la forma del cerebro permitia determinar
los rasgos del cardcter. Su mérito fue haber distinguido
con un nuevo método la sustancia blanca de la sus-
tancia gris, lo que dio lugar a la teoria de que cada
aptitud estaba localizada en un centro cerebral. Mads
tarde Brocca confirm¢ esta teoria al localizar el centro
del lenguaje.

Cabe destacar que estos tres cientificos estudiaron
y trabajaron en Viena, pero luego debieron marcharse
de Austria porque sus métodos se hicieron sospechosos
para las normas de la época.

Theodor Meynert (1833-1892) comenzd su carrera
como patdlogo y luego se introdujo en la psiquiatria;
aplico las teorias de Karl Rokitansky (anatomista) a la
psiquiatria y se lo puede considerar el padre de la cien-
cia citoarquitectonica.

Muchos psiquiatras fueron alumnos y deben su inspi-
raciéon a Meynert. Entre ellos es importante mencionar a
sus discipulos Constantin von Economo, Carl Wernicke,
Auguste Forel y Sigmund Freud. Su teoria afirmaba que

existe una relacién entre la maduracién de los tejidos
y sus funciones; este autor esbozo la idea de una ce-
rebracién progresiva. Decia que los ganglios de la base
son filogenéticamente mds antiguos. El tronco cerebral
era para Meynert el centro de los actos involuntarios,
instintivos y automadticos, en tanto que la corteza era
el “centro funcional de la formacién del yo”. Distinguifa
un “ego primario”, que contenia las percepciones sensi-
tivas y las sensaciones corporales, de un “ego secunda-
rio”, que comprendia los pensamientos tradicionales y
las motivaciones éticas. Distingui6 dos tipos de afectos
bdésicos: el ataque y la huida.

Pero los estudios cientificos de Meynert lo alejaron
del cuidado directo de los pacientes psiquidtricos. Este
fue el motivo por el que Rokitansky lo desplazé de
la cédtedra y se la otorgé a Max Leidesdorf, adepto de
Griesinger e iniciador de una ensefianza de la clinica
psiquidtrica sdlida (psiquiatria descriptiva).

El representante de la escuela clinica que ad-
dquiri6 mdas renombre en Viena fue Richard von
Krafft-Ebing (1840-1902). El también consideraba
que la enfermedad mental era una enfermedad del
cerebro, pero vislumbré una clasificacién de las en-
fermedades mentales basada en la etiologia y en la
descripcion clinica. Fue influido por la teoria de la
degeneracién de Morel y Magnan. Escribié el primer
tratado sobre las desviaciones sexuales, su Psicopa-
tia sexual. Creé una serie de nociones como el “es-
tado crepuscular”, el “sadismo”, el “masoquismo” y
el “fetichismo”, y publicé ademads el primer manual
de Psiquiatria Legal.

Julius Wagner-Jauregg (1857-1940), profesor en Graz,
introdujo en la psiquiatria el modo de pensamiento de
la medicina interna y observé que los enfermos de para-
lisis general mejoraban cuando tenian fiebre. Introdujo
asi el tratamiento de la “malarioterapia”, que le valié un
premio Nobel.

Manfred Sakel comenzo a usar en 1933 los choques
de insulina. Los continuadores de Krafft-Ebing fueron
Joseph Berze y Erwin Stransky, quienes gracias a sus
constantes contactos con Eugen y Manfred Bleuler hi-
cieron importantes aportes a la nosologia y a la psico-
patologia de la esquizofrenia y la psicosis maniaco-de-
presiva (Postel y Quétel, 1993).

LA ESCUELA SUIZA

A principios del siglo XIX comenz¢ la historia de la psi-
quiatria suiza. Para poder comprenderla hay que tener
una idea de la estructura politica y la ubicacién geogréfi-
ca de ese pais, en el corazdn de Europa. Suiza fue siem-
pre una federacién de pequenios estados que a través de
los siglos conservaron su completa autonomia. Recién
en 1848 se promulgo la constituciéon helvética pero, aun
asi, los cantones conservaron su total independencia en
cuanto a salud, instruccién publica y finanzas. Se crea-
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ron asilos que tenian como finalidad no sélo albergar a
los enfermos mentales, sino también a los indigentes y
delincuentes. Michel Foucault dice que tal actitud hacia
esos individuos no tenia ninguna connotacién politica,
simplemente intentaba mejorar la situacién de las per-
sonas rechazadas por esa sociedad.

Las escuelas de medicina en Suiza se crearon a fines
del siglo XIX. Sin embargo fue Griesinger, que trabajé
unos anos en Zurich, quien tuvo la idea de sustituir los
asilos por comunidades para insanos en las ciudades;
también fue en Suiza donde escribié su famoso tratado.

Cabe aclarar que mientras en el resto de los paises
europeos la neurologia formaba parte de la medicina in-
terna, solamente en Suiza la neurologia y la psiquiatria
estuvieron separadas. Como imperaba la concepcion de
que la enfermedad mental era producto de una lesion
del cerebro, los enfermos se mantenian en los asilos, sin
que se hiciera ningin intento de rehabilitacién. En Sui-
za no habia grandes maestros de la psiquiatria; por lo
tanto, la clinica psiquidtrica universitaria de Burgholzli
tuvo entre sus miembros muchos psiquiatras alemanes,
que luego de formar “sus armas” en ese pafs regresaban
a Alemania.

El autor de origen suizo que adquirié mayor impor-
tancia fue Auguste Forel (1848-1931). Forel se form6 en
Alemania y volvié a Suiza, donde fue nombrado rector
de la clinica psiquiatrica universitaria de Zurich. Exce-
lente psiquiatra clinico e investigador en entomologia,
se retird joven. Su sucesor fue Eugen Bleuler, quien
habia sido director de un hospital de campaiia, lugar
donde pudo observar y estudiar a un gran nimero de
esquizofrénicos cronicos; en 1911, Bleuler publicé su li-
bro sobre la esquizofrenia.

Con Eugen Bleuler como rector, la clinica psiquidtri-
ca universitaria de Burghozli se convirtié en el centro
de la psiquiatria suiza. Bleuler reunié a su alrededor a
muchos personajes importantes de la época y se intere-
s6 por el psicoandlisis. A su lado estuvieron Carl Jung y
Abraham y Brill. Tuvo el acierto de nombrar la demen-
cia precoz de Kraepelin con el término “esquizofrenia”,
con el que trata de traducir lo que considera la esencia
de la enfermedad, esto es, la division de la mente.

Jakob Kldsi implanto la cura de suefo, con lo que
se inaugura la era de la terapia bioldgica. Rorschach
presentd los primeros resultados de sus tests.

El hijo de Eugen Bleuler, Manfred Bleuler, continué
en Zurich la obra de su padre y se intereso por la evolu-
cién de la esquizofrenia.

En esta época hubo entre Suiza y Francia un activo
intercambio cientifico en la psiquiatria gracias a las ini-
ciativas de Eugene Minkowski y Henri Ey.

Eugene Minkowski (1885-1972) nace en San Pe-
tersburgo en el seno de un hogar judio de Lituania;
su familia huye de las persecuciones de 1905 y €l lo-
gra terminar sus estudios de medicina en Munich. En

1914 lo sorprende la guerra y escapa a Zurich, donde
se convierte en discipulo de Bleuler (aunque es disci-
pulo de Hiisserl y de Bergson en cuanto a su posicién
filoséfica). En 1915 se enrola en el ejército francés
y finalmente se instala en Paris. En Francia, es uno
de los principales representantes de la corriente de
pensamiento fenomenolégico en materia de patologia
mental.

Ludwig Binswanger, adscripto a las corrientes filosé-
ficas de Hisserl y de Heidegger, cred el andlisis existen-
cial, publicéd importantes trabajos sobre la esquizofre-
nia y marcé toda una generacion de psiquiatras suizos
(Postel y Quétel, 1993).

SIGLO XX

LAS TRES CORRIENTES
CIENTIFICAS ESENCIALES

Se describirdn brevemente las caracteristicas de la es-
cuela clinica, la escuela de Heidelberg y la escuela plu-
ridimensional.

La escuela clinica

Mantuvo su interés por la investigacién de la evolucién
de las enfermedades mentales y produjo modificacio-
nes y ampliaciones al sistema nosoldgico de Kraepelin.
La mds conocida fue la introduccién de los “sindromes
exdgenos agudos” por K. Bonhoeffer (1868-1948). Tam-
bién dentro de esta escuela se distinguieron en la crea-
cién de nosologias:

e La escuela de Hamburgo. Esta considera una parte
de las psicosis atribuidas cldsicamente a la esquizo-
frenia como “estados maniaco-depresivos mixtos de
alternancia rdpida” (Burguer-Prinz, 1897-1976).

¢ En la Republica Democratica Alemana, Karl Leo-
nhard, como su maestro K. Kleist —~descendiente de
la psiquiatria localizacionista-, opone a la dicotomia
kraepeliniana entre psicosis esquizofrénicas y afecti-
vas la idea de que existe un gran nimero de psicosis
enddgenas diferentes.

o Karl Leonhard (1904-1988): psiquiatra alemdn,
alumno de Kleist y continuador de la escuela que
hoy se conoce como Wernicke-Kleist-Leonhard.
En 1936 lleg6 a Frankfurt y pudo ingresar a la
universidad de ese lugar presentando un traba-
jo sobre su concepto de los “cuadros clinicos
de defecto esquizofrénico”. Tanto Kleist como
Leonhard consideraban las esquizofrenias enfer-
medades de sistemas cerebrales. Pensaban que
se originaban sobre la base de una debilidad
preexistente del sistema, ya fuera condicionada
constitucionalmente por una debilidad heredita-
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ria o bien por una debilidad causada por el medio
ambiente. Serian de inicio sigiloso y tendrian un
curso progresivo, con prondstico desfavorable.
Leonhard se dedicé especialmente a investigar la
carga familiar de estas enfermedades, realizando
seguimientos de varias décadas a las familias de
los enfermos. Gracias a ello, pudo arribar a algu-
nas conclusiones sobre la herencia de cada una
de las formas de psicosis endégenas.

En el caso de las llamadas esquizofrenias sistemati-
cas, pudo demostrar su baja carga genética y su curso
funesto. Con respecto a las esquizofrenias asistemd-
ticas, el seguimiento familiar le permitié comprobar
la alta carga genética de estas enfermedades, que por
otra parte son de comienzo mads bien abrupto; éstas
evolucionan por brotes que dejan defecto, pero no
tan grave como las sistemdticas.

En el caso de las psicosis cicloides, Leonhard
tiene el mérito de haberlas delimitado perfecta-
mente, dado que las separé del resto de las psi-
cosis endégenas y reconocié su independencia.
Estas entidades, de muy buen prondstico, tienen
restitucién completa sin dejar defecto, y la repe-
ticién familiar es baja (menos del 4%).

Por ultimo, en el 4rea de la psicosis maniaco-de-
presiva no agrega demasiado a lo visto por Krae-
pelin o Kleist; el mérito de Leonhard es haber
delimitado la existencia de las formas puras mo-
nopolares, la mania pura y la melancolia pura;
asimismo, diferencié la carga hereditaria de am-
bas formas.

Se le ha criticado a Leonhard el hecho de que la de-
limitacion de sus formas de psicosis enddgenas deviene
puramente de una minuciosa observacion clinica. Sin
embargo, hoy que contamos con medios de neuroima-
gen y, especialmente, con la neuroimagen funcional, se
revaloriza esa clasificacién, a la que no se le puede ne-
gar su operatividad.

Juzgamos importante mencionar las causas por las
que la valiosa clasificacién de Leonhard no se ha hecho
popular y no accedié a ser tenida en cuenta cuando
se confecciond el Manual diagndstico y estadistico de
las enfermedades mentales de la Asociacién America-
na de Psiquiatria (DSM), de influencia kraepeliniana.
No debemos olvidar que los sucesos histéricos y los
acontecimientos geopoliticos han influido siempre y en
forma notable en la historia de la ciencia. Durante la
Segunda Guerra Mundial, Leonhard vivia en la Alema-
nia de Hitler, como otros tantos cientificos que, aun sin
comulgar con la ideologia del Tercer Reich, se quedaron
en su patria. Ni Kleist ni Leonhard fueron partidarios de
que se realizara la eugenesia en los enfermos mentales.
Se oponian a su esterilizacién y mucho mds a hacerlos
desaparecer en las cdmaras de gas, pero habitaban en
esa Alemania y suponemos el costo personal y cien-

tifico que podia significar oponerse abiertamente a la
ideologia del régimen. El silencio de estos cientificos
probablemente se debié a la necesidad de preservar la
vida de sus familias y la propia.

Al final de la Segunda Guerra Mundial, Alemania
es dividida en dos. Leonhard residia en Berlin Oriental,
due quedo bajo la égida de Rusia. Se levant6 el muro de
Berlin, y el psiquiatra y su esposa quedaron separados
de Occidente y también de sus hijos y nietos, que resi-
dian en Berlin Occidental. Si bien se le habria otorgado
un permiso para salir de Berlin, él sabia que al regresar
ya no contaria con su lugar de trabajo; ademads, temia
por la suerte de su esposa durante su ausencia. Ese
fue el motivo por el cual su trabajo no se conocié en
Occidente. También se debe recordar que era la época
de la Guerra Fria entre los Estados Unidos y Rusia (co-
municacion personal de la Dra. Barbara Bollman, nieta
de Leonhard). Cuando cayé el muro de Berlin, ya era
tarde para Leonhard.

Hoy el mundo anuncia la globalizacién, pero los ren-
cores nunca parecen acabar. Mientras ello suceda, el
mundo siempre contard con creadores olvidados, sélo
porque estaban en el lugar equivocado, en el momen-
to equivocado. Mis respetos hacia ellos, que siguieron
pensando y trabajando con dedicacién y tesén, a pesar
de no encontrarse en las mejores condiciones.

El prejuicio y los fanatismos ideolégicos son las tini-
cas barreras que los creadores a veces no pueden vencer
en vida, pero sus legados persisten hasta que algunas
personas inquietas, en busca de mejores explicaciones
a sucesos que aun no han sido develados, rescatan esas
obras y las ofrecen para un nuevo reconocimiento. As{
es como evoluciona el conocimiento, al menos hasta
que se dé un cambio de paradigma, hecho que en psi-
duiatria ain no ha acontecido.

El cuadro 1-5 presenta un esquema de la clasifica-
cién de las psicosis endégenas segtn la escuela de Karl
Leonhard.

La escuela de Heidelberg

Esta corriente se dedicé al estudio de los fenémenos
psicopatoldgicos, orientacién que le fue dada por Karl
Jaspers (1883-1962), alumno de Kraepelin. No cred
una nosografia; su tarea fue describir y designar por su
nombre los fendmenos psiquicos patolégicos, sin rela-
cionarlos con unidades nosolégicas.

Uno de los mds conocidos representantes de esta
escuela fue Kurt Schneider (1887-1967). Se lo conoce
esencialmente porque mencioné criterios de esquizo-
frenia, independientemente de su evolucidén: los lla-
mados “sintomas de primer orden”. No era intencién
de Schneider que estos criterios fueran utilizados para
diagnosticar esquizofrenia, como lamentablemente
ocurri6 luego.

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 27



Las psicosis

Cuadro 1-5: Clasificacion de las psicosis endégenas (Leonhard, 1999)

PSICOSIS FASICAS PSICOSIS CICLOIDES

ESQUIZOFRENIAS ESQUIZOFRENIAS

SISTEMATICAS

ASISTEMATICAS

® Psicosis maniaco-depresiva ® Psicosis de angustia-

felicidad

® Psicosis confusional
excitada-inhibida

e Mania pura

e Melancolia pura

® Psicosis de la motilidad
hipercinética-acinética

® Depresiones puras
Acuciante
Hipocondriaca
Autotorturante
Paranoide

Fria

*

* 600

e Euforias puras:

+ Improductiva
Hipocondriaca
Exaltada mistica
Confabulatoria
Fria

* 600

La escuela pluridimensional

Tuvo su nacimiento en Tubinga y sus representantes
mds célebres fueron Robert Gaupp (1870-1953) y Ernst
Kretschmer (1888-1964). Esta escuela se caracterizo por
tomar en cuenta todos los factores que pueden inter-
venir en la génesis y el curso de la enfermedad, tales
como la constitucién, los mecanismos psicorreactivos y
las modificaciones genéticas y orgdnicas de las funcio-
nes cerebrales.

SITUACION ACTUAL

En 1951 se produce el advenimiento de la psicofarmaco-
logia con el descubrimiento de la clorpromazina. Tam-
bién en esa fecha se realiza el Primer Congreso Mundial
de Psiquiatria. Ambos sucesos imponen la necesidad de
un lenguaje diagndstico comun a todos los psiquiatras,
con el objetivo de poder realizar investigaciones en psi-
cofarmacologia y transmitir los resultados a la comuni-
dad internacional.

Este nuevo enfoque neuropsicofarmacolégico permi-
ti6é elaborar otro tipo de acercamiento a la clinica, a través

e Catatonia:

« Paracinética
Manieristica
Procinética
Negativista
Parafémica
Hipofémica

e Parafrenia afectiva

L R R R R 2

® Catafasia e Hebefrenia:
+ Necia o pueril
+ Excéntrica
+ Plana
+ Autistica

e Catatonia peri6dica

® Parafrenia:
Hipocondriaca
Fonémica
Incoherente
Fantastica
Confabulatoria
Expansiva

L R R R R 2 4

de la fisiopatologia. Teniendo presentes los mecanismos
de accidn de las drogas se han podido elaborar teorfas y
delimitar conceptos y entidades nosoldgicas. Las nuevas
concepciones apoyan la idea de sustentar la divisién en
las dos grandes psicosis enddgenas, la esquizofrenia y la
psicosis maniaco-depresiva. Pero estas formas contienen
grupos heterogéneos de entidades; apoya esta observa-
cién el hecho de que la respuesta a los psicofarmacos no
es uniforme al comparar las distintas entidades.

CLASIFICACIONES MULTIAXIALES

En una publicacién de 1961, Essen Moller sefiala la ne-
cesidad de clasificaciones multiaxiales. Las primeras son
desarrolladas independientemente por Ottosson y Perris
(1973) y Helmchen (1975). Ottosson y Perris proponen
cuatro ejes: 1) sintomatologia; 2) gravedad; 3) etiologia; y
4) curso. Los cinco ejes de Helmchen son: 1) sintomatolo-
gla; 2) tiempo; 3) etiologia; 4) intensidad; y 5) certeza.
Otros ejemplos de clasificaciones multiaxiales son
la de Wing y col., que tiene cuatro ejes (1- condicién
psiquidtrica, 2- causa subyacente o factor desencade-
nante, 3- subnormalidad mental y 4- enfermedad fisica
o discapacidad adicional) o la de Strauss, que presenta
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cinco ejes (1- sintomas; 2- duracién previa y curso de
los sintomas; 3- factores asociados; 4- relaciones perso-
nales; y 5- funcion laboral).

Seleccionar un paciente para una investigacién clini-
ca utilizando un sistema de ejes multiaxiales disminuye
la heterogeneidad de la muestra, pero no garantiza el
incremento de la homogeneidad biolégica. Robert Ken-
dell afirma que “cada eje es un compartimiento y no
una dimensién en el sentido matematico”.

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM) de la Asociacién Americana de Psi-
quiatria (actualmente en su cuarta edicién revisada) y
la Clasificacion internacional de las enfermedades men-
tales (CIE) de la Organizaciéon Mundial de la Salud (ac-
tualmente en su décima edicién) utilizan un enfoque
multiaxial. Esta forma de arribar a grupos mds homogé-
neos, aun bioldgicos, es atedrica.

El DSM-IV-TR es una clasificacién eminentemente
estadistica. La primera edicién, el DSM-I, se publicé
en 1952. Consistia en un glosario de descripciones de
las diferentes categorias diagnésticas y fue el primer
manual oficial de los trastornos mentales con utilidad
clinica. El DSM-III introdujo importantes variaciones
metodoldgicas, como criterios diagndsticos explicitos,
un sistema multiaxial y un enfoque descriptivo que pre-
tendia ser independiente de las teorias etioldgicas.

El CIE-9 de la Organizacién Mundial de la Salud no
inclufa criterios diagnésticos ni un sistema multiaxial,
ya que su funcién primordial era establecer categorias
con la finalidad de facilitar la obtencién de datos esta-
disticos sobre la salud mental.

Creemos que a la fecha se necesita una nosologia
que supere la concepcion kraepeliniana tradicional. Una
nueva clasificaciéon, segin Kendell, deberd presentar
pruebas de que las nuevas categorias diagndsticas son
vdalidas y deberd ser superior a los intentos realizados.
Debemos reconocer que la clasificacién de las enferme-
dades mentales desarrollada por Leonhard trasciende el
sistema tradicional de Kraepelin y contempla el desa-
rrollo de las etapas de la enfermedad. Este se apoya en
cuatro ejes: 1) complejo sintomatico; 2) bipolaridad; 3)
curso; 4) estado terminal.

DISCUSION

Hemos realizado un breve viaje a través del tiempo, a
través de los avatares del pensamiento humano, que
como un prisma se refleja en un crisol de colores. Cada
color abarca un espacio del pensamiento; uno de ellos
corresponde, sin duda, a las ciencias que tratan de com-
prender el comportamiento humano, normal y patolé-
gico. Profundizar en esta drea implica profundizar en
el conocimiento que tiene como Unico objetivo mejorar
la persona desde lo individual y desde la convivencia.

Cuando el ser humano ha reflexionado sobre su con-
ducta es cuando mds valientemente ha reflexionado so-
bre si mismo.

El comportamiento individual y de conjunto ha sido
un tema analizado desde distintos marcos de referencia,
pero en particular son dos los mas importantes: el de las
ciencias naturales y el de las ciencias humanas. En el
medio de estos dos marcos, siempre han tenido peso las
consideraciones que realizaron las religiones y la ética.
Todos los andlisis convergen, aun hoy, en tratar de dar
solucion a las conductas que por salirse de la norma,
por quedar fuera del contexto, provocan en los otros
temor y rechazo, al punto de no saber cémo reaccionar
ni cémo actuar ante ellas.

Seguimos discutiendo todavia acerca de cémo tratar
a los enfermos mentales, si deben ser medicados contra
su voluntad o no, si deben o no ser internados para
protegerlos de si mismos y de la sociedad.

Creo que todos estos profundos desacuerdos provie-
nen de dos hechos esenciales: 1) una falta de conciencia
inexplicable por parte de la sociedad en su conjunto de
que las enfermedades mentales son enfermedades del
cerebro y, como cualquier otra enfermedad, necesitan
ser estudiadas, comprendidas y tratadas; y 2) una falla
de la medicina, en cuanto instruye en una técnica para
tratar estas enfermedades, pero rara vez recurre a co-
nocer su historia para poder conocer todos los intentos
orientados a su comprension y ordenamiento, con el fin
de poder seguir en el camino de la investigacion, ya que
debemos reconocer que es la tnica especialidad de la
medicina en la que todavia la clinica es soberana.

Como se menciond en la introduccién de este capi-
tulo respecto del pensamiento de Lain Entralgo, el cien-
tifico que pretende investigar sobre un tema debe tener
un conocimiento profundo de ese tema, y eso incluye
su devenir histdrico a través del tiempo. En psiquiatria,
la investigacién estd en su mejor momento, los apor-
tes de la tecnologia alumbran nuevamente el camino
de la ciencia para que ésta pueda adquirir nuevos co-
nocimientos sobre el cerebro. Todas las teorias que tra-
taron de explicar en su momento histérico las causas
de la alteracién del comportamiento pueden desecharse
o reflotarse a la luz de los nuevos conocimientos. Para
poder hacerlo, en principio hay que conocerlas. Tam-
bién hay que saber el momento histérico y politico en
el que fueron desarrolladas, porque asi sabremos por
qué tuvieron o no trascendencia. La mayoria de las ve-
ces, los motivos no tienen tanto que ver con la calidad
de la produccién cientifica, sino con el contexto en el
que las ideas fueron dadas a conocer. De alli radica la
importancia de la historia del pensamiento psiquiatrico,
en el momento de mayor trascendencia de las investiga-
ciones en este sentido.

El pensamiento psiquidtrico, que cobra real impor-
tancia a comienzos del siglo XIX, se ha visto refleja-
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do en los intentos de clasificacidon de las enfermedades
mentales. Los ensayos nosogréficos, algunos mds va-
liosos que otros, no han sido mds que la expresién del
deseo de encontrar un ordenamiento que nos explique
mas profundamente cudl es el origen de las fallas de la
conducta. Esta necesidad de saber, esta tendencia a la
perfeccidn es la que alienta la batalla cotidiana de todos
los hombres.

CONCLUSIONES

Muchos son los autores que han hecho denodados es-
fuerzos por comprender el funcionamiento de la mente
humana, normal y patolégica. Muchos dejaron impor-
tantes aportes; otros, monumentales obras del pensa-
miento al elaborar teorias y clasificaciones basadas en
lo descriptivo, lo etioldgico o lo estadistico, las que si-
guen teniendo no sélo un valor histdrico, sino también
vigencia en la prictica. Algunos simplificaron en pocas
categorias, otros la diversificaron en numerosas cate-
gorias, otros tuvieron un pensamiento dimensional. En
psiquiatria, la historia apenas estd comenzando a escri-
birse; es nuestra obligacion participar de ella.
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CLASIFICACION BASICA
DE LAS ESQUIZOFRENIAS

El problema clasificatorio de las psicosis siempre fue
un gran escollo para la clinica psiquidtrica y se ha com-
plejizado aun mads tltimamente; de hecho, existen hoy
unas 10 clasificaciones de esquizofrenias. En este capi-
tulo se presentan la clasificacion del Manual diagndsti-
co y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) y la
del sistema de Clasificacién Internacional de Enferme-
dades o CIE-10, por su vigencia internacional, y luego
se describe la clasificacién de Leonhard, por considerar
que es la mas descriptiva, semioldgica y elaborada para
abordar el problema de las psicosis enddgenas. Sobre
la base de esta tltima, se presentan los complejos sin-
tomadticos psicdticos agudos. Finalmente, se presenta la
clasificacion de la psicosis de Juan Carlos Goldar.

Tradicionalmente se ha ensefiado un concepto muy
simple de la clasificacién de las esquizofrenias, que las
divide en cuatro tipos:

e Simples.

e Hebefrénicas.
e (Catatdnicas.
e Paranoides.

En la esquizofrenia simple se afecta, sobre todo, la
esfera volitiva, y surge una pobreza paulatina del im-
pulso. En general, las esquizofrenias simples son de
comienzo insidioso. Su diagnéstico inicial suele ser difi-
cultoso y se confunden con depresiones atipicas, refrac-
tarias o de curso crénico. De hecho, el enfermo no tiene
basicamente una enfermedad afectiva. A diferencia del
psicdpata asténico, que nacié asi y siempre sera asi, el
paciente con esquizofrenia es una persona que estaba
bien y venia bien en el mundo y, un buen dia, en forma
inmotivada e incomprensible, pierde la voluntad de ma-
nera paulatina y solapada. Se va quedando sin motor,
con todos los proyectos de vida a cuestas, sin poder
concretar ninguno, yendo de fracaso en fracaso hacia
un destino incierto. La inclusiéon de esta forma clinica
se propuso recién para el DSM-IV-TR, como trastorno
deteriorante simple.

En la forma hebefrénica, ademds de la pobreza del im-
pulso y de las distimias, que se instalan mds rapidamente,

surge un aplanamiento afectivo, por lo que estos pacien-
tes son mds graves, ya que se quedan sin afecto y sin vo-
luntad para continuar frente al mundo. Es la forma clinica
mads precoz en su comienzo, pues se inicia en una edad
temprana (pubertad) y es francamente deteriorante, dado
due el defecto que luego se manifiesta es muy marcado.
Estos pacientes, por supuesto, pueden tener ocurrencias y
percepciones delirantes, pueden deprimirse o exaltarse. Es
un error decir que no es un hebefrénico porque delira, ya
que muchos deliran y estan alucinados transitoriamente.
La evolucién suele ser por brotes. No se debe olvidar que
una comorbilidad es el abuso de sustancias.

En la forma paranoide, surge ademds un trastorno del
pensamiento, que es un delirio crénico. Por tal motivo, si
bien en estos enfermos existen la desafectivizacién y la
abulia, éstas no son tan marcadas como en las formas an-
teriores, y presentan ademds de manera constante y per-
sistente un delirio crénico, generalmente polimorfo. Aca lo
sobresaliente es un delirio que perdura en el tiempo.

En las esquizofrenias catatdnicas se agregan a la po-
breza grave del impulso y del afecto, trastornos graves
del pensamiento y, fundamentalmente, trastornos cré-
nicos de la psicomotricidad.

Hay una concepcién ideoldgica que postula que las
formas crénicas no existen, sino que son producto de
internaciones prolongadas o mal manejadas. Nada maés
alejado de la realidad. Si bien los actuales neurolépticos
atipicos han mejorado mucho la condicién de estos pa-
cientes, en el sentido de generar menos efectos adversos
extrapiramidales agudos o crénicos, todavia no puede
afirmarse que estos fairmacos eviten el curso de una en-
fermedad cronica. Por su naturaleza, la forma simple, la
hebefrénica, la paranoide y la cataténica son, de hecho,
formas crénicas de esquizofrenias que se inician de ma-
nera aguda o solapada. No implica ello que estos pacien-
tes tengan que estar siempre internados, pero siempre
estardn enfermos y necesitardn atencién y medicacion
permanentes. Se estima que de 100 esquizofrenias agu-
das, 25 a 35 de ellas evolucionardn hacia una forma cro-
nica de defecto. Las denominadas psicosis cicloides de
Leonhard, que equivalen a la bouffé delirante polimorfa
aguda de Magnan o a las esquizofrenias agudas curables
de Bleuler, inciden en un 25% a 35%. Las denominadas
esquizofrenias no sistemdticas, porque no llevan al gra-
ve defecto de las formas clinicas descritas, se presentan
con una incidencia del 25% al 35%. Por lo tanto, es de
esperar remisiones totales en casi una tercera parte de
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las esquizofrenias agudas; sélo en otra tercera parte sur-
girdn inevitablemente formas crénicas.

El modelo clasificatorio actual del DSM-1V, editado
por la Asociacion Americana de Psiquiatria en 1994,
presenta 5 ejes y se denomina evaluacién multiaxial,
pues implica que cada caso debe ser examinado y pre-
sentado de estas cinco maneras:

Eje I: Trastornos clinicos.

Eje II: Trastornos de la personalidad, retraso mental.
Eje III: Enfermedades médicas.

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales.
Eje V: Evaluacion global de la actividad.

Esta organizado sobre la base de cddigos diagndsti-
cos, que pueden ser leves, moderados o graves; estar en
remisién parcial o en remisién total; y encontrarse en
historia anterior.

DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994)
¢ Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
Tipo paranoide.

Tipo desorganizado.

Tipo cataténico.

Tipo indiferenciado.

Tipo residual.

e Trastorno esquizofreniforme.
e Trastorno esquizoafectivo.
¢ Tipo bipolar.

¢ Tipo depresivo.

Trastorno delirante.

Psicosis reactiva breve.

Folie a deux.

Psicosis debida a condiciones médicas generales.

Psicosis inducida por sustancias

Psicosis no especificadas de otra manera.

* 6 ¢ 0 0

La siguiente clasificacién, vigente desde 1993, es
quizd mas completa, y muy utilizada en la Argentina y
otros paises.

CIE-10 (OMS)

¢ Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos
de ideas delirantes.

Cuadro 2-1: Esquizofrenias segiin Crow, subtipos I y Il

Esquizofrenia.
Esquizofrenia paranoide.
Esquizofrenia hebefrénica.
Esquizofrenia catatdnica.
Esquizofrenia indiferenciada.
Depresion posesquizofrénica.
Esquizofrenia residual.
Esquizofrenia simple.
Otras esquizofrenias.
Esquizofrenia sin especificacion.
* Formas de evolucién.
Continua.
Episddica con defecto progresivo.
Episédica con defecto estable.
Episédica con remisiones completas.
Con remisiéon completa.
Otras formas de evolucién.
Trastorno esquizotipico.
Trastorno de ideas delirantes persistentes.
Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.
Trastornos psicoticos agudos y transitorios.
+  Trastornopsicéticoagudo polimorfosinsintomas
de esquizofrenia.
e Trastorno psicético agudo polimorfo con sinto-
mas de esquizofrenia.

L 2R 2R JEK 2R R R K 2K 2R 4

L 2BR JER 2R JER 2N 4

¢  Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico.

+  Otros trastornos psicéticos agudos con predomi-
nio de ideas delirantes.

«  Otros trastornos piscéticos agudos transitorios.

o Trastorno de ideas delirantes inducidas.
e Trastornos esquizoafectivos.
Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco.
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.
Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
Otros trastornos esquizoafectivos.
Otros trastornos psicéticos no organicos.

* ¢ ¢ 0 0

Timothy Crow (1980) propone clasificar las esqui-
zofrenias en subtipos I y II (Cuadro 2-1). El subtipo I
corresponde a un cuadro clinico agudo con sintomas
“positivos”, como alucinaciones, delirios y trastornos
del pensamiento, sin que se evidencie trastorno inte-
lectual, con buena respuesta a los antipsicéticos con-

SUBTIPO I SUBTIPO II

Sintomas
Tipo de enfermedad (curso) Aguda
Respuesta a neurolépticos Buena

Respuesta a anfetaminas
Prondstico

Lesion intelectual
Hipdtesis patoldgica

Reversible
Ausente

Sintomas primarios positivos

Exacerbacion psicética

Alteracion no estructural
Hiperdopaminergia

Sintomas negativos

Croénica (estado defectual)
Pobre

Escasa o nula

Irreversible

Presente

Pérdida celular y estructural
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vencionales y los atipicos. En este caso, la alteracién
neuroquimica seria una hiperactividad del receptor
DA2.

El subtipo II corresponde a un cuadro de curso cré-
nico con sintomas “negativos”, como aplanamiento
afectivo, pobreza del discurso, abulia y amimia, en
ocasiones con trastorno intelectual, con escasa res-
puesta a los antipsicéticos convencionales, pero con
mejores resultados ante los antipsicoticos atipicos. En
este caso, la alteracion neuroquimica estd dada por
una desregulacién de los receptores DA2-5HT?2, y exis-
ten destruccion celular y alteraciones estructurales del
cerebro.

Nancy Andreasen (1982) establece un listado de los
sintomas positivos y negativos asociados a los cuadros
de esquizofrenia (Cuadro 2-2).

Para llevar a cabo tareas de investigacién clinica se
sigue aludiendo a los sintomas positivos y negativos;
un antipsicético tipico trata sélo los positivos y puede
empeorar los negativos, en tanto que un atipico trata a
ambos, positivos y negativos. Esta es la biisqueda en la
investigacion clinica.

La escala PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale) de Kay y col. (1987) consta de 30 items, 18 de

los cuales pertenecen a la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) de Overall y Gorham (1962). La PANSS es una
escala de aceptacién universal en los trabajos de inves-
tigacién. La intensidad de los sintomas se calificade 1 a
7 del siguiente modo: 1, ausentes; 2, minimos; 3, leves;
4, moderados; 5, moderados graves; 6, graves extremos;
y 7, extremos.

A suvez, 7 son los sintomas positivos: 1) delirios, 2)
desorganizacién del pensamiento, 3) alucinaciones, 4)
agitacién, 5) grandiosidad, 6) suspicacia, 7) hostilidad.
Otros 7 corresponden al grupo que forma el sindrome
negativo: 1) embotamiento afectivo, 2) aislamiento, 3)
pobre contacto, 4) aislamiento social, 5) pensamiento
abstracto alterado, 6) falta de espontaneidad, 7) pensa-
miento estereotipado.

La escala de psicopatologia general estd conformada
por los siguientes {tems: 1) preocupaciéon somatica, 2)
ansiedad, 3) sentimiento de culpa, 4) tensién, 5) ma-
nierismos y posturas, 6) depresion, 7) retardo motor,
8) falta de cooperacidon, 9) contenido inusual del pen-
samiento, 10) desorientacién, 11) pobre atencién, 12)
falta de juicio (insight), 13) disturbio de la volicién, 14)
pobre control de los impulsos, 15) preocupacién, y 16)
evitaciéon social activa.

Cuadro 2-2: Sintomas positivos y negativos segin Nancy Andreasen.

SINTOMAS POSITIVOS SINTOMAS NEGATIVOS

e Alucinaciones

Alucinaciones auditivas
Voces que comentan
Voces que conversan
Alucinaciones cenestésicas
Alucinaciones olfatorias
Alucinaciones visuales

eas delirantes

Delirio de persecucién
Delirio de celos

Delirio de culpa

Delirio de grandeza
Delirio religioso

Delirio somatico

Delirio de referencia
Delirio de control
Irradiaciéon

Difusion del pensamiento
Insercién del pensamiento
Robo del pensamiento

¢ Comportamiento extravagante
« Vestido y apariencia

+ Comportamiento sexual y social
+ Comportamiento agresivo
¢ Conducta repetitiva
Trastornos formales del pensamiento
Descarrilamiento
Tangencialidad
Incoherencia

Ilogicidad
Circunstancialidad

Presién del habla
Distraibilidad
Asociaciones fonéticas

LR 2R 2R 2R 28 28 28 25 2% 25 2% JN-vl 2 20 2R 2% % 4

L R K R R IR R R 2

® 4 000 >0 00000

*
*
*
*

® Pobreza afectiva

Expresion facial inmutable

Disminucién de movimientos espontdneos
Escasez de ademanes expresivos

Escasez de contacto visual

Ausencia de respuesta afectiva

Ausencia de inflexiones vocales

Quejas subjetivas de pobreza afectiva

logia

Pobreza del lenguaje

Pobreza del contenido del lenguaje
Bloqueo

Latencia de respuesta incrementada
Valoracién subjetiva de alogia

e Abulia-apatia

Falta de aseo e higiene

Falta de persistencia en el trabajo o la escuela
Anergia fisica

Quejas subjetivas de abulia-apatia

Anhedonia-asociabilidad

L IR IR R R R AR R R 2

Disminucion del interés en las actividades
Disminucion del interés en la actividad sexual
Incapacidad de sentir intimidad

Desinterés en las relaciones con amigos y semejantes
Conciencia subjetiva de anhedonia-asociabilidad
Déficit de atencion

Distraccion social

Falta de atencion durante el test de estado mental
Queja subjetiva de falta de atencion
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La escala Clinical Global Impression (CGI) o escala
de impresién clinica global clasifica a los sujetos en las
siguientes categorias: 1, normal; 2, borderline; 3, leve-
mente enfermo; 4, moderadamente enfermo; 5, marca-
damente enfermo; 6, gravemente enfermo; 7, extrema-
damente enfermo. De este modo, se otorga un puntaje
en funcién de cudn enfermo esté el paciente en el mo-
mento de la evaluacién.

Leonhard fue el principal discipulo de Kleist y orga-
nizé el concepto de “cuadros esquizofrénicos de defec-
to”. Delined por primera vez una nitida separacién de
gran parte de las enfermedades “esquizofrénicas”. Estas
tienen un comienzo insidioso, toman un curso progre-
sivo de prondstico desfavorable y todas muestran una
caracteristica bien delimitada desde el punto vista no-
solégico. Luego de mezclarse al principio con sintomas
accesorios (alucinaciones, percepciones alucinatorias,
etc.), se estabilizan después de algunos afios y siempre
pueden volver a identificarse.

Las llamadas “esquizofrenias no sistematicas” (ca-
tatonia periddica, parafrenia afectiva, catafasia) tienen

una gran significacién, pues poseen una carga heredita-
ria marcada y se ofrecen asi a la investigacién moderna
de la genética. Por lo general tienen un comienzo agudo,
pero luego suelen tomar un curso solapado con formas
de defecto mds o menos pronunciadas. Los sintomas
se reducen notablemente con neurolépticos. De todos
modos, las verdaderas curaciones apenas son posibles.
Las enfermedades permanecen, aunque con sintomas
pobres, en su tipico cuadro de defecto (catatonia perié-
dica: embotamiento; parafrenia afectiva: desconfianza,
suspicacia; catafasia: confusion, indiferencia).

En las psicosis cicloides (psicosis de angustia-felici-
dad, psicosis de confusién excitada-inhibida, psicosis
de movimiento hipercinética-acinética), Leonhard des-
cubre muchas otras cosas. Por eso hay que reconocer-
le el mérito de la delimitacién respecto de las demads
formas de psicosis. En las psicosis cicloides, Leonhard
encuentra cuadros psicopatolégicos que a veces mues-
tran entre si superposiciones transitorias, de manera
que en ocasiones el psiquiatra puede no reconocerlas
de inmediato en el corte transversal. A veces se produ-

Cuadro 2-3: (lasificacion de las psicosis endégenas (Leonhard, 1979)

PSICOSIS FASOFRENICAS

PSICOSIS CICLOIDES

ESQUIZOFRENIAS
NO SISTEMATICAS

ESQUIZOFRENIAS
SISTEMATICAS

® Psicosis de la motilidad
(bipolar) agitada-inhibida

® Psicosis maniaco-depresiva
(bipolar)

® Psicosis confusional
(bipolar) agitada-inhibida

® Psicosis monopolar maniaca

® Psicosis monopolar
depresiva
+ Melancolia pura

e Depresiones (monopolares)
Agitada

Hipocondriaca
Paranoide

Fria

Autotorturada

® Psicosis de angustia-
felicidad (bipolar)

* 6000

e Euforias puras

(monopolares)
Improductiva
Exaltada
Confabulatoria
Fria
Hipocondriaca

* 6000

e Catatonia periddica (bipolar) e Catatonias sistemadticas
acinética-hipercinética + Manieristica
Proscinética
Negativista
Paracinética
Hipofémica
Parafémica

L K R R R 2

® Hebefrenias sistematicas
& Autista
« Pueril
+ Insulsa
¢ Excéntrica

e Esquizofasia (bipolar)

e Parafrenia afectiva

e Esquizofrenias paranoides
sistemadticas (parafrenias)
Fonémica
Expansiva
Fantdstica
Hipocondriaca
Incoherente
Confabulatoria

L R K R X 2R 2

e Esquizofrenias combinadas
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cen también superposiciones durante breves periodos
de tiempo con las esquizofrenias no sistemdticas y con
la enfermedad maniaco-depresiva. Sin embargo, este
problema de diagndstico se puede resolver casi siempre
si se analiza cuidadosamente el desarrollo a largo pla-
z0. Las psicosis cicloides se curan también de manera
espontdnea y no dejan cuadros de defecto.

Tanto Kleist como Leonhard toman de Kraepelin el
concepto de la enfermedad maniaco-depresiva con su
curso por lo general bipolar, y no le agregan nada esen-
cial. Sin embargo, Leonhard delimita claramente la en-
fermedad maniaco-depresiva de la melancolia pura y de
las depresiones puras. Basado en sus propias investiga-
ciones, Leonhard supone para la enfermedad maniaco-
depresiva una gran heredabilidad, que equivale a una
herencia dominante. Leonhard explica la discrepancia
que existe a veces en algunos mellizos univitelinos por
medio de una labilidad afectiva diferente, que no nece-
sariamente debe ser heredada de manera genética, pero
que en ultimo caso puede favorecer o impedir la irrup-
cion de la enfermedad en uno u otro de los mellizos.

La separacion de una mania fasica ha sido reconocida
igualmente en todo el mundo. Sin embargo, en términos
generales se trata de enfermedades raras a las que habria
que prestar atencién por separado. Leonhard ve cinco de-
presiones puras (agitada, hipocondriaca, autotorturada,
paranoide y fria), asi como cinco euforias puras (impro-
ductiva, hipocondriaca, exaltada, confabulatoria y fria).

Se han efectuado numerosas objeciones a la nosolo-
gia de la escuela de Wernicke-Kleist-Leonhard. De parte
de la psiquiatria moderna se le reprocha a Leonhard
que sus entidades nosoldgicas son demasiado subjeti-
vas —por asi decirlo, elaboradas por el “ojo clinico ex-
perto”- y que carecen de una verificacién “objetiva”
posterior. También se le objeta que carezca de “escalas
de rating”, las que permitirian a terceros encontrar los
cuadros individuales en forma “operacionalizada”. En
cuanto al prondstico, la clasificacién de las psicosis en-
dégenas de Leonhard aporta enormes ventajas.

De todos modos, es imprescindible, para la investi-
gacion etioldgica de las psicosis enddégenas, una psico-
patologia en el sentido en que la plantea Leonhard.

La psiquiatria anglo-norteamericana que se desarro-
116 después de la Segunda Guerra Mundial, basada en
Kraepelin, Schneider y Bleuler, ofrecié un sistema de
dos diagnoésticos muy simplificado. Como es natural,
este sistema tuvo mayor aceptacién que el ordenamien-
to nosoldgico altamente diferenciado de Leonhard. Las
continuas modificaciones de la CIE y del DSM transmi-
ten la sensacién de que nos encontramos en el camino
del progreso, a pesar de que nos alejamos cada vez més
del diagnostico transversal/longitudinal de los clinicos
mds experimentados. Ya todos esperamos ansiosos la
publicacién del DSM-V, por el aburrimiento conceptual
generado por la lectura del DSM-IV.

LAS PSICOSIS SEGUN
EL DR. JUAN CARLOS GOLDAR

A diferencia del DSM-IV-TR, que es una obra donde hay
muchisimos convocados, pero que no agrega nada concep-
tual al problema de la esquizofrenia (pues se trata se de
una suerte de gran acuerdo entre diferentes sectores de la
psiquiatria americana), el trabajo del Dr. Juan Carlos Gol-
dar constituye un verdadero aporte. Ser revolucionario en
la historia de la ciencia y de la medicina implica romper
con casi todo el sistema vigente, algo asi como “patear el
tablero” de todas las nosografias y de todos los conceptos
conocidos a la fecha. Esto me parece tnico, ya que Goldar
es argentino y latinoamericano. Todos sentimos lo alicaidas
que estdn nuestra ciencia, nuestra investigacién y nuestras
universidades. Ademads, los intelectuales de la psiquiatria
tomaron otros rumbos. A pesar de la inmensa produccién
intelectual del hemisferio norte, lo creativo no ha surgido
alli, sino en Buenos Aires, en el Hospital Braulio Moyano.
Es la mirada de uno solo, de un creador, no la de un simple
contemplador inteligente de la realidad. Goldar creé algo
totalmente nuevo. El tiempo dird, seguramente en algunos
anos, cudl fue el impacto de este trabajo. Por estos motivos
me parece importante presentar una suerte de resumen de
la obra de Goldar. Esta cubre los siguientes capitulos:

¢ Las formas de la esquizofrenia (E).

e La psicosis maniaco-depresiva y la catatonia
(PMD), (C).

e Los sindromes delirantes transitorios (SDT).

e Los estados confusionales (EC).

e Los sindromes alucinatorios crénicos (SAC).

En apretada sintesis, este autor brinda una nueva clasi-
ficacién o reordenamiento de las psicosis. Ataca el concep-
to de esquizofrenia paranoide, esquizoafectiva y cataténi-
ca, y delimita el concepto de psicosis epilépticas. Establece
una divisién tajante entre depresion y melancolia. Reduce
tanto el concepto de enfermedad bipolar como el de es-
quizofrenia. Aclara y cambia el concepto de brote esquizo-
frénico: “el brote no defectia”. En general, en los tratados
clasicos de psiquiatria se inician las referencias histéricas
con Kraepelin; para Goldar, éstas se inician con Baillarger
(1854) y con Kahlbaum (1874). Goldar, opina que la tnica
clasificacion exhaustiva de las psicosis fue la elaborada
por Kleist en 1928. También rescata notablemente la figura
de Alfred Hoche (1865-1943).

LAS FORMAS DE LA ESQUIZOFRENIA

(“PROCESOS CEREBRALES”, SEGUN GOLDAR)
e Hebefrenia (H): extravagancia (separaciéon de lo
usual, de lo comun), autismo.

“Demencia pragmatica” llama Minkowski a la hebefrenia y a
la demencia precoz. La conducta hebefrénica es apragmatica.
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“Los sintomas hebefrénicos son desinhibiciones se-
cundarias a trastornos de los valores preventivos co-
munitarios”. Es una alteracion de la esfera pragmatica
de la mente. Pierde el seguir siendo materia histérico-
cultural o comunitaria.

¢ Demencia precoz (DP): alteracién de los valores pre-
ventivos fisicos. “Los sintomas de la DP son desinhibicio-
nes secundarias a trastornos en los valores preventivos
fisicos”. Pierde el seguir siendo materia histdrico-viviente.

Tanto en la hebefrenia como en la demencia precoz, los
objetos emiten actos fisicos o culturales inadecuados.

¢ Esquizofrenia apdtica (EA) o abuilica: inercia y falta
de proyecto. Los objetos apenas pueden emitir actos.
Es una alteracion de la esfera praxica de la mente.
Facultad pragmatica: establece si un determinado ob-
jeto es o no utilizable por un acto también determina-
do. Estas facultades establecen el valor de la utiliza-
cién de los objetos. El yo se edifica como un conjunto
de valores preventivos producidos por las facultades
pragmaticas. Tales valores preventivos son:

« Fisicos: dafio corporal.

+ Personales: dafo personal.

+ Culturales: dafo cultural, opiniones y costum-
bres del momento histdrico.

« Eticos: dafio ético, conductas castigadas por la
sociedad.

Las emociones inhibitorias fundamentales son el mie-
do, el asco, la compasidn, la culpa y la tristeza.

La inercia: esfera praxica de la mente.
La desinhibicidn: esfera pragmadtica de la mente.

e Formas combinadas de la esquizofrenia:

+ Esquizofrenia parafémica: sujeto listo para hablar
o dispuesto a contestar inadecuadamente.

¢ Esquizofrenia proscinética: tendencia a manipu-
lar objetos.

+ Esquizofrenia hipofémica: sujeto inerte para hablar.

« Esquizofrenia negativista: grave forma apdtica y
de demencia precoz

+ Esquizofrenia paracinética: la forma mads curiosa
de desinhibicién.

¢ Esquizofrenia manierfistica: rituales obsesivos o
ceremoniales anancdsticos.

e Formas leves de la esquizofrenia: tan importante
como la nocién de forma combinada es la nocién de

forma leve:
« Sindromes esquizoides: las esencias no son creacio-
nes de la esquizofrenia, sino estructuras humanas.

Las esencias se presentan tanto en procesos normales
como en procesos esquizoides y esquizofrénicos. En-
tre la normalidad, el cfrculo esquizoide y la esquizo-
frenia plenamente configurada, sélo hay transiciones.

Morbus esquizofrénico: reduccidn progresiva de los 16bu-
los temporales y frontales.

El morbus no genera formas, sélo eleva la intensidad
de las formas de inercia y desinhibicién que ya existen
como estructuras humanas en el paciente.

Un viejo mito: los brotes esquizofrénicos conducen al
defecto esquizofrénico. Cuando el morbus avanza, se
produce una reaccion del cerebro que denominamos
brote o estado agudo. Estos brotes o reacciones cerebra-
les pueden ser maniacos, melancoélicos, acinéticos, hi-
percinéticos, confuso-excitados, paranoides; éstos nada
tienen que ver con la esquizofrenia, pues sindromes
agudos idénticos aparecen en otras enfermedades.

e Formas de reacciéon de Hoche: la reaccién se pro-
duce en las regiones profundas del cerebro. La hebe-
frenia, la demencia precoz y la esquizofrenia apatica o
abulica son primarias, en tanto que los brotes son sin-
dromes secundarios satélites del sindrome primario.
El brote esquizofrénico no es primariamente esqui-
zofrénico ni aparece solamente en enfermos esquizo-
frénicos. Los delirios y las alucinaciones aparecen en
pacientes esquizofrénicos, pero los delirios y las alu-
cinaciones no son hechos necesarios para diagnosti-
car esquizofrenia. Dentro del brote o de los sindromes
agudos paranoides, suelen observarse dos configura-
ciones: el brote paranoide autorreferencial (primeros
anos de evolucién) y el brote paranoide de perjuicio
(mds tardio). Cualquier morbus cerebral (incluido el
morbus esquizofrénico) lo puede producir. De modo
crénico, los sujetos con H, EA o DP pueden presen-
tar brotes con delirios y alucinaciones, y también, de
manera constante o crénica, proposiciones delirantes
o alucinatorias. El diagndstico de la esquizofrenia de-
pende de la captacién de un excéntrico modo de pro-
ceder, una rara desidia, un llamativo descuido, una
extrana distraccién, una imprevista manera de actuar,
que son morbidas exageraciones de las esencias hu-
manas. No hacen falta delirios o alucinaciones para
este diagndstico. No existe, entonces, una entidad
“esquizofrenia paranoide” (propuesta por Kraepelin
como forma paranoide de la demencia precoz), y tam-
poco existen esquizofrenias catatdnicas.

PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA (PMD) Y
CATATONIA (C) (BAILLARGER Y KAHLBAUM)

Enfermedad del temperamento (Ewald). El impulso
puede estar aumentado o disminuido, es decir, hay pér-
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dida o exaltacién mérbida del impulso. La voluntad es
el impulso o disposicién a la accidén, la capacidad de
decisién. Esto se expresa como el temperamento.

Depresion: estado de inercia; es un trastorno del tempe-
ramento.

Melancolia: estado de disgusto, descontento, tristeza, cul-
pa, angustia; es un trastorno del afecto.

Ideas de prosperidad o de hacer feliz; esta tendencia
hacia el género humano para protegerlo, mejorarlo o
engrandecerlo es la expresion intelectual de la eleva-
cién del temperamento y constituye el sintoma central
de la mania.

e Mania verdadera o intelectual: relativamente estable.
e Mania instintiva o falsa mania: fuerte caracter fluc-
tuante.

Kraepelin interpretaba la mania instintiva segin la
doctrina de los estados mixtos. La fluctuacién, propia
de las psicosis transitorias, es una inconfundible expre-
sién del instinto.

Por lo tanto, la mania sale de la PMD vy se introduce
en otro territorio u otro sindrome.

En la monografia de Kahlbaum (obra suprema de la
psiquiatria) aparece una gran maniobra clinica: el esta-
do aténito y la mania pueden formar parte de un mismo
cuadro clinico, la melancolia aténita (que Baillarger habia
estudiado bajo el nombre de melancolia con estupor).

Asi como la pardlisis general es una locura asociada
a lo paralitico, la catatonia de Kahlbaum es una locura
asociada a lo espasmddico.

e C(Catatonia (C): alienacién y espasmo, locura tensa,
etc. La mania instintiva penetra profundamente en el
territorio de la catatonia. Ataca el concepto de esta-
dos mixtos de Kraepelin. La dos formas de psicosis
de la motilidad, acinética e hipercinética, pertenecen
al circulo cataténico. Para Kleist y para Leonhard, las
psicosis de la motilidad estdn fuera del circulo catato-
nico. Para Goldar ambas formas son catatonias. Kahl-
baum es el verdadero fundador de la doctrina de la
psicosis de la motilidad, y dice Goldar que la psicosis
de la motilidad integra la catatonia. También pertene-
ciente a la mania instintiva estd el “estupor maniaco”,
incluido entre los estados mixtos de Kraepelin.

Los principales sintomas de la C son los espasmos,
las verbigeraciones y las iteraciones. La forma pura de
la C es el estupor puro, el estado atdnito, que corres-
ponde a la forma acinética de la psicosis de la moti-
lidad de Wernicke. Pero espasmos, verbigeraciones e
iteraciones pueden surgir en el fondo del estupor. La
catatonia letal de Stauder es una forma extrema de
mania furiosa, por lo que resulta legitimo colocarla
en el circulo C. La estrecha vinculacién entre la Cy la
epilepsia se verifica en el hecho de que las benzodia-

cepinas (BZD) endovenosas pueden detener tanto un
ataque epiléptico como uno catatdnico.

Lo mismo logra también la terapia electroconvulsiva
(TEC). También la C tiene vinculaciones con la his-
teria. Segun Hoche, por preformacién, todos somos
catatonicos, histéricos y epilépticos, pero no todos
tenemos el mismo umbral de excitabilidad en los dis-
positivos preformados. Catatonia, epilepsia e histeria
son formas de reaccidn en el sentido de Hoche, formas
de reaccién instintiva. Es asi que este autor ataca la
doctrina de la esquizofrenia cataténica (EC). Que un
paciente padezca un brote cataténico (una reaccién
cerebral C) no significa que sea un esquizofrénico y
menos un EC. Ante el avance del proceso esquizofré-
nico pueden surgir reacciones cataténicas, totalmen-
te inespecificas, ya que sabemos del sinnimero de
causas capaces de producir una reaccién catatonica.
Por tal razdn, la EC sélo puede significar una E o un
sindrome esquizofrénico con manifestaciones satelita-
les catatdnicas. No existe la esquizofrenia catatonica.
Mejor serd abandonar la denominacién EC. Por lo que
sabemos, las EC de Kleist y de Leonhard son especia-
les combinaciones de inercia y de desinhibicién.
También la C es una psicosis delirante con temadtica
propia (pecado, catastrofe, fin del mundo, inexisten-
cia, (Cotard). En conclusion, la C es una psicosis de-
lirante especial.

SINDROMES DELIRANTES TRANSITORIOS (SDT)

La historia de los SDT se inicia con Wernicke, con la
autopsicosis aguda expansiva con ideas autéctonas (en-
ddgenas), que Kleist denomind luego psicosis aguda de
inspiracién. La psicosis de inspiracion puede apropiarse
del sindrome maniaco y darle a este sindrome un co-
lor delirante, aunque la mania verdadera nunca sea un
sindrome delirante. También Wernicke dijo: “felicidad y
angustia pueden presentarse al mismo tiempo”.

Se ensena habitualmente que la alucinacién visual
es casi exclusiva de la epilepsia. La inspiracion endé-
gena se acompafna generalmente de voces y visiones.
También surgen alucinaciones visuales no epilépticas
en la psicosis de angustia. Asi como la mania es una
alteracién del temperamento, la psicosis de inspiracién
lo es del afecto. El término “esquizoafectivo”, utilizado
muchas veces en los casos de exaltaciéon mistica, es un
hibrido que nada significa.

Ademads, si hay un cuadro que podria llamarse legitima-
mente “esquizoafectivo”, tal cuadro es la hebefrenia, la
forma distimica de la esquizofrenia.

El éxtasis de la inspiracion es el polo contrario de la
angustia, pero ambos pueden aparecer al mismo tiem-
po. Las psicosis de angustia de Wernicke son las de-
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presiones excitadas o agitadas de Kraepelin, que para
este ultimo eran un cuadro mixto de la PMD. No es
correcto usar la palabra depresion; el término adecua-
do es el de melancolia agitada o melancolia gemidora.
El fluctuar entre la idea de referencia y la alucinacién
es caracteristico de la psicosis de angustia (Leonhard).
Extasis y angustia suben y bajan espontdneamente. Se
trata de dos nociones clinicas muy importantes. Por un
lado, la reactividad; por el otro, la fluctuacién. El raptus
melancholicus, que inexorablemente lleva al suicidio, es
siempre una fluctuacion.

Otro SDT vinculado con la inspiracién es la clasica
melancolia paranoide, que todos llaman depresién para-
noide. Al SDT con culpa lo llamamos melancolia deni-
grativa. La vivencia de sentirse imperfecto hasta lo pe-
caminoso. Lo opuesto es la vivencia de sentirse inmejo-
rable, perfecto. Hay entonces tres formas de melancolia:
agitada, paranoide y denigrativa. El otro circulo o cuarta
forma son las melancolias cenestésicas, que a su vez
contienen tres formas: la melancolia hipocondriaca, que
se trata mas de una alucinosis cenestésica que de un de-
lirio, la melancolia anestésica y el delirio hipocondriaco.
El circulo de la melancolia es muy amplio: agitados, pa-
ranoides, denigrativos, cenestdpatas, anestésicos y aci-
néticos. La depresion es un trastorno del temperamento
y la melancolia del afecto.

El temperamento es el nivel de presteza, prontitud, diligencia,
es decir, el grado de impulso, de disposicién a la accién, de la
capacidad de decision. El afecto, en cambio, es el nivel de las
emociones inhibitorias, entre las cuales se destacan el miedo,
la tristeza, la culpa, la desconfianza, la vergiienza y el asco.

La depresion verdadera es entonces una reduccion
0 abolicién de las emociones excitadoras que forman el
nucleo del temperamento. En cambio, la melancolia es
casi siempre el resultado de una elevacién de las emo-
ciones inhibitorias. Por su parte, los estados de felicidad
morbida, como la psicosis de inspiracion, se deben a un
excesivo descenso del nivel de las emociones inhibito-
rias. Por ello el éxtasis no se acompaia necesariamente
de mania. La mania es un aumento de emociones excita-
doras y, como la depresién, es un trastorno del tempera-
mento. Otra forma melancoélica es la melancolia fria. La
recuperaciéon de una depresién grave hasta la depresion
leve es un trdnsito peligroso. Pero, claro estd, si la de-
presion leve no sufre infiltraciones melancélicas, carece
casi por completo de peligro.

Otro SDT es una psicosis autorreferencial y megalo-
maniaca cuyo diagnéstico se establece tanto por aquello
que los pacientes dicen y hacen como por la hostilidad
expansiva con la cual lo dicen y hacen. La combinacién
de arrogancia y desconfianza constantes constituye el
centro del cardcter paranoico, que puede conducir al
famoso delirio de los litigantes o al delirio de los inven-

tores y, mas all4, al delirio de los profetas. Por un lado,
la caracteropatia paranoica, por el otro, el delirio de per-
secucion, que son dos circulos distintos. La parafrenia
afectiva presenta un temple hostil, arrogante, irritado,
soberbio. Las autorreferencias van unidas a la hostili-
dad y al ataque, y las ideas de grandeza se vinculan
con la actitud despreciativa, altanera.

Los estados de intensa actividad megalomaniaca
pueden interpretarse falsamente como “manias créni-
cas” 0, mas aun, como “manias crénicas delirantes”.
Estos términos deben ser eliminados, pues el concepto
de mania excluye por completo las ideas delirantes. Un
brote esquizofrénico puede tener la forma de la para-
frenia afectiva, pero se trata de un sindrome accesorio,
secundario. Si la psiquiatria clinica no adquiere de una
buena vez la agilidad para combinar sindromes, termi-
nara en el frio de la homogeneidad.

Mas ligadas al circulo esquizofrénico, pero siempre
como entidades accesorias, estdn las distimias deliran-
tes episddicas (DDE). Los términos “esquizofrenia be-
nigna” o “esquizofrenia por brotes”, que a veces se uti-
lizan, son simples disparates. Las DDE, en gran medida
las bouffes de los viejos alienistas franceses, pueden
aparecer tanto en el circulo esquizofrénico como fuera
de él. Estos cuadros pueden durar sélo un dia o algunas
horas, pero generalmente duran una semana; algunos
se extienden hasta un mes. La nocién de DDE es muy
practica. Carece de prejuicios nosograficos, se ajusta a
la mayoria de los “brotes” y pinta la situacién tal cual
es, pues los pacientes estdn distimicos (ya sea hacia el
entusiasmo o hacia la irritacién). Deliran de muy dife-
rentes modos y se afectan de manera episédica, con no-
table recuperacién. Como queda dicho, muchos brotes
esquizofrénicos son DDE; pero una DDE, incluso varias,
no implica necesariamente esquizofrenia. A veces, los
estados agudos con irritacién y delirio, pero sobre todo
con alucinaciones, se interpretan sin mds como equiva-
lentes epilépticos. Sélo podemos decir que los pacien-
tes verdaderamente epilépticos sufren DDE. Si una DDE
aparece en una persona no epiléptica, no hay razon su-
ficiente para pensar en equivalente.

ESTADOS CONFUSIONALES (EC)

El término “confusional” se utiliza comiinmente para
designar los cuadros que tienen en primer plano el en-
turbiamiento de la conciencia. Los pacientes enturbia-
dos presentan una tipica fijacién imprecisa de la mirada,
que se acompafa de actos realizados con inseguridad
y de percepciones carentes de claridad. Bonhoeffer fue
quien sefialé que diferentes causas exdgenas producen
cuadros psicéticos con muchos rasgos comunes, y el
enturbiamiento es, en esta convergencia, la entidad cen-
tral. Pero lo que interesa es la nocién de enturbiamiento
endégeno. Kleist llamaba estados crepusculares episé-
dicos a estos enturbiamientos endégenos. Mucho se ha
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discutido si estos enturbiamientos integran o no el cir-
culo epiléptico. En lo estrictamente formal, los estados
crepusculares episddicos pueden ser idénticos a los EC
de los epilépticos. Lo importante del creptsculo endé-
geno es que sobre €l surgen muy distintas manifestacio-
nes psicoticas, desde el delirio hasta las alucinaciones,
desde la exaltacién hasta el lamento melancélico. Cuan-
do un paciente esquizofrénico habitualmente sereno
presenta un estado de inquietud impulsiva, sobre todo
si existe agresividad fugaz o tendencia a andar sin meta,
resulta conveniente pensar en un estado crepuscular,
aunque no pueda percibirse el enturbiamiento. La his-
toria de los sindromes confusionales sin enturbiamiento
empieza con Wernicke. Estos sindromes no se pueden
describir siguiendo “el esquema oficial” (atencién, per-
cepcioén, ideacion, memoria, etc.), sino inicamente con
la libre narracién. Kleist ensenaba que existen psicosis
caracterizadas por cambios morbidos en la cualidad de
reconocer. La alteracion del reconocimiento puede estar
aumentada o reducida. El renombrado sintoma de la
perplejidad psicdtica no es otra cosa que la expresién de
una reduccién de la cualidad de reconocimiento. Es lo
que Kleist y Leonhard denominan psicosis confusional,
con sus formas excitadas, cuyo nucleo son los falsos
reconocimientos, y las formas inhibidas, con la perple-
jidad como fenémeno central. Kleist habia aislado una
psicosis fdsica perpleja de significacién. Muchas psico-
sis fasicas atipicas son tipicas psicosis confusionales.
Cabe sefalar, muy especialmente, que la logorrea bio-
gréfica, los falsos reconocimientos, la perplejidad y la
labilidad animica pueden surgir como manifestaciones
satélite del sindrome esquizofrénico, es decir, como bro-
tes esquizofrénicos. Sin embargo, en la mayoria de los
casos la psicosis confusional aparece de manera inde-
pendiente, pura, no ligada a ningin proceso. Existe una
psicosis confusional muy particular que es casi exclusi-
va del sexo femenino y, generalmente, se la vincula con
la menstruacion. Kreaepelin la interpretaba como un
estado mixto de la PMD y Wernicke la separaba como
entidad independiente. Goldar la denomina hipercine-
sia confusional y dice: “desde lo nosografico estd en el
centro de un tridngulo formado por la mania confusa
de Wernicke, la forma hipercinética de la psicosis de
la motilidad y la forma excitada de la psicosis confu-
sional”. Hay entonces cuatro sindromes confusionales
transitorios y sin enturbiamiento: mania confusa, psico-
sis confusional excitada, psicosis confusional inhibida e
hipercinesia confusional. El término “mania confusa”
tendria que ser remplazado por el de “psicosis confusa
de inspiracién™.

Respecto de los estados confusionales permanentes
0 crénicos, nos encontramos con el pensamiento pa-
ralogico, que son modos de razonamiento laxos, que
Kleist denomind asi. El sindrome paraldgico traduce
una desinhibicion. Los pacientes con confusién para-

légica saben bien dénde estdn; cuando la confusion
paraldgica se instala en un paciente esquizofrénico apé-
tico, el tono de desidia, de pereza, es remplazado por
un especial encanto. Nosotros sospechamos, entonces,
due existe una forma de reaccién, en el sentido de Ho-
che, que podria llamarse “forma de reaccién paraldgi-
ca”. Aparte del sindrome confusional paralégico, que
es acaso el mds conocido, existen otras formas de con-
fusion cronica. Se sospecha la existencia de un vinculo
entre la esquizoafasia y la psicosis confusional, pues
ambas tienen fases excitadas-logorreicas y fases inhibi-
das-silenciosas. La otra es la incoherencia alucinatoria
o0 esquizofrenia incoherente de Kleist o parafrenia inco-
herente de Leonhard. Mientras la confusién paraldgica
y la esquizoafasia son, fundamentalmente, confusiones
de expresién, la incoherencia alucinatoria es una con-
fusiéon completa.

SINDROMES ALUCINATORIOS CRONICOS

El término “alucinosis” se utiliza habitualmente para
designar la psicosis alucinatoria aguda de los alcoholis-
tas, que pertenece a los SDT. Aqui nos interesa sefialar
que el mismo cuadro puede aparecer de modo endé-
geno y, mas aun, episddico. Ya Wernicke asi lo habia
anticipado. Pero en este capitulo estudiaremos bajo el
nombre genérico de “alucinosis” tanto las formas créni-
cas con alucinaciones auditivo-verbales puras como las
formas crénicas que contienen alucinaciones en otros
dominios sensoriales. Lo que aqui estudiaremos como
“alucinosis” -en el sentido de sindromes alucinatorios
crénicos- son los cuadros parafrénicos. De manera tra-
dicional, todavia se distinguen cuatro formas bdsicas
de parafrenia: sistemadtica, confabulatoria, fantastica y
expansiva. La parafrenia sistemdtica corresponde, en
gran medida, a la forma grave de la parafrenia afectiva.
Los falsos recuerdos tienen en la confabulosis aguda
casi las mismas caracteristicas que en la confabulosis
crénica, o sea, la parafrenia confabulatoria. En tercer
lugar encontramos la parafrenia fantdstica, que Kleist
denomind “fantasiofrenia”. En verdad, las ideas fan-
tasticas pueden aparecer en numerosas constelaciones
clinicas, de modo que no deberian ser utilizadas para
caracterizar un cuadro. Ideas absurdas por lo fantastico
surgen tanto en la irritacién altanera de la parafrenia
afectiva como en el sereno relato de los pacientes habi-
tualmente llamados parafrénicos fantdsticos o fantasio-
frénicos. Las DDE, tanto aisladas como accesorias de un
sindrome esquizofrénico, pueden tener, asimismo, colo-
rido fantastico. Hemos decidido utilizar el término “alu-
cinosis” para designar cuadros que corresponden, en
gran medida, a la parafrenia fantéstica. En la parafrenia
expansiva, al igual que en la parafrenia confabulatoria,
no hay manifestaciones alucinatorias y, en verdad, tam-
poco existen importantes ideas delirantes. Las cuatro
formas de parafrenia, de las cuales dos —confabulato-
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ria y expansiva- no contienen hechos alucinatorios, no
consiguen abarcar todos los cuadros delirantes créni-
cos. Siguiendo a Kleist y Leonhard, nos encontramos, al
menos, con tres parafrenias alucinatorias: la fonémica,
la hipocondriaca y la fantastica.
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INTRODUCCION

Dada la hipertrofia del concepto de esquizofrenia, hace
unos 30 afos en la Argentina todo era considerado es-
quizofrenia, y el trastorno bipolar (TB) estaba reducido
a algo minimo en los diagndsticos psiquidtricos. Luego
le tocd el turno al trastorno limite de la personalidad,
y ahora al TB. El hecho positivo es que se redujo el
diagndstico de esquizofrenia, enfermedad estigmatizan-
te y, en si misma, de mal prondstico. Siempre conviene
etiquetar como esquizofrenia lo mds tardiamente posi-
ble. Sin embargo, hoy vemos, quizd, una hipertrofia del
diagndstico de TB. El fenémeno es universal y pareceria
que todos los pacientes tienen que tratarse con estabili-
zadores del dnimo.

Estas idas y venidas en los diagndsticos no deben
preocuparnos; nuestra ciencia psiquidtrica es contro-
vertida y polémica. Ademads, ha crecido mucho en las
dltimas décadas. A partir de la denominada “década
del cerebro” (1990-2000), se han reposicionado muchas
cosas. En algiin momento encontraremos el justo equi-
librio. Sobre todo, gracias a que se han llevado a cabo
extensos seguimientos de numerosos casos clinicos con
TB -como los publicados por Hagop Akiskal (1999)- es
que recién ahora se puede opinar con mds tranquilidad
diagndstica. Por supuesto que sigue vigente el hecho
clinico de hacer el diagnéstico en el corte transversal, y
no esperar el corte longitudinal para hacerlo. Esto de-
manda mayor informacion, formacion y entrenamiento,
pues implica un prondstico y un tratamiento distinto.
Por otra parte, no es lo mismo desde todo punto de vista
ser un bipolar que un esquizofrénico.

Con la actual medicacion psicofarmacolégica y con
los tratamientos interdisciplinarios vinculados al trata-
miento global de la enfermedad, que comprenden la
psicoterapia cognitiva, las psicoterapias grupales, los
grupos de autoayuda, la psicoeducacion familiar y la re-
habilitacion laboral, sumados a una adecuada campana
de desestigmatizacién, el TB es una enfermedad mental
que tiene todas las posibilidades de lograr mayor acep-
taciéon y tolerancia social, como sucede actualmente
con la epilepsia.

El TB es una enfermedad mental en la que se presen-
tan episodios o fases maniacas, por un lado, y episodios
o fases depresivas, por el otro; de modo que se trata de
una enfermedad “de doble forma”. Los episodios son
de duracion breve, las fases son de mayor duracién.

Por su complejidad y oscilacién, hay mixtura de sinto-
mas correspondientes a polos opuestos, por lo que se
presentan “estados mixtos”. Ademads, la enfermedad es
inestable, por lo que los pacientes pueden ir de una fase
a otra con velocidad variable, lo que genera dificultad
en el tratamiento y ansiedad por parte del paciente y su
familia. Debe entenderse esta enfermedad como crénica
con recurrencias. El concepto de interfase con restitutio
ad integrum por lo general se cumple: luego de una fase
maniaca o una depresiva, el paciente vuelve a ser el de
antes, es decir, vuelve al nivel premérbido y puede reto-
mar sus actividades habituales. Este concepto se opone
al de brote, con el cual cursa la esquizofrenia, que deja
tras de si el defecto de personalidad con sintomas nega-
tivos, hecho no ligado clinicamente al TB.

Dado que en la fase maniaca el paciente carece de
inhibiciones éticas, éste puede cometer delitos y arrui-
nar su patrimonio moral, académico y econémico. Asi-
mismo, en la depresiéon puede suicidarse, por lo que
esta enfermedad tiene un fuerte costado médico-legal.
Entonces, es razonable desde todo punto de vista que el
mismo paciente pida no padecer nunca mds un episodio
de ningudn tipo y que quiera permanecer siempre en la
interfase. Por ello es fundamental el pronto diagndstico
del TB y la utilizacién de los tratamientos actuales para
lograr ese objetivo.

HISTORIA DEL CONCEPTO
DEL TRASTORNO BIPOLAR

El origen de este trastorno se remonta al siglo XIX
y se halla, fundamentalmente encuadrado en la escue-
la de psiquiatria francesa. No olvidemos que es Pinel
quien a fines del siglo XVIII libera de las cadenas a los
alienados en los manicomios, con lo que se inicia una
nueva etapa de observacién clinica y de tratamiento en
la psiquiatria asistencial. Surgen de esta manera los in-
tentos de clasificaciéon a fin de abordar el problema. En
1838 Esquirol define la melancolia, y luego Baillarger
(1854) precisa el concepto de locura de doble forma,
que Falret (1851) reconoce como locura circular. Poste-
riormente Billod (1856) habla de locura de doble fase,
Magnan (1882) de locura intermitente, Ritti (1883) de
locura periddica de formas alternas, y finalmente Ballet
(1894) de locura periddica.

La psiquiatria francesa tuvo una suerte de ocaso
durante las dos guerras, pero no debemos olvidar que,
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en 1965, el Tratado de psiquiatria de Henry Ey era el
libro oficial en Buenos Aires, y era y es una obra ex-
traordinaria. Cabe destacar que Silvano Arieti prego-
naba que las psicosis maniaco-depresivas no eran en-
dégenas, sino debidas a traumas infantiles. Posterior-
mente, la psiquiatria norteamericana hegemonizé toda
la psiquiatria mundial cuando surgié el primer Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1).

La escuela alemana de psiquiatria, que se inicia
con Griesinger (1845), genera el concepto de psicosis
Unica, que es el antecedente actual del modelo di-
mensional. Mds tarde Kahlbaum (1874) crea el gran
concepto de catatonia, y finalmente, Kraepelin (1899)
impone de manera definitiva el término de locura
maniaco-depresiva. En forma paralela a esta linea
surgen, también en Alemania, las ideas de Wernicke
(1894), creador del concepto de psicosis de la mo-
tilidad acinética-hipercinética; las de Kleist (1937),
creador del concepto de psicosis marginales; y las
de Leonhard (1957), quien introduce el concepto de
psicosis cicloides (bipolares no maniaco-depresivas).
Este ultimo es también el creador de los conceptos de
unipolar y bipolar.

Luego de la Segunda Guerra Mundial se fue afianzan-
do lentamente la escuela norteamericana de psiquiatria,
con las clasificaciones que fueron surgiendo sucesiva-
mente, para culminar en el DSM-IV-TR o Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales. Texto
revisado, de la American Psychiatric Association, en su
traduccion espanola de 2002. Se expone en el presente
modulo la clasificacion de los trastornos del 4nimo que
contiene el citado texto.

Paralelamente, en Europa, la OMS (con sede en Gi-
nebra), elabora la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE-10), que en 1992 incorpora la version
definitiva del capitulo “Trastornos mentales y del com-
portamiento”. También se presentard en este modulo la
clasificacién de los trastornos del humor que se sumi-
nistra en dicho texto.

Clasificacion de los trastornos del dnimo
segiin el DSM-IV-TR

¢ Desorden esquizoafectivo:
¢ Tipo bipolar.
¢ Tipo depresivo.
® Desorden delirante.
e Trastornos del humor:
¢  Trastorno depresivo.
¢  Trastorno bipolar.
¢ Episodios afectivos:
¢ Episodio depresivo mayor.
¢ Episodio maniaco.
+ Episodio mixto.

¢ Episodio hipomaniaco.
e Trastornos depresivos:
e  Trastorno depresivo mayor.
¢ Trastorno distimico.
« Trastorno depresivo no especificado.
e Trastornos bipolares:
Trastorno bipolar I.
Trastorno bipolar II.
Trastorno ciclotimico.
Trastorno bipolar no especificado.
e Otros trastornos del dnimo:
¢ Trastorno del dnimo debido a enfermedad mé-
dica.
¢ Trastorno del dnimo inducido por sustancias.
e Especificaciones que describen la clasificacién cli-
nica del episodio afectivo actual:
¢ Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos,
grave con sintomas psicéticos, en remision par-
cial, en remision total (para un episodio depresi-
VO mayor, maniaco o mixto).
e Especificaciones que describen rasgos del episodio
actual:
¢  Crénico.
Con sintomas cataténicos.
Con sintomas melancélicos.
Con sintomas atipicos.
De inicio en el posparto.
¢ Especificaciones que describen el curso de los epi-
sodios recidivantes:
+ Con patrén estacional.
+ Con ciclos rapidos.

*
*
*
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Clasificacion de los trastornos del humor
(afectivos) segiin la CIE-10 (OMS, Ginebra, 1992)

e F25 Trastornos esquizoafectivos:
¢ Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco.
e Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.
¢ Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
¢  Otros trastornos esquizoafectivos.
+  Otros trastornos psicéticos no organicos.
F30 Episodio maniaco:
Hipomania.
Mania sin sintomas psicéticos.
Mania con sintomas psicéticos.
Congruentes o no congruentes con el estado de
dnimo.
Otros episodios maniacos.
Episodio maniaco sin especificacion.
e F31 Trastorno bipolar:
« Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco.
+ Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin
sintomas psicoticos.
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¢ Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con
sintomas psicéticos.
+ Congruentes o no congruentes con el estado
de &nimo.
« Trastorno bipolar, episodio actual depresivo, leve,
moderado.
+ Sin sindrome somdtico o con sindrome somatico.
+ Trastorno bipolar, episodio actual depresivo gra-
ve sin sintomas psicéticos.
« Trastorno bipolar, episodio actual depresivo gra-
ve con sintomas psicoticos.
+ Congruentes o no congruentes con el estado
de 4nimo.
Trastorno bipolar, episodio actual mixto.
Trastorno bipolar, episodio actual en remision.
Otros trastornos bipolares.
Trastorno bipolar sin especificacion.
F32 Episodios depresivos:
+ Episodio depresivo leve.
+ Sin sindrome somatico o con sindrome somatico.
¢ Episodio depresivo moderado.
+ Sin sindrome somatico o con sindrome somatico.
+ Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
+ Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.
+ Congruentes o no congruentes con el estado
de &nimo.
« Otros episodios depresivos.
+ Episodio depresivo sin especificacion.
e F33 Trastorno depresivo recurrente:
+ Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.
+ Sin sindrome somatico o con sindrome somatico.
¢ Trastorno depresivo recurrente, episodio actual
moderado.
+ Sin sindrome somdtico o con sindrome somatico.
o Trastorno depresivo recurrente, episodio actual
grave sin sintomas psicéticos.
¢ Trastorno depresivo recurrente, episodio actual
grave con sintomas psicéticos.
+ Congruentes o no congruentes con el estado
de 4nimo.
« Otros trastornos depresivos recurrentes.
e F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes:
+ Ciclotimia.
+ Distimia.
« Otros trastornos del humor persistentes.
e F38 Otros trastornos del humor (afectivos):
+ Episodios de trastorno afectivo mixto.
¢ Trastorno depresivo recurrente breve

L 2R JNR 2R 4

EL PROBLEMA DE LOS TRASTORNOS
BIPOLARES NO MANIACO-DEPRESIVOS

En todo el espectro nosogréfico y, fundamentalmente, en
el mundo de las psicosis endégenas, nos encontramos con
estructuras bipolares no maniaco-depresivas. Esta idea es
de la escuela alemana de Leonhard y sostiene que hay va-

rias psicosis bipolares. La mds bdsica, que es la de la moti-
lidad (excitacién-inhibicién), es la mas simple. En todo el
universo viviente estd presente el fenémeno de agitacion-
inhibicion. La forma mdaxima de inhibicién es la catatonia,
ya visible en los insectos y los reptiles. Seguirian luego,
conforme con la evolucidn, las emociones instaladas sobre
lo mas bdsico de la vida, ya en el mundo de los mamiferos.
Las emociones pueden ser de agrado o de desagrado. Si
me agrada, me acerco; si me desagrada, me alejo. Luego
se fue conformando el pensamiento, y hay un elemento
esencial del pensamiento para poder comprender la reali-
dad: éste debe transcurrir a una velocidad determinada, ni
de forma acelerada, ni lentamente. Cuando esto no ocurre,
surge la psicosis confusional agitada-inhibida. Finalmente,
desarrollado ya el pensamiento y con el hombre viviendo
en forma gregaria, surgieron en la convivencia las luchas
por los territorios, y asi se originaron los miedos, el temor
a ser dominado o aniquilado por otra tribu, etc. Surgié
ademads el sentimiento opuesto, esto es, el 4nimo eufdrico
de salvar y redimir a todos. Estas tres psicosis bipolares,
llamadas por Leonhard (1999) “psicosis cicloides”, son
diagnosticadas en el acmé como esquizofrenias y en la
interfase como TB.

Se cree que estas condiciones son bipolares de cur-
so fdsico, no maniaco-depresivas y no esquizofrénicas,
quizd el hecho clinico mds importante. Estas psicosis
cicloides han sido denominadas inicialmente, hacia el
siglo XIX, como bouffées delirantes polimorfas agudas
de Magnan”, que eran psicosis que remitfan siempre.
Posteriormente Bleuler, a principios del siglo XX, las
denomind “esquizofrenias agudas curables”, término
notable para una época en la que no habia tratamien-
tos psiquidtricos. Otra denominacién que tuvo lugar en
Francia fue la de “psicosis histéricas”. Actualmente, las
psicosis cicloides -no por todos admitidas- son las “psi-
cosis esquizoafectivas” del DSM-IV, de la escuela ameri-
cana de psiquiatria. La CIE-10 de la OMS, que representa
la posicién de la escuela europea de psiquiatria, admite
que hay “trastornos psicoticos agudos y transitorios”
y “trastornos esquizoafectivos” (maniaco-depresivos y
mixtos). Las diferentes denominaciones dadas a estas
psicosis bipolares no esquizofrénicas son:

Estados interpretativos agudos de Sérieux-Capgras.
Psicosis esquizoafectivas.

Esquizofrenias distimicas.

Psicosis mixtas de Kraepelin.

Psicosis cicloides de Leonhard.

Psicosis marginales de Kleist.

Trastornos esquizofreniformes del DSM-III-IV-TR.
Estados esquizofreniformes de Langfeldt.
Reaccién esquizofrénica.

Reaccién paranoide.

Esquizofrenia aguda curable de Bleuler.
Esquizofrenias agudas de Wyrsch.
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Paranoia periddica de Friedmann.

Paranoia aguda de Westphal.

Psicosis histérica.

Organizaciones delirantes transitorias de H. Ey.
Esquizofrenias seudoneurdticas (obsesivo-fébicas,
hipocondriacas).

Psicosis reactiva breve del DSM-III-IV-TR.
Micropsicosis de las estructuras borderline o fronterizas.
Bouffé delirante polimorfa de Magnan.

Psicosis oniroide de Mayer-Gross.

Experiencias esquizofrénicas transitorias.
Esquizofrenias incipientes.

Trastorno de personalidad esquizotipico.

Como se podra observar, muchos TB estdn incluidos
dentro de estas diferentes clasificaciones, o son comor-
bilidades. De alli l1a necesidad de operacionalizar y vali-
dar mejor el diagndstico del TB.

:ES EL TRASTORNO BIPOLAR
UNA ENFERMEDAD MENTAL NO PSICOTICA?

La pregunta es si los trastornos afectivos son o no
psicéticos, y si hay razén para ubicar al TB en el circulo
de las psicosis endégenas. Mirado como un espectro bi-
polar, hay muchas situaciones clinicas en las que, dada
la sintomatologia, el paciente no esta psicdtico, pero en
otras si lo estd. Esto implica que en el espectro bipolar
hay psicéticos por un lado y no psicéticos por el otro.
Ademads, tradicionalmente siempre se incluyeron los TB
dentro del circulo de las psicosis enddgenas, antes de
que Kraepelin realizara la gran divisién. Tenemos, en-
tonces, que definir el término “psicético” o qué signifi-
ca “estar psicético” para poder aclarar este tema.

El no comprender la realidad y no ajustarse a los con-
textos es una de las definiciones actuales de locura. La
realidad (esto es, el mundo) se nos presenta de mane-
ra compleja, pero podemos reducirla a ciertos aspectos
como la cultura y todo lo que de ella se deriva y lo que
ella implica, las otras personas, Dios, el propio cuerpo,
teniendo como centro el yo que estd captando esta reali-
dad. Ademds, la realidad viene mediatizada por simbo-
los, como lo es el lenguaje. Entonces, se puede afirmar
que habria dos realidades: la del mundo y la de uno,
como ser consciente que capta esa realidad. Yo tengo que
ajustarme convenientemente al mundo y a mi mismo.
Esto seria una suerte de definicién de salud mental.

Pero este tema se entiende mejor si se acepta que,
en verdad, existen tres realidades de conocimiento en el
mundo. Por un lado, podemos situar la idea de conocer la
realidad, que se refiere a lo que uno capta sensorialmente
(utilizando los mecanismos del cerebro posterior). Cuan-
do decimos que “conocemos el mundo” queremos signifi-
car que lo vemos, lo oimos, lo escuchamos, lo tocamos, lo
olemos, lo gustamos, lo vivimos con familiaridad, lo nom-

bramos, lo leemos, lo escribimos y lo manipulamos con
fineza, para, en ultima instancia, poder emitir una opinién
abstracta sobre él. Pero conocer la realidad no es compren-
der la realidad. Por ello, todas las lesiones del cerebro que
contienen el conocer pertenecen a la neurologia clinica del
cerebro dorsal y posterior. Simultdneamente al conocer, se
producen dos hechos fundamentales: primero, el impacto
emocional que el mundo me genera ahora (proyecciones
sensorio-limbicas), y segundo, si esto que estamos captan-
do del mundo es o no es peligroso (proyecciones sensorio-
paralimbicas). Otra idea es la de entender la realidad; esto
ocurre cuando captamos el peligro segin un contexto, y
no es un hecho intelectual. Entender es ver el peligro, y
desarticularlo o huir.

Exceso de peligro, mundo paranoide; ausencia de peligro,
mundo esquizofrénico.

Los mecanismos de la base del cerebro vinculados a
la Idmina gris de Meynert o sustancia innominada son los
que regulan este proceso. A dicha sustancia llegan todas
las informaciones sensoriales del mundo que nos rodea y
ésta, a su vez, irradia acetilcolina a la corteza cerebral. Por
dltimo, debemos rescatar la idea de comprender la reali-
dad. Acd operan el 16bulo frontal (LF) y el 16bulo temporal
anterior (LTA). Para poder dirigir mis acciones segin un
contexto, necesito de estos mecanismos. La corteza orbi-
taria anterior (COA) del LF es la que nos permite frenar
cuando podemos dafar al mundo. El frenar quiere decir
inhibir o reprimir, y esta suerte de freno mecanicista es lo
que uno aprende desde el principio, cuando se sumerge
en la cultura. Las nociones de “esto si”, “esto no”, “esto
estd bien”, “esto estd mal” vienen desde el inicio de nues-
tro aprendizaje con nuestros padres. Por otra parte, el LTA
contiene mecanismos que evitan o inhiben que nos dane-
mos a nosotros mismos como personas. Estos dos disposi-
tivos (COA y LT) funcionan como una unidad. Son frenos
para no danar al mundo y para no danarse a uno mismo,
como individuo y como persona dentro de una cultura.
Comprender la realidad es precisamente esto, siempre
adecuado a un contexto. Cuando se habla de imputabili-
dad o inimputabilidad en el Cédigo Penal, se hace referen-
cia a si la persona, en el momento del hecho, pudo dirigir
sus acciones y comprender la criminalidad del acto, que es
la comprension de la realidad. Y esto es lo que tienen que
indagar los peritos.

El problema de los trastornos bipolares que cabalgan
sobre una esquizofrenia

Los trastornos del dnimo también acompafan a las es-
quizofrenias en su evolucién. Todos sabemos que es

muy comun la presencia de las denominadas distimias
hebefrénicas. Muchos pacientes que sufren esta enfer-
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medad a veces estan deprimidos, alegres, puerilmente
alegres, eufdricos, euféricos pueriles, extravagantes o
“bizarros”, o bien religiosos; algunas veces solamente
cantan, otras saludan a todos, otras estdn enojados y
callados, otras verborrdgicos. Puede suceder que ca-
minen de un lado para el otro; que presenten enojos
hostiles, coproldlicos y procaces, erotizados, con que-
jas hipocondriacas. En ocasiones lloran y gimotean o se
rien inmotivadamente. Estos hechos clinicos afectivos
del mundo esquizofrénico hebefrénico quizd no llamen
la atencién mads que lo habitual para quien convive con
este tipo de pacientes en un hospital neuropsiquiatri-
co. Pero cuando son observados en otro contexto, como
en un consultorio privado, con el paciente aseado, bien
alimentado y cuidado, de peluqueria y bien vestido, lle-
vado ademds por su familia, es posible que pongamos
el énfasis en los elementos afectivos superficiales y no
veamos el aplanamiento basico afectivo-volitivo de es-
tos cuadros. Y asi estamos entonces con diagndsticos
de TB introducidos en la esquizofrenia, como también
sucede al revés, esto es, sujetos con TB diagnosticados
como esquizofrénicos. Son dos hechos distintos. Sin
duda que muchos esquizofrénicos se benefician con los
antidepresivos y, fundamentalmente los mds inestables,
con estabilizadores del 4nimo.

Los sintomas que caracterizan a las distimias hebe-
frénicas periddicas son:

Depresidn.

Crisis de llanto y miedo.

Intentos de suicidio.

Euforias, desinhibicién ética, promiscuidad.
Alegrias bizarro-pueriles periddicas.
Irritabilidad.

Disforias.

Misticismo.

Enojos periddicos.

TRASTORNO BIPOLAR

En esta enfermedad, los estados de dnimo primitivos,
como el agrado y el desagrado, surgen fuera de con-
texto, digamos que es un trastorno primitivo del plano
emocional. Con el transcurso del tiempo se van gene-
rando los afectos, que son positivos o negativos. Toda
la historia afectiva de un individuo estd impregnada de
afectos positivos y negativos. Este plano, mds organi-
zado, se ve involucrado tanto en el TB como en la es-
quizofrenia, pero también lo estd en las neurosis y en
los trastornos de la personalidad. Finalmente, los sen-
timientos coronan esta estructura piramidal estratigra-
fica, que son los afectos mds un valor, el cual depende
notablemente de la cultura. Los sentimientos son los
movilizadores del proyecto de una persona, son la guia
y la fuerza, asi como la fuente de su perseverancia; son

el seguir siendo materia histérico-espiritual. Los senti-
mientos son el amor por la familia primaria (padres) y
secundaria (hijos), por la Patria, por Dios, por la pro-
fesion que uno ha elegido. Son nuestros sentimientos
aquellos que mds sufrimiento nos generan cuando los
perdemos. Por ello, hay también sentimientos nega-
tivos como el odio. La enfermedad que destruye esta
piramide afectiva desde arriba hacia abajo, es decir,
desde los sentimientos mds elevados hasta las emocio-
nes mads primitivas, es la esquizofrenia, que es la que
quiebra realmente a un individuo. En cambio, la en-
fermedad que afecta la base de esta pirdmide, esto es,
el plano emocional bimodal agrado-desagrado, es la
psicosis maniaco-depresiva. Cuando se habla de des-
afectivizacion, sintoma nuclear del defecto esquizo-
frénico, se alude al plano de los sentimientos. Por tal
razén, no debe llamarnos la atencién que un paciente
esquizofrénico ria o llore, pues el aparato emocional
bdésico esta intacto en él.

CONCEPTO DE ESPECTRO BIPOLAR FRENTE AL
DE CATEGORIAS DEL TRASTORNO BIPOLAR

Existen dos ideologias bdasicas y contrapuestas en psi-
quiatria: el antinosografismo y el hipernosografismo.
La primera alude a que es imposible clasificar enfer-
medades mentales en individuos, por lo que se opo-
ne a toda clasificacién. En general, son las ideas que
provienen de los modelos psicogenéticos, vinculoge-
néticos y sociogenéticos. Como estas ideas han sido
superadas, vamos a aceptar que deben existir clasifi-
caciones de enfermedades siguiendo la linea general
de la patologia médica; de modo que asi como estdn
clasificadas las enfermedades neurolégicas, lo estdn
las psiquiatricas.

Dentro de la idea de clasificar, hay a su vez dos posi-
ciones: la dimensional y la categorial. La primera sostiene
que las enfermedades mentales son un continuum, una
Unica enfermedad que se manifiesta en un espectro de po-
sibilidades, que no hay entidades distintas. En el TB, esta
idea es quiza la mds vigente, y asume que de la mania a
la depresién hay una linea de continuidad, no hay entida-
des independientes. De esta manera, el espectro bipolar
se ha tornado mds amplio e incluye todas las depresiones
e hipomanias, las manias y las euforias, las distimias, y
sigue hasta las depresiones psicéticas y los trastornos es-
quizoafectivos. Por lo tanto, desde esta postura el TB es un
abanico muy amplio. La otra idea propone que todas las
entidades que conforman este espectro son categorias in-
dependientes unas de otras, no hay linea de continuidad,
son entidades en si mismas. El maximo exponente del hi-
pernosografismo categorial se halla en la clasificacién de
Karl Leonhard. En el polo opuesto, la mdxima expresion
hipernosografista dimensional es la de Hagop Akiskal. Las
clasificaciones del DSM-IV y la CIE-10 son atedricas, pues
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han surgido por consenso. Entonces, lo apasionante de la
psiquiatria actual es que podemos movernos en diferentes
concepciones clasificatorias. La ciencia psiquiatrica aun es
controvertida. Los hallazgos vinculados con la neurobiolo-
gla del cerebro, las neuroimdgenes y los estudios neuropsi-
coldgicos estan avalando la dimensionalidad.

UNIPOLAR O BIPOLAR

Otra gran discusion es si existen dos mundos, el bipo-
lar y el unipolar, y ésta es una polémica ain no resuel-
ta. Para Akiskal, todo es bipolar, incluso la depresion
crénica. Para Leonhard existe también la unipolaridad,
esto es, depresiones puras monopolares periddicas y
euforias puras monopolares periédicas. En el DSM-IV-
TR y en la CIE-10 encontramos presentes las dos po-
sibilidades.

DSM-IV-TR

Criterios para el diagndstico de episodio depresivo mayor

Presencia de cinco o mds de los siguientes sintomas du-
rante un periodo de dos semanas y que representan un
cambio respecto de la actividad previa del sujeto.

¢ Estado de dnimo depresivo la mayor parte del dia,
y casi cada dia.

¢ Disminucién acusada del interés o de la capacidad
para el placer en todas o casi todas las actividades, la
mayor parte del dia, casi cada dia.

e Pérdida importante de peso.

¢ Insomnio o hipersomnia, casi cada dia.

® Agitacién o enlentecimiento psicomotores, casi
cada dia.

e Fatiga o pérdida de la energia, casi cada dia.

e Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o
inapropiados, casi cada dia.

¢ Disminucién de la capacidad para pensar o concen-
trarse, indecision, casi cada dia.

e Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién sui-
cida recurrente sin un plan especifico.

Los sintomas provocan un malestar clinicamente
significativo o un deterioro social, laboral académico
y de otras dreas importantes de la actividad del indi-
viduo.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica o
al abuso de sustancias, ni se explican por un duelo re-
ciente.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE EPISODIO MANIACO
Se trata de un periodo con un estado de dnimo anormal,

persistentemente elevado, expansivo, irritable, que dura
al menos una semana.

Durante el periodo de alteracién del estado de 4&nimo

han persistido tres o mds de los siguientes sintomas:

* Autoestima exagerada o grandiosidad.

e Disminucion de la necesidad de dormir.

¢ Sujeto mds hablador que lo habitual, verborreico

o logorreico.

* Fuga de ideas o experiencia subjetiva de tener el

pensamiento acelerado.

¢ Distraibilidad.

¢ Aumento de la actividad intencional (trabajo, estu-

dios, sexo, etc.).

e Implicacién excesiva en actividades placenteras que

tienen un alto potencial de producir consecuencias gra-

ves (compras excesivas irrefrenables, indiscreciones

sexuales, inversiones econdmicas precipitadas, etc.).

La alteracion del estado del dnimo es suficientemen-
te grave como para provocar deterioro laboral, social,
relacional, académico, etc.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni al
abuso de sustancias.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE EPISODIO MIXTO

Se cumplen los criterios tanto del episodio maniaco
como del episodio depresivo mayor, casi cada dia, du-
rante al menos una semana.

La alteracién del estado del dnimo es suficientemen-
te grave para provocar un importante deterioro laboral,
social o de las relaciones con los demads, o para necesi-
tar hospitalizacién con el fin de prevenir los dafios a si
mismo o a los demds.

Los sintomas no se deben a una causa médica o al
abuso de sustancias.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE EPISODIO HIPOMANIACO

Hay un periodo durante el cual el estado de dnimo es
persistentemente elevado, expansivo o irritable durante
al menos 4 dias, y que es claramente diferente del esta-
do de d4nimo habitual.

Durante el periodo de alteracién del estado de 4ni-
mo, persisten tres o mdas de los siguientes sintomas:

Autoestima exagerada o grandiosidad.
Disminucién de la necesidad de dormir.

Sujeto mas hablador que lo habitual.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensa-
miento acelerado.

e Distractibilidad.

e Aumento de la actividad.

¢ Implicaciéon excesiva en actividades placenteras (com-
pras, inversiones econdmicas).
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El episodio estd asociado a un cambio inequivoco de
la actividad, que no es caracteristico del sujeto cuando
estd asintomatico.

La alteracion del estado del dnimo y el cambio de la
actividad (incremento) son observables por los demads.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni a
abuso de sustancias.

ESPECIFICACIONES EN EL CONTEXTO
DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Si se cumplen todos los criterios de un episodio depresi-
vo mayor, pueden utilizarse las siguientes especificacio-
nes para describir el estado clinico actual del episodio:
leve, moderado, grave sin sintomas psicdticos, grave
con sintomas psicoticos.

e Leve: poco o ninglin sintoma, ademds de los nece-
sarios para realizar el diagndstico. Los sintomas pro-
vocan una ligera incapacidad laboral o en las activida-
des sociales habituales.

¢ Moderado: sintomas de incapacidad funcional en-
tre leves y graves.

e Grave sin sintomas psicéticos: varios sintomas,
ademads de los necesarios para realizar el diagndstico,
y sintomas que interfieren notablemente en las acti-
vidades laborales, sociales habituales o las relaciones
con los demds.

e Grave con sintomas psicdticos: ideas delirantes o
alucinaciones.

* Congruentes con el estado del dnimo: ideas deli-
rantes y alucinaciones cuyos contenidos son entera-
mente consistentes con los temas tipicos depresivos
de inutilidad, culpa, enfermedad, nihilismo o mereci-
miento de castigo.

e Incongruentes con el estado del dnimo: ideas de-
lirantes y alucinaciones cuyos contenidos no consisten
en los temas depresivos tipicos. Se incluyen sintomas
como ideas delirantes de persecucion, insercion de
pensamientos, difusién del pensamiento, ideas deli-
rantes de control.

Otras

e En remision parcial: hay algunos sintomas de
un episodio depresivo mayor, pero ya no se cum-
plen totalmente los criterios después de un episodio
depresivo mayor con una duracién menor de dos
meses.

e En remision total: durante los dos tdltimos me-
ses no existieron sintomas significativos de la alte-
racion.

e Cronico: los criterios completos para un episodio
depresivo mayor se han cumplido de forma continua
durante los dos ultimos afios.

¢ Con sintomas catatonicos:
¢ Inmovilidad motora, catalepsia, flexibilidad cé-
rea.
¢  Actividad motora excesiva carente de propdsito,
no influida por estimulos externos.
+ Negativismo, mantenimiento de unaposturarigi-
da contra todo intento de ser movido.
¢  Peculiaridades del movimiento voluntario, adop-
cién voluntaria de posturas extranas, movimien-
tos estereotipados, manierismos, gesticulaciones
exageradas.
¢ Ecolalia, ecopraxia.
Con sintomas melancdlicos:
¢ Pérdida de placer en todas las actividades.
¢  Faltadereactividad alos estimulos habitualmen-
te placenteros, no se siente mejor en ningin mo-
mento.
¢ Una cualidad distintiva del estado de dnimo de-
presivo (por e€j., experimenta de manera distinta
la muerte de un ser querido).
Depresién habitualmente peor por la manana.
Despertar precoz.
Enlentecimiento o agitacién psicomotores.
Anorexia significativa con pérdida de peso.
Culpa excesiva o inapropiada.
Con sintomas atipicos:
¢ Reactividad del estado de dnimo (mejora ante
situaciones reales o potencialmente positi-

* 6 6 o o

vas).
¢ Aumento significativo del peso o del apetito.
¢ Hipersomnia.
¢ Abatimiento (los brazos o las piernas se sienten

pesados o inertes).

¢  Patréndelarga duracién de sensibilidad al recha-
zo interpersonal, que provoca un deterioro social
o laboral significativo.

¢ De inicio en el posparto: se inicia en las cuatro
primeras semanas del posparto.

e Criterios para la especificacion del curso longi-
tudinal:

¢ Con recuperacion total interepisddica.

¢ Sin recuperacién interepisddica.

e C(Criterios para la especificacion del patron esta-
cional:

¢ Ha habido una relacién temporal con una de-
terminada época del afo (otofio o invierno, por
ejemplo).

+ Las remisiones totales también se dan en una de-
terminada época del ano.

+ En los dos ultimos afos, se produjeron dos epi-
sodios depresivos mayores que han demostrado
relacién estacional temporal definida.

+ Los episodios depresivos mayores tienen que ser
sustancialmente mds numerosos cuando son es-
tacionales que cuando no lo son.
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ESPECIFICACIONES EN EL CONTEXTO
DEL EPISODIO MANIACO

Si se cumplen todos los criterios de un episodio ma-
niaco, pueden utilizarse las siguientes especificaciones
para describir el estado clinico actual del episodio: leve,
moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sin-
tomas psicéticos.
¢ Leve: se cumplen los sintomas de los criterios mi-
nimos para un episodio maniaco.
® Moderado: gran aumento de la actividad o deterio-
ro del juicio.
e Grave sin sintomas psicoticos: se necesita una su-
pervisién continua para proteger al paciente de dafios
fisicos que puedan afectar a s{ mismo o a terceros.
e Grave con sintomas psicdticos: ideas delirantes o
alucinaciones:

+ Congruentes con el estado del dnimo: ideas de-
lirantes o alucinaciones cuyo contenido es ente-
ramente consistente con los temas maniacos tipi-
cos de aumento de la autoestima, poder, sabidu-
ria, identidad o relacién especial con una deidad
0 un personaje famoso.

+ Incongruentes con el estado del dnimo: ideas
delirantes y alucinaciones cuyo contenido no con-
siste en los temas maniacos tipicos. Se incluyen
sintomas como ideas delirantes de persecucion,
insercién del pensamiento, difusién del pensa-
miento e ideas delirantes de ser controlado.

Otras

¢ En remision parcial: hay algunos sintomas del
episodio maniaco, pero ya no se cumplen total-
mente los criterios, con una duracién menor de
dos meses.
¢ En remision total: durante los dos ultimos meses
no existieron sintomas significativos de la alteracién.
¢ Con sintomas cataténicos:
¢ Inmovilidad motora, catalepsia, flexibilidad cérea.
Actividad motora excesiva carente de proposito,
no influida por estimulos externos.
+ Negativismo, mantenimiento de una postura rigi-
da contra todo intento de ser movido.
¢ Peculiaridades del movimiento voluntario, adop-
cién voluntaria de posturas extrafias, movimien-
tos estereotipados, manierismos, gesticulaciones
exageradas.
¢ Ecolalia, ecopraxia.
¢ De inicio en el posparto: se inicia en las cuatro
primeras semanas del posparto.
e Criterios para la especificacion del curso longi-
tudinal:
¢ Con recuperacion total interepisédica.
¢ Sin recuperacion interepisddica.

L 4

TRASTORNO DISTIMICO

Trastorno del dnimo crénicamente depresivo la mayor
parte del dia, de la mayoria de los dias, manifestado por
el paciente o por los demads, durante al menos dos afos.

Mientras el sujeto estd deprimido, deben presentarse
al menos dos de los siguientes sintomas:

Pérdida o aumento del apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Falta de energia o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.
Sentimientos de desesperanza.

Durante un periodo de dos afios, no ha habido un
episodio de depresién mayor.

Nunca ha habido un episodio maniaco, mixto o hi-
pomaniaco.

La alteracién no aparece en el transcurso de un tras-
torno mental crénico (esquizofrenia).

Los sintomas no se deben a una enfermedad médica,
ni a abuso de sustancias.

Los sintomas causan malestar clinicamente signifi-
cativo o deterioro social, laboral, etc.

Es de inicio temprano, si ocurre antes de los 21 afos.
Es de inicio tardio, si ocurre después de los 21 anos.

TRASTORNO BIPOLAR 1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE TB I, EPISODIO MANIACO UNICO

Presencia de un unico episodio maniaco, sin episodios
depresivos anteriores.

El episodio maniaco no se explica mejor por la pre-
sencia de un trastorno esquizoafectivo, y el cuadro no
estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno es-
quizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicético no especificado.

e Especificar si es mixto.

e Especificar su estado clinico actual: leve, modera-
do, grave sin sintomas psicéticos/grave con sintomas
psicéticos.

e Con sintomas cataténicos.

¢ De inicio en el posparto.

e En remisién parcial, total.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TB I,
EPISODIO MAS RECIENTE HIPOMANIACO

Episodio hipomaniaco actual.
Con anterioridad, se ha presentado al menos un epi-
sodio maniaco o un episodio mixto.
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Los sintomas afectivos producen malestar clinica-
mente significativo o un deterioro social, laboral o en
otras dreas importantes del paciente.

El episodio hipomaniaco no se explica mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo, y el cuadro
no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicético no especificado.

Especificar si hay recuperacion interepisddica, pa-
trén estacional, ciclos rapidos.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE UN TB I,
EPISODIO MAS RECIENTE MANIACO

Episodio maniaco actual.

Con anterioridad se ha presentado al menos un epi-
sodio depresivo mayor, un episodio maniaco o un epi-
sodio mixto.

Los episodios afectivos no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo, y el cuadro
no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicético no especificado.

Si se cumplen todos los criterios de un episodio mania-
co, especificar su estado clinico actual y los sintomas:

¢ Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, con
sintomas psicoticos.

Con sintomas cataténicos.

De inicio en el posparto.

En remision parcial o total.

Con recuperacién interepisddica o sin ella.

Con patrén estacional.

Con ciclos rapidos.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TB I,
EPISODIO MAS RECIENTE MIXTO

Episodio mixto actual.

Con anterioridad se ha presentado al menos un epi-
sodio depresivo mayor, un episodio maniaco o un epi-
sodio mixto.

Los episodios afectivos no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo, y el cuadro
no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicdtico no especificado.

Si se cumplen todos los criterios de un episodio mix-
to, especificar su estado clinico actual y los sintomas:

® Leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, con
sintomas psicoticos.

e Con sintomas catatonicos.

¢ De inicio en el posparto.

¢ En remision parcial o total.

e Con recuperacién interepisddica o sin ella.
¢ Con patrén estacional.
¢ Con ciclos rapidos.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE UN TB 1,
EPISODIO MAS RECIENTE DEPRESIVO

Episodio depresivo mayor actual.

Con anterioridad se ha presentado al menos un epi-
sodio maniaco.

Los episodios afectivos no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo, y el cuadro
no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicotico no especificado.

Si se cumplen todos los criterios de un episodio de-
presivo mayor, especificar su estado clinico actual y los
sintomas:

® Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, con
sintomas psicoticos.

Crénico.

Con sintomas catatdénicos.

Con sintomas melancolicos.

Con sintomas atipicos.

De inicio en el posparto.

En remision parcial o total.

Con recuperacion interepisddica o sin ella.
Con patrén estacional.

Con ciclos rapidos.

TRASTORNO BIPOLAR 11

(Episodios depresivos mayores recidivantes con epi-
sodios hipomaniacos)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TB II

Presencia o historia de uno o mds episodios depresivos
mayores.

Presencia o historia de al menos un episodio hipo-
maniaco.

No ha habido ningtn episodio maniaco.

Los episodios afectivos no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo, y el cuadro
no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicético no especificado.

Los sintomas afectivos producen malestar clinica-
mente significativo o un deterioro social, laboral o en
otras 4reas importantes del paciente.

Si se cumplen todos los criterios de un episodio de-
presivo mayor, especificar su estado clinico actual y los
sintomas:
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® Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, con
sintomas psicoticos.

Crénico.

Con sintomas cataténicos.

Con sintomas melancolicos.

Con sintomas atipicos.

De inicio en el posparto.

En remision parcial o total.

Con recuperacion interepisddica o sin ella.
Con patrén estacional.

Con ciclos rapidos.

TRASTORNO CICLOTIMICO

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO CICLOTIMICO

Presencia durante al menos dos afios de numerosos
periodos hipomaniacos y numerosos periodos de sinto-
mas depresivos que no cumplen con los criterios de un
episodio depresivo mayor.

Durante el periodo de mds de dos afios, la persona
no ha dejado de presentar los sintomas del criterio pre-
cedente durante un tiempo superior a dos meses.

Durante los primeros dos anos de la alteracién, no
se ha presentado ningun episodio depresivo mayor, ma-
niaco o mixto.

Los sintomas afectivos no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo, y el cuadro
no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastor-
no psicético no especificado.

Los sintomas afectivos producen malestar clinica-
mente significativo o un deterioro social, laboral o en
otras dreas importantes de actividad del paciente.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni a
abuso de sustancias.

Hasta aqui, detallamos la forma en que el DSM-IV-
TR presenta las clasificaciones de los trastornos del ani-
mo, incluyendo el TB.

A continuacion, dedicados ya al TB, expondremos
otras clasificaciones por orden cronolégico. Finalmen-
te, presentaremos una clasificacién global de los tras-
tornos afectivos y el TB.

ESPECTRO BIPOLAR

¢ Normalidad animica: regularmente, el 4nimo pre-
senta oscilaciones normales cuyos mdrgenes son la
alegria, por un lado, y la tristeza, por el otro. Estos
son siempre normales y conforman la forma regular
del humor de una persona. Puede verse que este es-
quema esta transcurriendo siempre en un promedio
de tiempo que es variable segin las personas. Es po-
sible que algunas tengan un dnimo mads estable, otras

quizd no y tal vez presenten oscilacién matinal, se-
manal etc., o tal vez sean mds vulnerables frente a los
acontecimientos de la vida, pero su forma animica es
regular, predecible, y es un rendimiento favorable y
positivo para el individuo.

Cuadro 3-1: Clasificacion de Goodwin (EE.UU.), 1973

ENFERMEDAD

MANIACO-DEPRESIVA

e Unipolar depresivo D

e Unipolar maniaco M

e Trastorno bipolar Bipolar I MD md
Bipolar II mD

e Personalidad ciclotimica Bipolar IV md
(trastorno
ciclotimico)

D = Depresivo; M= maniaco; MD = maniaco-depresivo;
mD = hipomaniaco-depresivo; md = hipomania-depresion leve.

Cuadro 3-2: (lasificacion de Akiskal (EE.UU.), 1983

® Bipolar I Al menos un episodio maniaco

e Bipolar [ Depresiones recurrentes, hipomania o trastorno
con formas atenuadas del trastorno bipolar ci-

clotimico

e Bipolar Il Depresiones recurrentes sin hipomania espon-
tdnea, pero a menudo con temperamento hi-
pertimico o con historia familiar de bipolaridad

(seudounipolar)

e Depresiones unipolares sin evidencia de hipomania, trastorno ci-
clotimico, trastorno hipertimico o historia familiar de bipolaridad

Cuadro 3-3: (lasificacion de Akiskal, 1999
® Bipolar % Esquizobipolar
® Bipolar I Mania
® Bipolar I % Hipomania prolongada
e Bipolar II Hipomania espontdnea
® Bipolar II %2 Depresiones ciclotimicas
® Bipolar III Hipomania asociada a antidepresivos

e Bipolar IIl 2  Cambios del humor prolongados por abuso

de estimulantes mds alcohol

® Bipolar IV Depresién hipertimica
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e Hipomania: los criterios presentados en este ca-
pitulo sobre la hipomania segtin el DSM-IV-TR son
vdlidos, con el agregado de que si bien se trata de un
estado animico anormal (porque no se da la regulari-
dad para esta persona) y existen sintomas que carac-
terizan a la hipomania, ésta no altera sustancialmente
el rendimiento académico, laboral, de relacién, etc.,
del paciente. Y, lo que es mds importante, éste no esta
psicotico, de modo que si comete un delito, es impu-
table ante la ley. Puede ser muy productivo y creativo.
Es un optimista permanente.

¢ Depresion menor: también aqui los criterios son
los del DSM-IV-TR para la depresién menor. El pa-
ciente estd deprimido, pero no ha alterado en mayor
medida el campo de accién de su vida personal y la-
boral; seguramente tiene menor rendimiento, por ello
se le atrasan los trabajos, compromisos y proyectos,
comienza a postergar y cuando llega a su casa tiene
tendencia a guardar reposo de manera rdpida y a no
querer tener mas actividades. No esta psicotico. Tiene
con mds probabilidad alteraciones corporales, como
tendencia a la hiposexualidad, menor apetito, insom-
nio, tendencia la ingestién de alcohol de manera mo-
derada. Por lo general no consulta al médico. Puede
tener ideas de suicidio, pero siempre quedan en ese
plano. Si comete alguin delito es imputable ante la ley.
Hay pesimismo permanente.

* Mania: rigen los criterios del DSM-IV-TR para la
mania: euforia improductiva, logorrea confusa, irrita-
bilidad, ideas de superioridad, elevada autoestima per-
sonal, hipersexualidad, carencia de pudor y vergiienza,
desinhibicién, insomnio, deterioro social, académico,
laboral y personal. Hay propensioén al abuso de sustan-
cias y a cometer actos antijuridicos. El sujeto es inim-
putable ante la ley, pues esta psicotico.

¢ Depresion mayor: también rigen los criterios para
la depresiéon mayor del DSM-IV-TR. Se reduce nota-
blemente el campo de accién de esta persona, ya no
puede salir de su casa y le cuesta todo muchisimo
esfuerzo, con ideacién suicida evidente y riesgo. Hay
inhibicién e ideacién depresiva. Es una psicosis. Si
comete un delito es inimputable ante la ley.

¢ Esquizobipolar: en esta condicién se hallan, por un
lado, los sintomas de las psicosis esquizoafectivas, fase
maniaca del DSM-IV-TR, y por el otro, la forma grave
de la mania, con sintomas psicéticos incongruentes con
el estado de animo. El paciente estd francamente psi-
cético. Ademads entran en este grupo los sintomas de
algunas de las psicosis cicloides de Leonhard (el polo
de felicidad de la psicosis de angustia-felicidad, la hi-
percinesia de la motilidad y la logorrea agitada con in-
coherencia de la eleccién tematica). Y algunas euforias
psicéticas puras.

e Depresion psicotica: surgen los sintomas de
la depresién mayor grave con sintomas psicdticos

incongruentes con el estado del dnimo (DSM-IV-
TR), la psicosis esquizoafectiva, fase depresiva; y
algunas psicosis cicloides de Leonhard, como las
depresiones psicdticas puras, que causan alucina-
cién y delirio.

TRASTORNOS BIPOLARES
DE LA PERSONALIDAD

Este tema se comprenderd mejor al presentar las tres
formas limite, pero ya anormales, que pertenecen a
los trastornos de la personalidad. La gran clasifica-
cién de estos trastornos anormales de la personalidad
tiene un costado animico, que fue muy bien descrito
por Kurt Schneider (1963). Actualmente, las clasifi-
caciones de estos trastornos estdn lideradas por la
escuela americana de psiquiatria, y quiza Millon sea
una de las figuras mdas destacadas. En lo esencial,
estos trastornos son crénicos, es mads, siempre ha
sido asi. Los pacientes pueden, por supuesto, sufrir
episodios depresivos mayores o menores agregados,
o hipomaniacos o maniacos, y también pueden pre-
sentar comorbilidades con otras patologias mentales.
Suelen ser abusadores de alguna sustancia.

El temperamento ciclotimico o trastorno cicloti-
mico de la personalidad toca los limites de la nor-
malidad y los traspasa con regularidad.

El temperamento hipertimico o trastorno hiperti-
mico de la personalidad se ubica como un trastorno
hipomaniaco de toda una vida. Estos sujetos son, por
lo general, optimistas natos, grandilocuentes, egocén-
tricos, narcisistas sabelotodo seguros de si mismos, no
se cansan nunca, se rien constantemente, hacen bro-
mas subidas de tono, pero suelen ser altamente pro-
ductivos y hasta creativos. Duermen poco y se irritan
ante contrariedades. Cuando son muy inteligentes, son
agobiantes.

Los que presentan temperamento depresivo o tras-
torno depresivo de la personalidad son los eternos pe-
simistas natos, malhumorados y grunones. Suelen ser
muy trabajadores, pero seguirles el ritmo, o sea, acom-
panarlos, suele ser atormentador para su familia y su
entorno laboral, pues siempre ven el costado negativo
de las cosas. Suelen ser desconfiados.

Finalmente, el trastorno mdas complejo de todos
es el trastorno limite de la personalidad, también
llamado fronterizo o borderline, que ha llevado a
mucha confusién con el TB en su diagndstico dife-
rencial.

Segin el DSM-IV-TR, este trastorno se caracteriza
por un patrén general de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una
notable impulsividad, que comienzan al principio de la
edad adulta y se dan en diversos contextos. Se pueden
apreciar:
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e Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono (afec-
tivo) real o imaginado.

e Un patron de relaciones interpersonales inestable e
intenso, caracterizado por la alternancia entre extre-
mos de idealizacién y devaluacién.

e Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido
de si mismo acusada y persistentemente inestable.

e Impulsividad en al menos dos dreas, que es potencial-
mente dafiina para si mismo (gastos, sexo, abuso de sus-
tancias, conduccién temeraria, atracones de comida).

e Comportamientos, intentos o amenazas de suicidio
recurrentes, o comportamiento de automutilacién.

¢ Inestabilidad afectiva debida a una notable reacti-
vidad del estado del dnimo (episodios de intensa dis-
foria, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas
horas).

e Sentimientos crénicos de vacio.

¢ [ra inapropiada e intensa, o dificultades para con-
trolar la ira (muestras frecuentes de mal genio, enfado
constante, peleas fisicas recurrentes).

¢ [deacién paranoide transitoria relacionada con el
estrés o sintomas disociativos graves.

DEPRESION MAYOR

Aqui rigen los criterios del DSM-IV-TR para el episodio
depresivo mayor y el episodio depresivo menor o hipo-
depresion. En ambas situaciones el paciente se cura,
con restitucion al nivel premdrbido; esto es, se estabili-
za animicamente.

DEPRESION BREVE RECURRENTE

Esta variante depresiva recurrente es hipodepresiva, si-
guiendo los criterios para el trastorno depresivo menor.
Hay momentos en que el paciente estd bien y otros en
due no, estd hipodepresivo. Es como una oscilacién ani-
mica, pero en la banda hipodepresiva, y los episodios
son de menor duracién.

DEPRESION MONOPOLAR PERIODICA

Esta forma clinica, en si mds grave, corresponde al trastor-
no depresivo mayor cuando es recurrente o recidivante.

EPISODIO DE MANIA,
EPISODIO DE HIPOMANIA
Comprende los episodios de mania e hipomania; ambos

remiten luego al nivel premdrbido y se estabilizan. Se
siguen los criterios del DSM-IV-TR

HIPOMANIA MONOPOLAR PERIODICA

Esta forma clinica es la recurrencia de la hipomania,
practicamente sin un momento de estabilidad. Sigue los
criterios del DSM-IV-TR.

MANIA MONOPOLAR PERIODICA

Esta forma es seguramente mds dramdtica; sigue los
criterios del DSM-IV-TR y es periddica o recurrente (re-
cidivante).

MANIA CRONICA

Esta forma clinica es discutida: antes era admitida como
euforia delirante crénica; hoy algunos la utilizan para
sefialar una psicosis hebefrénica distimica y, sobre todo,
la parafrenia afectiva.

DEPRESION CRONICA

Admitida en la actualidad, alude a un paciente que en-
tré6 en un estado depresivo mayor y, luego de algunas
mejorias, queda fijado patolégicamente en esta banda
depresiva. Como sabemos, entre el 5y el 10% de las
depresiones tienen tendencia crénica.

DISTIMIA

Esta forma depresiva corresponde a la antigua de-
presion neurdtica, la cual aludia a una persona que
estaba bien, pero que luego de un conflicto mal re-
suelto (ya sea personal, afectivo, conyugal, laboral,
etc.), se deprime, generalmente en la banda hipode-
presiva, de manera cronica y con oscilaciones o sin
ellas.

ESQUIZOBIPOLAR

Aqui se muestran las dos formas esquizoafectivas o es-
quizobipolares que son mds graves que la mania y la
depresion mayor. Siguiendo los criterios del DSM-IV-TR,
las psicosis esquizoafectivas tienen una forma maniaca
y otra forma depresiva.

ESQUEMA DE BIPOLAR 1

Se observan el trastorno bipolar I, en donde alternan
mania y depresiéon mayor (MD), y la otra variante de
mania, con hipodepresion (Md). El circulo que enlaza a
ambos da a entender que la forma mixta es la combina-
cion de sintomas polares opuestos.

ESQUEMA DE BIPOLAR 1II

La hipomania y la depresiéon mayor recidivante son las
formas del bipolar II (mD). Igualmente, el circulo mixto
muestra las formas mixtas que este trastorno también
puede presentar.

ESQUEMA DE CICLOTIMIA

El esquema de la ciclotimia es la alternancia de hipoma-
nia e hipodepresion.

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 52



El trastorno bipolar

FORMAS MIXTAS

En el TB, se presentan hechos psicopatoldgicos, que
son los siguientes:

e Oscilacion o fluctuacion: es el cambio rapido de
un mismo grupo sindrémico polar en un determinado
tiempo (horas, por lo general), lo que implica que los
sintomas polares no estan quietos, sino que oscilan
en un rango variable. Este fenémeno es dable de ver
en todas las formas bipolares. En cambio, en las mo-
nopolares, los sintomas tienen tendencia a una mayor
estabilidad.

¢ Sucesividad: presencia de sintomas polares opues-
tos de manera sucesiva, en lapsos cortos de tiempo.
e Mixtura: mezcla de sintomas polares opuestos en-
tre si, al mismo tiempo y no sucesivamente. Corres-
ponderia a las denominadas psicosis mixtas.

e Contaminacion: psicosis maniaco-depresiva con-
taminada secundariamente con otras psicosis bipola-
res, y viceversa.

e Combinacion: de las diferentes formas bipolares
entre si.

Por ejemplo, en las psicosis manfaco-depresivas,
el problema de las psicosis mixtas, siguiendo una
suerte de simplificacién mecanicista, se puede ad-
mitir que los pares sindromaticos opuestos que con-
forman la mania y la depresién respectivamente son
los siguientes:

Si admitimos la posibilidad de su mixtura, hecho en
sf mismo visto en la clinica, arribamos a los siguientes
cuadros clinicos:

AC: mania logorreica confusa con fuga de ideas.
AD: mania agitada.
AE: éxtasis maniaco.
AF: mania acinética.
ACD: manfa cl4sica.
AEF: éxtasis maniaco tipico.
AED: mania agitada con inhibicién del pensamiento.
AFC: mania logorreica acinética.
BC: melancolia logorreica, mentismo.
BD: melancolia agitada.
BE: melancolia con inhibicién del pensamiento.
BF: melancolia acinética.
BEF: melancolia clésica, estupor melancélico.
BCD: melancolia agitada logorreica.
BCF: melancolia logorreica acinética.
BDE: melancolia agitada con inhibicién del pen-
samiento.

Para confirmar esta suposicion, habra que hacer
andlisis psicopatoldgicos mds precisos, cuando estemos
frente a una forma mixta del TB, y seguir su evolucion.
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Es nuestra intencion, en estas lineas, introducir la con-
cepcion de las alteraciones animicas desde la escuela lo-
calizacionista. Partiendo de las descripciones de Wernic-
ke, analizaremos la nosografia de Kleist y avanzaremos
hasta las fasofrenias de Leonhard, deteniéndonos en la
separacion que logra este investigador de los cuadros
bipolares respecto de los monopolares, que constituyen
la Unica entidad reconocida en el Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM).

CARL WERNICKE

Para comenzar con Wernicke, no podemos obviar una
alusion a su teoria de la sejuncién. Para este autor, el
sistema nervioso central funcionaba como un arco refle-
jo. Partiendo del estudio de las afasias, Wernicke enten-
dia que las enfermedades mentales son el producto de
la alteracién de ese arco reflejo, en una zona especifica
que es donde confluyen las fibras de asociacién.

Sabemos que las percepciones llegan a la corteza
cerebral y desde alli se imparten las 6rdenes para la res-
puesta motora. Las fibras que van de la corteza a la pe-
riferia y viceversa pertenecen al denominado “sistema
de proyeccién”. El origen y la terminacién de las vias de
proyeccién se localizan en focos de la corteza cerebral.
Por lo tanto, los llamados “sintomas de foco” tienen
lugar ante la interrupcion o la excitacién de las vias de
proyeccién o de estos focos, a los que el investigador
llama “campos de proyeccion”.

Mas alla de los campos de proyeccién, habria un sis-
tema de fibras de asociacién de gran volumen, las que
unen entre si los campos de proyeccién. Para Wernicke,
las enfermedades mentales conforman las enfermedades
especiales de este sistema de asociacién (esta concep-
cién, con algunos matices, proviene de su maestro Me-
ynert). Esta idea explicaria por qué las enfermedades
mentales carecen de sintomas de foco: porque no estan
afectados ni las vias ni los campos de proyeccion. Este
sistema de asociacidn seria el lugar donde se desarrollan
los procesos intrapsiquicos, que se pueden dividir en:

® Autopsiquicos: sucesos intrapsiquicos de la con-
ciencia.

¢ Alopsiquicos: sucesos externos que procesa la con-
ciencia después de ser captados por los sentidos.

e Somatopsiquicos: sucesos del propio cuerpo.

En el caso de las enfermedades animicas, Wernic-
ke desarrolla la hipdtesis de que tales alteraciones son
producto de una “afuncion intrapsiquica”: hipofuncion
(en el caso de la melancolia) o hiperfuncion (en el caso
de la mania) de las vias intrapsiquicas o del sistema
de fibras de asociacién. La afuncién o la hipofuncién
intrapsiquica darian origen al delirio autopsiquico de
desvalorizaciodn, y la hiperfuncidn seria el origen del de-
lirio autopsiquico de grandeza. Tanto si la alteracién es
cuantitativa en el sentido de la timia, como si es cualita-
tiva en el sentido de una desviacién del funcionamien-
to intrapsiquico, el resultado siempre es una alteracién
autopsiquica de la personalidad.

Esta hipdtesis de Wernicke nunca se pudo compro-
bar, no se encontraron lesiones en los campos de aso-
ciacién en las enfermedades mentales. De todas formas,
las descripciones clinicas que realiza de los cuadros son
altamente valiosas y dignas de tenerse en cuenta.

MELANCOLIA AFECTIVA

Wernicke realiza una delicada observacién y un anélisis
que le permiten llegar a la esencia del problema cuando
dice que “el comienzo de la melancolia afectiva frecuen-
temente se expresa en la incapacidad para cualquier em-
prendimiento, por mds simple que sea en si mismo”. Esto
se traduce como la incapacidad de decidir entre hacer y
no hacer (el no hacer también puede significar un gran
esfuerzo de la voluntad), y seria el producto de una aci-
nesia condicionada intrapsiquicamente. Al principio, al
individuo le cuesta decidir sobre situaciones complejas o
nuevas; a medida que la enfermedad avanza, no puede
decidir sobre las acciones habituales de la vida cotidiana,
hasta que finalmente no puede levantarse de la cama.
Segun este autor, cada individuo expresa la forma en que
lo afecta esta incapacidad de acuerdo con su personali-
dad. En las personas responsables, da origen al delirio de
culpa o al delirio de desvalorizacién. Como vivir siempre
implica enfrentarse a situaciones nuevas sobre las que
hay que tomar decisiones, el individuo le tiene miedo
al futuro, lo que significa temor a seguir viviendo. Dice
Wernicke en su Tratado de psiquiatria (1900): “La au-
topercepcién de la dificultada actividad de la voluntad,
la subjetiva sensacién de insuficiencia es en realidad el
sintoma mads significativo y caracteristico de la melanco-
lia afectiva”. Las sensaciones psiquicas son el resultado
de la actividad intrapsiquica, que a través de multiples
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asociaciones hace que se genere algtn tipo de interés ha-
cia las personas o las cosas (amor, odio, venganza, con-
fianza, placer, etc.). Si esa actividad esta disminuida, el
enfermo percibe el enfriamiento o embotamiento de sus
sentimientos hacia su familia, su trabajo, las actividades
recreativas, etc. Esta indiferencia es captada por el pa-
ciente, quien la vivencia como una pérdida del estimulo
por la vida, con lo que emerge la idea de suicidio. Wer-
nicke describe el estado animico de estos pacientes como
“una sensacién de vacio, de infelicidad, un enfriamiento
de sus sentimientos hacia sus familiares, su trabajo; és-
tos perciben la alteracién patolégica de su personalidad,
contra lo que nada pueden hacer”.

Las reacciones ante los estimulos del entorno tam-
bién estdn enlentecidas, y son a su vez el resultado de
la disminucién de la funcién intrapsiquica. El observa-
dor vera objetivamente en el paciente un déficit para la
accién.

La angustia es vivenciada por el paciente como tris-
teza con repercusién fisica, como opresién precordial,
cefaleas, globo esofdgico con pérdida del apetito, dis-
minucién del sentido del gusto y del olfato. Wernicke
propone que la angustia es secundaria a la funcién

Cuadro 4-1: Diferencias semioldgicas

ENFERMEDAD  PSICOSIS DE NEUROSIS DE
ANGUSTIA ANGUSTIA
ACINESIA
INTRAPSIQUICA No i
EMBOTAMIENTO
AFECTIVO Al e
INDIFERENCIA
AL ENTORNO No A
INCAPACIDAD
DE DECIDIR Puede haber No
Secundatia Secundaria
TRISTEZA ala angustia ; a un suceso
esencadenante

Se presenta
en las crisis

ANGUSTIA

Angustia psicética

ggé\lfii%RDIEACION Puede haber En raros casos
BEL(E}L{IILOP A Puede haber No
DELIRIO

HIPOCONDRIACO AICERUEL3? i
g)EEg\SICIDIO Escasas Escasas
XEI\;%]I::&CDII% Impulsiva Impulsiva
VOCES Abundantes No

E IMAGENES incongruentes

intrapsiquica inhibida. También lo serfa la fijacién en
ideas tristes que se suelen presentar bajo alguna de es-
tas dos formas: el sujeto se aferra a sucesos tragicos del
pasado, de los que se siente culpable, o bien se aferra a
temores hipocondriacos que encuentran su fundamento
en cualquier sensacion corporal.

El aumento de la intensidad de los sintomas puede lle-
gar a un extremo en el cual aparece un delirio fantdstico
de desvalorizacidn, en el que el paciente se siente culpa-
ble de sucesos mundiales como el hambre o la enferme-
dad, y puede surgir la negacién de la propia existencia.

Hay casos en los que aparecen voces que acusan al
paciente, que suelen manifestarse en forma aislada y
simple. También pueden aparecer alucinaciones o ima-
genes desdibujadas de familiares fallecidos, general-
mente en situacién hipnagégica de ensofiacién. Vemos
que, a estas alturas, la enfermedad ya ha abarcado las
tres areas que serian el resultado de multiples asociacio-
nes: la autopsiquica, con el delirio de desvalorizacion;
la alopsiquica, con la indiferencia hacia impresiones
externas; y la somatopsiquica, con las sensaciones cor-
porales interpretadas erréneamente, que dan lugar a los
temores hipocondriacos. La enfermedad puede seguir

AUTOPSICOSIS AUTOPSICOSIS MELANCOLIA
DE RELACION POR IMAGENES AFECTIVA
FORZADAS
No No Si
No No St
No No St
No Si St
P . Secundaria
or sentirse . .
observado a imagenes Si
forzadas
Secundaria Secundaria
Angustia paranoide a imdgenes a sentimientos
forzadas de insuficiencia
Secundario
Puede haber Puede haber a la acinesia
intrapsiquica
Secundario
o D a falta de iniciativa
No No St
Escasas Escasas Francas
Rara Rara Marcadg, planeada
y ejecutada
Percepciones N Aisladas y
- o
delirantes congruentes
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un curso favorable después de algunos meses, y en ca-
sos raros se puede hacer crénica.

Para Wernicke, la melancolia afectiva es uno de los
cuadros mdas comunes y conlleva una alta carga familiar.
Es de muy buen prondstico y evoluciona indefectible-
mente hacia la curaciéon completa, si bien reconoce su
tendencia a las recidivas. No hace distincién en cuanto
a las edades de comienzo, aunque reconoce que en la
vejez puede ser mayor el riesgo de cronicidad. Discrepa
de Kraepelin en tanto considera que la locura circular o
psicosis maniaco-depresiva es una entidad diferente de
la melancolia afectiva, y de hecho, mucho mds rara que
esta dltima. Por dltimo establece las diferencias semio-
légicas entre la melancolia afectiva y otras entidades
también por él descritas, como la psicosis de angustia,
la neurosis de angustia (depresion reactiva), los delirios
autopsiquicos de relacién (delirio sensitivo paranoide)
y la autopsicosis por imégenes forzadas (psicosis obse-
siva) (Cuadro 4-1).

MANIA PURA

Este cuadro, por oposiciéon al anterior, estaria de-
terminado por una hiperfuncién intrapsiquica. Esta
determinaria una aceleracién en el fluir de las ideas
que llega a la fuga de ideas. El pensamiento puede
estar acelerado dentro de la normalidad, se conserva
la asociacién formal de ideas, que tiene un cierre;
se arriba a un objetivo. A medida que el pensamien-
to avanza hacia su objetivo, normalmente va repri-
miendo asociaciones colaterales innecesarias; este
trabajo lo realiza la concentracién de la atencién y
es producto de un entrenamiento. En la aceleracién
patoldgica, la asociacién formal ya no es posible.
Cuando aparece la fuga de ideas, sucede que el pen-
samiento no puede desechar las asociaciones cola-
terales y comienza a dar “saltos mentales”. Seglin
Wernicke, se produce la fuga de ideas desordenadas,
y asi el pensamiento y la accién dejan de ser pro-
ductivos. El problema es que el individuo acelerado
tiene subjetivamente la sensacién de que ha aumen-
tado su capacidad de produccién, lo cual lo arrastra
a una sensacion de felicidad y euforia enfermiza. Si
la aceleracién aumenta, la fuga de ideas se vuelve
incoherente. En este punto, el afecto no tiene un es-
tado determinado y el individuo entra en confusién,
pasa a la “mania confusa”, que para este autor iria
mds alla de la mania afectiva.

La euforia patoldgica es expresada por el enfermo
con un sentimiento excesivo de autovaloracién; se
vuelve dominante, pretencioso. La forma autopsiqui-
ca de este sentimiento es la aparicién de un delirio
de grandeza (grandes negocios, importantes conquis-
tas, etc.). Es raro que aparezcan ideas fantdsticas de
grandeza vy, si esto ocurre, es en forma esporddica y
cambiante.

Ante la oposicién a su comportamiento, el sujeto
pasa a la ira. Pareceria que Wernicke entiende la céle-
ra del maniaco como reactiva al entorno, en tanto que
Leonhard la considera un cambio endégeno que daria
la pauta de un cuadro fasofrénico (ira como equivalente
enddgeno de la tristeza).

La hipercinesia intrapsiquica también trae como
consecuencia un aumento de la actividad (hipercine-
sia); ésta hace que el enfermo aumente su conexién con
el entorno y muestre interés por todo, ademds de tomar
decisiones sin sentir el peso de la responsabilidad. Es
asi como se compromete con todo tipo de tareas que
no puede concluir, y toma decisiones impensadas, sin
medir sus consecuencias (compras excesivas, vender su
casa, regalar sus pertenencias, robar para dar a otros,
etc.). Los movimientos expresivos estan incrementados,
pero son congruentes con el estado de d&nimo, especial-
mente de alegria o de enojo. El paciente no puede con-
trolar su deseo de hablar con un tono de voz elevado
debido al afecto categéricamente aumentado.

Otro de los elementos que Wernicke tiene en cuenta
es el impulso sexual desinhibido, que se muestra con
actos desconsiderados, groseros y egofstas. El maniaco
tiene un “egoismo desconsiderado”, mds la vivencia de
que todo le estd permitido, lo que resulta en acciones
delictivas como el robo o la estafa; también agrede. El
autor entiende que tales desatinos de los valores y la
educacidén son la consecuencia de un dafo en la valora-
cién normal de las imdgenes.

Wernicke plantea que todo individuo, segin sea su
personalidad, posee un grupo de ideas normalmente
sobrevaloradas, que serian producto de un incremen-
to funcional de la excitabilidad de determinadas vias.
Un aumento generalizado de la excitabilidad llevaria a
la nivelacién de las imagenes sobrevaloradas (todas las
imagenes resultarian sobrevaloradas), alteraciéon que
también podria explicar la fuga de ideas. Entendemos
asi que Wernicke considera que las ideas megaldma-
nas, el consecuente aumento de la actividad y la fuga
de ideas tendrian mejor explicacién, si se considera, la
hiperfuncién intrapsiquica como un incremento general
de la excitabilidad intrapsiquica.

Los fonemas, al igual que en la melancolia afectiva,
se presentan en forma aislada y son palabras que re-
afirman las ideas y los sentimientos del paciente (con-
gruentes); se distingue de la mania confusa porque ésta
tiene profusién de alucinaciones. El bienestar fisico y
mental es sostenido e inalterado, salvo por la escasa
necesidad de dormir, estado que a la larga lleva al ago-
tamiento; la alimentacién es buena. Esto lo distingue de
las psicosis ciclicas, que cambian el estado de 4nimo en
dias y, a veces, en horas.

El agotamiento finalmente lleva al cansancio; se pue-
de pasar a una profunda depresién con ideacién suicida
o bien a un intervalo licido, con la consiguiente toma
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de conciencia de los desatinos cometidos, lo que tam-
bién puede ser causa de suicidio, por verglienza.

Wernicke aclara que el delirio de grandeza no esta
en los comienzos, sino que, a medida que aumenta la
fuerza del individuo, se van imponiendo de manera
creciente ideas anormalmente sobrevaloradas, hasta
dque, cuando la evolucién de la enfermedad llega al
acmé, se gesta el delirio de grandeza, con ideas cada
vez mas fantdsticas y descabelladas. Asimismo destaca
la evidencia de que la mania pura, asi como la me-
lancolia afectiva, también tiene una importante carga
hereditaria.

Wernicke diferencia todas las enfermedades que co-
mienzan con delirio de grandeza y excluye el diagndsti-
co de mania. Las formas hipercinéticas también quedan
excluidas, porque la excitacidn estd circunscripta al drea
motora. Por otra parte, menciona que es llamativa la
relacion entre la mania pura y la melancolia afectiva,
por tres motivos: 1) en la convalecencia de una de las
formas, se puede presentar la otra, atenuada; 2) la ma-
nia es la enfermedad aguda que tiene mds tendencia a
las recaidas; y 3) hay una combinaciéon de ambos tipos
de enfermedad, donde una de las formas siempre rem-
plaza a la otra. Estas pueden separarse por un intervalo
de “aparente salud”, que puede ser corto o largo. Aqui
Wernicke menciona que esta enfermedad ya era cono-
cida con el nombre de “enfermedad mental circular” o
folie a double forme, descrita por Falret y Baillager, quie-

Cuadro 4-2: Diferencias semiolégicas

PSICOSIS
CIRCULAR

ENFERMEDAD PSICOSIS

CICLICA

Si, en los estadios
graves

Si, en la fase

FUGA DE IDEAS maniaca

Alterna euforia con
angustia en horas

Si, casi continua,
alterna con cdlera
si se lo contradice

EUFORIA
PATOLOGICA

nes la consideraban de mal prondstico y con tendencia
a la cronicidad.

Por otra parte, Wernicke atribuye a estos cuadros las
siguientes caracteristicas:

¢ Existen formas leves que casi no limitan el desarro-
llo de la actividad normal del paciente.

e Nunca resultan en idiotez (siempre hay restitucion
total).

e Siempre se presentan de la misma forma.

e La fase dura de semanas a meses, pero la duracién
de cada fase no siempre es la misma.

La mania pura recidivante, tendria mayor tendencia
a empeorar, dado el avance hacia la mania confusa, a
la que seglin Wernicke se agregarian “otros elementos
extrafios”. Este autor reconoce una forma de mania cré-
nica mds atenuada, con choques con la sociedad y en la
que el paciente mantiene un humor iracundo, con tras-
gresiones y desconsideraciones. Wernicke asume que
podria tratarse del defecto de una psicosis aguda que
no fue. Nosotros pensamos que, probablemente, alli se
esté refiriendo a los psicopatas hipomaniacos a los que
Schneider alude en Personalidades psicopdticas, de 1920
(Cuadro 4-2).

Como se puede observar, la forma circular se diferen-
cia de la mania pura en algunos sintomas, pero esencial-
mente por su evolucién en el tiempo y su prondstico.

MANIA MANIA
CONFUSA CRONICA
Si, llega a la No, solamente Si, hasta el
incoherencia con pensamiento desorden del
otros sintomas acelerado pensamiento

Euforia aumentada
con tendencia a la
ira contra la socie-

Si, luego se agregan
otros estados

Felicidad y aumento
excesivo de la auto-
valoracion, no tiene

Cuando se
lo contradice

COLERA, IRA

DELIRIOS DE Se llega con la

GRANDEZA evolucion de la fase
Pierde el orden
IIZII{JCI\)/I?ELI{IQI‘FEI\)/ADAD con la evolucion
de la fase
Aislados,
FONEMAS congruentes

Semanas a meses,
alternan con fases
melancélicas

DURACION
DE LAS FASES

RESOLUCION
DE LAS FASES

Ad integrum

Los afectos
estdn desordenados

Raras, sobresale
la angustia

No, mds bien Frases inconexas o

delirios de felicidad mutismo
No, desordenada Agitacion
desde el comienzo motora

Si, profusion de Si, de todo tipo

alucinaciones
Cortas Cortas
Ad integrum Pueden dejar

defecto

dad casi continua

Casi continua
contra la sociedad

No, ideas
sobrevaloradas

Si, incluso puede
ser util, pero
pierde facilmente
el objetivo

No

Es cronica

Es una manera
de ser

barreras sociales

Cuando se lo
contradice (raras)

Se llega con la
evolucion de la fase

Pierde el orden
con la evolucién
de la fase

Aislados,
congruentes

Semanas a meses,
siempre son iguales,
con tendencia
a la recidiva

Ad integrum
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MANIA CONFUSA (TURBULENTA)

Wernicke define esta entidad como “psicosis aguda que
puede empezar y terminar como una mania, pero que
frecuentemente, en el pico de la enfermedad, pierde
ciertos rasgos de la mania”. Se agregan elementos como
alteraciones psicosensoriales y de la motilidad.

Si antes se afirm6 que en la mania pura, la hiperfun-
cién intrapsiquica era la generadora de la euforia pato-
l6gica y de la fuga de ideas, en la mania confusa nos en-
contramos ante la misma situacion, pero con una dife-
rencia de intensidad. Cuando se llega a la confusidn, se
manifiesta la incoherencia, llamada por Wernicke “fuga
de ideas de tercer grado”. De todas formas, se sigue tra-
tando de una alteracion formal del pensamiento y no de
un cambio de fondo del contenido de la conciencia; por
ello se trata de un problema que radica en la esfera au-
topsiquica del individuo. El citado autor habla en este
caso de la continua distracciéon de los enfermos por los
estimulos internos, a diferencia de la mania pura, en la
cual la distraccién constante provenia de los estimulos
externos.

Wernicke sostiene que rara vez la mania confusa es
el acmé de una mania pura y que se la encuentra mas
bien en los casos de mania recidivante y mania perié-
dica; ademas describe casos clinicos. Leonhard después
dirfa que resulta imposible distinguir entre la mania
confusa y el cuadro que Kleist (en primer término) y él
(después) describieron como “psicosis confusional ex-
citada”, incluida en las psicosis cicloides. Atribuia las
recidivas a problemas menstruales y comparaba su evo-
lucién con psicosis de la motilidad hipercinética. Ahora
bien, Wernicke reconoce que en estos casos estdn afec-
tadas las areas alopsiquicas y somatopsiquicas, circuns-
tancia que contradice su idea de que la mania confusa
es solamente una alteracion autopsiquica. Por lo tanto,
Wernicke entiende que esos cuadros, que describe como
manias periddicas, no pertenecen a la mania confusa, y
los denomina “alopsicosis manidticas periddicas”.

Por fin, entiende que un cuadro primario de mania
confusa se da en casos muy limitados. También mencio-
na la posibilidad de una confusién asténica, con incohe-
rencia pero sin aceleracion del habla ni de los movi-
mientos, que estarian en este caso inhibidos, situacién
que atribuye al agotamiento de las vias intrapsiquicas.
En esta descripcion clinica parece encontrarse el germen
de la psicosis confusional inhibida, ya que denomina
este cuadro “confusién asténica primaria aguda”. Como
podria tener fenémenos psicosensoriales agregados, la
considera una autoalopsicosis.

Creemos que con estas descripciones lo que hizo
Wernicke fue delimitar tres cuadros agudos:

® Mania confusa: una autopsicosis a la que Kleist lla-
maria después “confabulosis expansiva aguda” y que
terminaria ubicandose dentro de las fasofrenias de

Leonhard, quien por ultimo la denominaria “euforia
confabulatoria”.

e Mania periddica o alopsicosis manidtica periddica,
que seria el germen de la psicosis confusional excitada.
¢ Confusién asténica o confusidon asténica primaria
aguda, que corresponderia al germen de la psicosis
confusional inhibida.

KARL KLEIST

Aunque fue alumno de Wernicke por tan sélo un ano,
impresionado por sus ensefianzas y localizacionista a
ultranza, traté aun mds que su antecesor de encontrar
el emplazamiento de las enfermedades mentales en el
sistema nervioso central. Su trabajo fue todavia mads
sustancioso por el hecho de desprenderse totalmente
de la concepcion de Kraepelin acerca de la existencia de
dos cuadros principales de psicosis enddgenas, la psico-
sis maniaco-depresiva y la demencia precoz (esquizo-
frenia). La critica efectuada a Kraepelin era que dentro
de la psicosis maniaco-depresiva quedaba subsumida
una cantidad de cuadros que, si bien podian estar em-
parentados con aquélla, tenian complejos sintomadticos
diferentes, e incluso particularidades en su evolucion.

A partir de las descripciones de Wernicke, Kleist re-
firié y aislé una serie de entidades que luego clasifico.
Estas compartian con la psicosis maniaco-depresiva la
evolucion fdsica o episddica y la restitucion completa,
pero los cuadros clinicos mostraban peculiaridades,
que le permitieron clasificarlos segin su posible loca-
lizacién en el sistema nervioso central y la esencia de
sus sintomas, que partian de alteraciones cuantitativas
o cualitativas de las funciones de la personalidad.

También fueron méritos de Kleist acufiar el nombre
de “bipolar” para la psicosis maniaco-depresiva; unirse
a la opinién de Leonhard al admitir la existencia de las
formas unipolares genéticamente distintas de las for-
mas bipolares; describir la paranoia involutiva, los es-
tados crepusculares episddicos y las psicosis cicloides;
separar la psicosis de la motilidad de la catatonia de
Kahlbaum; y situar el “yo social”, del cual depende la
vida comunitaria, en la regidn orbitaria anterior, a partir
de hechos ya conocidos, como el caso de Phineas Gage
del Dr. Harlow y las investigaciones de Leonora Welt.

A diferencia de otros autores como Gaupp, Kretsch-
mer, Hoffman o Birnbaum, Kleist entiende que las psi-
cosis atipicas no son la mezcla de las disposiciones ma-
niaco-depresiva y esquizofrénica, ni tampoco la combi-
nacion de factores endégenos y exdégenos, sino que son
cuadros con entidad propia e independiente.

Entiende que muchas (pero no todas) las enfermeda-
des atipicas estdn emparentadas con una u otra psicosis
tipica y se presentan como “psicosis colaterales” o “psi-
cosis marginales” de la locura maniaco-melancdlica, la
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paranoia y la epilepsia. Reconoce que en otros casos no
se puede encontrar ningiin parentesco con una psico-
sis principal. Por lo tanto, finalmente concluye que la
anexion de los casos atipicos a las psicosis principales
es “s6lo un camino que se toma por motivos practicos
e histdricos, para alcanzar un orden provisorio en esa
drea” (Ucha Udabe, 1998).

Para Kleist, las psicosis afectivas eran las enferme-
dades maniacas y melancdlicas, y sus psicosis satélite
eran las cicloides, que comprendian la psicosis confu-
sional y la psicosis de la motilidad. Tenian en comun
el comienzo agudo y el curso fasico, pero esencialmen-
te se trataba de cuadros que presentaban alteraciones
cuantitativas de ciertas funciones psiquicas. En la psi-
cosis maniaco-depresiva habia un aumento o una dis-
minucién de la excitabilidad en el 4mbito de los senti-
mientos, en la psicosis confusional se trastornaban en
mds o en menos los procesos del pensamiento formal,
y en la psicosis de la motilidad, los rendimientos moto-
res oscilaban entre la hipercinesia y la acinesia.

Finalmente, Kleist concibié una clasificaciéon basada
en la localizacién psiquica afectada y su parentesco con
las psicosis principales, que para él eran la maniaco-
depresiva, la paranoia, la epilepsia y la esquizofrenia,
como se observa en la siguiente tabla:

Kleist. Clasificacion

Mania - Melancolia
Excitacion confusa - Estupor
Hipercinética — Acinética

Enfermedades afectivas
Psicosis confusional
Psicosis de la motilidad

Psicosis del yo
Psicosis comunitarias

Confabulosis expansiva - Hipocondria
Psicosis de inspiracion expansiva —
Alucinosis persecutoria

Paranoia expansiva — Paranoia
persecutoria

Psicosis de referencia - Psicosis de
extrafiamiento

Estados de excepcion con déja vu -
Estados de excepcién con perplejidad

Psicosis de referencia y
reconocimiento

Psicosis de la
conciencia

Epilepsia con estados crepusculares
convulsivos

Estados crepusculares episodicos
Estados de suefio episddico

Psicosis de la voluntad Distimias impulsivas episddicas

Psicosis obsesivas

KARL LEONHARD

Fue discipulo de Kleist y con él compartié numerosas
investigaciones y definié clasificaciones. A la muerte
de su maestro, Leonhard establecié una diferenciacion
clinica de las psicosis enddgenas teniendo en cuenta

cuatro pardmetros clinicos: complejo sintomético, bi-
polaridad, evolucién y estado terminal. Sistematizé
una clasificacién operativa a los fines de la diferencia-
cion de las distintas enfermedades.

Se debe a Leonhard el hecho de que finalmente haya
sido aceptada la existencia de psicosis monopolares
dentro de las psicosis fasicas (fasofrenias), a las que en
este capitulo nos dedicaremos con mds detenimiento.

En los Estados Unidos, Robins utiliza la distincién
entre bipolar y unipolar para diferenciar las depresio-
nes que alternan con fases maniacas de aquellas que
sélo tienen fases depresivas. Toma el concepto de Pe-
ITis, quien equipara la psicosis maniaco-depresiva al
trastorno bipolar, siguiendo a Leonhard y a Von Tros-
torff. Leonhard niega la existencia de la psicosis mania-
co-depresiva como la sugiere Kraepelin. La separacion
del bipolar frente al unipolar fue validada por Perris
y Angst en Europa, y por Winokur y Clayton en EE.
UU. Goodwin y Jamison sostienen que ambos tipos
de trastornos afectivos difieren en sus formas clinicas,
bioquimicas, hereditarias, terapéuticas, prondsticas y
sociodemogréficas.

Fasofrenias de Leonhard

Enfermedad
maniaco-depresiva

Formas puras
Estados parciales
Estados mixtos
Estupor maniaco

Melancolia pura

Mania pura

Depresiones puras Depresion acuciante (depresion
agitada)

Depresion hipocondriaca
Depresion autotorturante
Depresion paranoide

Depresion fria

Euforias puras Euforia improductiva

Euforia hipocondriaca
Euforia exaltada
Euforia confabulatoria
Euforia fria

Este cuadro muestra las fasofrenias concebidas por
Leonhard, psicosis que tienen en comun las siguientes
propiedades:

Son agudas.

Evolucionan en fases.

Durante la fase, no hay conciencia de enfermedad.
Complejo sintomaético de la fase, caracteristico de
cada entidad.
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e Carecen totalmente del fendmeno de influencia ex-
terna.

e No hay escisién del yo.

e Terminada la fase, hay critica del episodio.

e Restituyen ad integrum.

Diferencias entre las formas bipolares y las formas
monopolares:

Formas bipolares Carga genética importante

Cuadros clinicos variados y multiformes
Oscilan entre dos polos, con formas de
transicion

Mezclan ambos polos en una fase (a
veces sutilmente)

Pueden presentar cuadros incompletos
en una fase

Formas monopolares  Carga genética escasa

Cuadros clinicos propios y caracteristicos
Sindromes nitidos, fadcilmente
diferenciables de los bipolares

Se presentan igual en cada fase

Respecto de la carga genética, Leonhard realizé
investigaciones heredobiolégicas de importancia,
con seguimientos de varios decenios sobre la evo-
lucién de todo el nucleo familiar de sus pacientes.
De alli sacé sus conclusiones respecto de la carga
genética de las psicosis enddgenas. Las estadisticas
y los estudios genéticos actuales confirman sus ob-
servaciones.

ENFERMEDAD MANIACO-DEPRESIVA
(CUADROS CLINICOS)

Leonhard afirma que en la enfermedad maniaco depre-
siva, las fases en que se da la mania o la melancolia
con sus sindromes bdasicos sdlo aparecen excepcional-
mente en forma pura. Para este autor, lo mas frecuen-
te en la locura maniaco-depresiva son las fases en las
que, de alguna manera, estd modificado el sindrome
bdsico.

MANIA (SINDROME BASICO)

Euforia que pasa facilmente a la irritabilidad.
Elevada autoestima.

Fuga de ideas.

Locuacidad.

Aumento de la actividad.

Ideacién megalémana.

DEPRESION (SINDROME BASICO)

Malhumor depresivo.

Cansancio de la vida.
Sentimientos de insuficiencia.
Inhibicién intelectual.

Inhibicién psicomotora.
Dificultad para tomar decisiones.
Ideacién depresiva.

Estados parciales

Una de las formas en las que se pueden presentar las
fases maniacas y melancdlicas son los estados parcia-
les, en los que el cuadro aparece en forma incompleta
(faltan algunos afectos de ese mismo polo). Por ejem-
plo, un paciente puede tener un cuadro con fuga de
ideas y elevada autoestima, pero sin incremento de la
actividad. Una fase melancélica puede tener tristeza,
con sentimientos de insuficiencia e ideacién depresiva,
pero sin enlentecimiento psicomotor. Otro caso podria
ser de inhibicién del pensamiento e inhibicién motora,
pero sin otros sintomas, o bien sélo inhibicién motora,
con lo que se configuraria un cuadro de inhibicién sim-
ple. Al dar este tipo de ejemplos, Leonhard dice que a
estos estados incompletos de manfa y melancolia pre-
fiere llamarlos “estados parciales™.

Esta observacién lo lleva a la conclusiéon de que
existen diferentes formas de afecto y, por lo tanto, dife-
rentes formas de perturbaciones afectivas. Como vere-
mos luego en las formas de euforias y depresiones pu-
ras, en cada una de ellas sdlo una forma de afecto esta
modificada, y se llega asi a una disociacién en la propia
esfera de los sentimientos. En la enfermedad mania-
co-depresiva, las distintas formas del afecto también
pueden disociarse, por lo que una fase puede imitar
una euforia pura (por ej., euforia exaltada), y una fase
melancoélica puede imitar una depresién pura (por ej.,
depresion acuciante). Lo mads frecuente es que en cada
fase maniaca o melancélica se priorice alternativamen-
te un tipo de afecto sobre otros.

Estados mixtos

Seglin Leonhard, éstos son mds raros que los estados
parciales; su particularidad es que también hay disocia-
cién en los distintos estados afectivos, pero en el lugar
del sintoma faltante aparece uno del polo contrario. Por
ejemplo, la euforia con inhibiciéon psicomotora puede
dar lugar al estupor maniaco. Puede haber inhibicién
del pensamiento con humor eufdrico y aumento de la
actividad dirigida (no como excitacion por desespe-
racion). En casos de depresion, puede suceder que el
cuadro esté completo, pero que en lugar de inhibicién
del pensamiento haya logorrea (depresidon con fuga de
ideas).
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ENFERMEDAD ESTADOS PARCIALES

MANIACO-DEPRESIVA

DEPRESIONES O

ESTADOS MIXTOS EUFORIAS PURAS

En la misma fase se alteran sélo
algunos tipos de afecto en forma
disociada, de un mismo polo

Sindromes bdsicos: se alteran
todos los tipos de afecto de un
mismo polo

Las fases pueden alternar entre
formas puras y formas parciales
0 mixtas

Las fases pueden alternarse con
el sindrome bdsico o las formas
mixtas

MANIA CONFUSA

Esta forma de presentacidn, ya descrita por Wernicke,
es motivo de reflexién en cuanto a si pertenece o no a
la enfermedad maniaco-depresiva. Habiamos visto que
Wernicke entendia que la mania confusa rara vez co-
rrespondia al acmé de una mania, mds bien eran casos
de aparente origen hormonal que se presentaban en for-
ma periddica. Sus complejos sintométicos comprendian
una forma excitada y una forma asténica (inhibida).
Para Kleist, la forma llamada por él “confusional” per-
tenecia a las psicosis cicloides, formas marginales de la
psicosis maniaco-depresiva. Finalmente, para Leonhard,
la mania confusa era la “psicosis confusional excitada”,
que pertenece al circulo de las psicosis cicloides y en la
que esta alterada la esfera del pensamiento formal, tal
como lo pensé en un principio Wernicke (al comienzo
dice que se trata de una autopsicosis).

Para Leonhard, la mania confusa es la psicosis con-
fusional excitada en su forma grave, que se puede con-
taminar por sintomas de las otras subformas cicloides.
Por ejemplo, se puede dar una psicosis confusional
excitada con hipercinesia y euforia mistica (contami-
nada por la psicosis de la motilidad y por la psicosis
de felicidad). El humor es 14bil (con cambios fugaces
de un polo al otro). También puede haber todo tipo de
alucinaciones, y alteraciones de la claridad de la con-
ciencia. Seglin sus seguimientos, Leonhard encuentra
que la mania confusa es mds comun en el sexo feme-
nino.

Se pregunta si atin se debe aceptar el diagndstico de
mania confusa o si definitivamente hay que remplazar-
lo por el de psicosis confusional.

Estados estuporosos

Leonhard también define los estados estuporosos y tra-
ta de distinguir su origen del siguiente modo:

e Estupor maniaco: euforia con inhibicién psicomo-
tora, estado mixto de la psicosis maniaco-depresiva,
forma maniaca.

En la misma fase se alteran algu-
nos afectos de un polo y algunos
del otro polo

Sélo estd alterado un tipo de
afecto de un mismo polo

Las fases pueden alternarse con
el sindrome bdsico o las formas
parciales

La fase siempre se presenta de
la misma forma, con fidelidad al
tipo de afecto alterado

e Estupor depresivo: depresién con inhibicién moto-
ra. Forma grave de la depresién bdsica, con inhibi-
cién, sin perplejidad, porque no estd comprometido el
curso del pensamiento. Pertenece a la psicosis mania-
co-depresiva.

e Estupor perplejo: inhibicién del pensamiento (se-
cundariamente no responde la esfera motora) y alte-
racién de la claridad de la conciencia, como estadio
grave de la psicosis confusional inhibida.

Sintomas accesorios de la enfermedad
maniaco-depresiva

En la enfermedad maniaco-depresiva, junto con el sin-
drome bdsico pueden presentarse otros sintomas acce-
sorios, que pueden imitar a veces algunas de las formas
puras, como por ejemplo:

e Enfriamiento de los sentimientos.

e Sentimientos de extrahamiento.

e Alucinaciones congruentes con el estado de dnimo.
® Sensaciones corporales erroneas.

e Ideas hipocondriacas.

e Ideas de referencia.

e Depresion compulsiva o anancastica.

e Depresion con acinesia.

e Mania con exceso de confabulaciones fantdsticas.

Leonhard (1995) puntualiza tres aspectos dignos de
atencién, que nos aclaran por qué cuando vemos a un
paciente, nunca es como el libro lo describe, sobre todo
cuando los conjuntos de sintomas son obtenidos de ma-
nera estadistica.

e Cuando la psicosis maniaco-depresiva se presen-
ta con una intensidad mayor que la de los sindromes
bdésicos, produce facilmente transiciones a los cuadros
de psicosis cicloides.

* En la gran mayoria de los casos, la psicosis ma-
niaco-depresiva muestra sintomatologia atipica. En
las formas atipicas pueden estar acentuados, alterna-
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damente, primero algin tipo de sentimientos y luego
otros. Entonces lo que se presenta es una depresion
pura con matices, pero no una melancolia pura, por-
due esta ultima no tiene formas atipicas.

e La enfermedad maniaco-depresiva es multiforme
en la manifestacion de su cuadro.

DESCRIPCION DE CASOS CLINICOS

PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA

FORMA MIXTA

Caso 1 (Marta), parte A

Marta aparecié un dia en la guardia acompafnada de
su esposo. Se habia acabado la cobertura de su pre-
paga y le habian sugerido continuar el tratamiento en
el hospital municipal. Los dos ingresaron timidamente,
llenos de temores (siempre presentes los prejuicios que
despierta el hospital psiquidtrico). En el momento de la
consulta estaba casada, tenia dos hijos casi adolescen-
tes, su esposo estaba en regular posicién econdmica,
ella no tenia necesidad de trabajar, era ama de casa y
decia estar conforme con esa situaciéon. Habia padeci-
do en el puerperio de su primer hijo, unos once anos
atrds, el primer episodio depresivo, y habia necesitado
tratamiento para mejorar. Desde ese momento, y hasta
nuestro primer encuentro habia sufrido tres recaidas. El
problema era que la actual llevaba mds de cuatro meses
sin resolverse, a pesar de los cambios de medicacion
que se habfan efectuado. Ingresé a la consulta cami-
nando con lentitud, vestida adecuadamente, pero sin
adornos. Daba la impresién de que todo acto requeria
de un esfuerzo para llevarse a cabo. El relato de los he-
chos lo hacia el esposo; Marta sélo asentia a todo lo que
él decia sin acotar nada mds, a menos que se le pidiera
expresamente que contestara ella. La voz era de un tono
muy bajo, casi inaudible, monocorde, sin inflexiones ni
acentuaciones, con ritmo enlentecido; escucharla re-
sultaba mondtono. Al hacérselo notar, manifestd que
no podia hablar de otro modo. La piel y el cabello se
vefan secos, sin vida. Si bien era de tez blanca, el rostro
habfa tomado un color grisdaceo, los pémulos estaban
hundidos y tenia grandes ojeras violdceas. Habia adel-
gazado 10 kilos en los dltimos meses, no tenia apetito,
los olores y los sabores de las comidas no le resultaban
atractivos ni apetitosos como antes. Sufria de consti-
pacion y mala digestion, estados nauseosos y procesos
inflamatorios. Llegd a pensar que, probablemente, tenfa
un cdncer digestivo. Se le habfan practicado toda clase
de estudios y no se habia detectado ninguna dolencia
digestiva que justificara su estado. Si bien la preocu-
pacién por su salud era notoria y se imponia la idea
deliroide de padecer una grave enfermedad fisica, las

quejas de Marta también se referian con gran preocupa-
cién a la imposibilidad de arremeter con cualquier acti-
vidad, incluso las maés sencillas tareas del hogar. El des-
gano era imposible de vencer; se unia la angustia de no
poder disfrutar de las cosas que antes la colmaban de
satisfaccién, como los juegos de sus hijos, su atencién
y compartir momentos con su familia. Se habia tornado
indiferente, aun ante los afectos familiares mas solidos.
Aunque sentia deseos de llorar, no podia hacerlo. Estas
cosas la hacian sentir culpable y su existencia en estas
condiciones no tenfa ningtn valor. Se consideraba una
carga para su familia. Se reprochaba y se angustiaba por
estar “perdiendo” los ultimos anos de infancia de sus
hijos sin poder compartirlos con ellos con normalidad.
Por supuesto, se imponia el pensamiento de que asi no
valia la pena vivir. Si bien negaba la ideacién suicida,
admitia que ya no le encontraba sentido a la vida. Tam-
bién pensaba en el dafio que les causaba a sus hijos
cada vez que la vefan en este estado. Se le diagnosticé
una melancolia pura. La medicamos con una dosis ge-
nerosa de citalopran (60 mg/dia) y con levomeproma-
zina (75 mg/dfa). Al cabo de dos semanas Marta volvié
a la normalidad, la seguimos tratando y al afio decidié
continuar el tratamiento por su obra social.

Caso 1 (Marta), parte B

Pasaron dos afios. Un dia vimos llegar a Marta y su
esposo en busca de ayuda. Esta vez era diferente de
los episodios anteriores. Hacia unos meses que habia
bajado la dosis de antidepresivos y sedantes. Hacia un
mes que estaba descompensada y ya no respondia al
aumento de medicacion. En la consulta, manifestd to-
dos sus malestares espontdneamente y con soltura. Los
movimientos se realizaban a un ritmo normal y no ha-
bia adelgazamiento. El aspecto se conservaba lozano, a
pesar de su estado depresivo. Lo esencial de su queja
pasaba por el desgano, la indecisién, la anhedonia, el
insomnio y la irritabilidad. De hecho, durante el fin de
semana la habia invadido una angustia tan profunda
que entrdé en un estado de desesperacion que la hizo
romper en llantos y gritos, y destrozar algunos elemen-
tos que encontrd a su alcance. Se sentia culpable por
esto, porque nunca le habia sucedido; en general era
pasiva y tranquila. Nos llamé la atencién su logorrea:
no paraba de contar sus sintomas, sin que hubiera ne-
cesidad de preguntarle nada. Por otra parte, repetia una
y otra vez que no tenia ningin motivo para sentirse
asi, que todo estaba bien, pero que ella no podia evitar
el desgano, la indecisién y la imposibilidad de gozar
de la vida, de sentir emociones hacia los suyos, y re-
petia que en estas condiciones no valia la pena vivir.
Observamos en este cuadro, diferente de los anteriores,
cémo se mezclaban sintomas de ambos polos; por lo
tanto cambiamos el diagndstico a estado mixto de una
enfermedad maniaco-depresiva. Se cambié el antide-
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presivo a paroxetina (60 mg/dfa) con un perfil més se-
dativo, olanzapina como antipsicético sedativo, y dcido
valproico como estabilizador del animo. Al hacer una
anamnesis mds detallada, la paciente recordé momen-
tos fugaces de su vida en los que habia sentido mucha
energia y bienestar, y en los que pudo desarrollar varias
tareas a la vez. No lo contaba porque lo habia trata-
do tomado con naturalidad y placer. Evidentemente se
habia tratado de episodios hipomaniacos cortos. Marta
mejord en tres semanas y se fue de alta.

Caso 2 (Mario)

Mario era filésofo. Vivia del dinero que le otorgaba su
familia por atender (a veces) el negocio familiar. Lo que
mas le gustaba era dar conferencias sobre temas varia-
dos como la vida, el hombre, la cultura y la sociedad.
Con alguna frecuencia conseguia contratos para dar sus
conferencias. En ocasiones se trataba de una o dos pre-
sentaciones, otras veces era una serie de conferencias
sobre temas determinados, que él debia preparar du-
rante la semana. Cuando esto sucedia, ya en la cuarta o
quinta conferencia comenzaba a sentirse presionado, y
cada vez le costaba mads prepararlas. No se podia con-
centrar, no podia redondear los temas y muchas veces
le pas6 de tener que abandonar las conferencias por
descompensarse con cuadros depresivos o maniacos.
En la ocasién en que fue derivado a mi consulta, salia
de una internacién de quince dias, que se habia produ-
cido por una fase maniaca. Estaba en el medio de una
conferencia cuando comenzd a sentir como la energia
se apoderaba de su cuerpo; lo invadié una sensacion
de poder, muy placentera; se sintié capaz de seducir
a la gente para formar un partido politico para salvar
al pais de los problemas econémicos. Elevaba el tono
de su voz, su discurso era mas vivaz y fluido, concibi6
un programa de accién en segundos y lo transmitié al
publico que, entusiasmado y contagiado de su poder
de decisién, comenzd a aplaudirlo. Su estado de animo
continuaba en ascenso, su discurso comenzé a perder
sentido, se instald la fuga de ideas y aparecieron ideas,
fantasticas de poder y grandeza. Afortunadamente, es-
taba presente la madre de Mario, quien conocia el pro-
blema y llamé una ambulancia; se lo internd por su
obra social (ante la desilusion de los espectadores, que
ya creian encontrarse frente a un salvador). La fase a
las dos semanas estaba solucionada vy, le sigui6 a ésta
una fase depresiva con sintomas del sindrome bdsico.
Agregué antidepresivos y olanzapina, con lo que mejoré
relativamente. Aunque Mario retomo sus tareas y pudo
volver a contactarse con su familia, su estado de dnimo
oscilaba con rapidez. Si bien habia padecido una fase
maniaca seguida de una fase depresiva, al resolverse
el cuadro quedo una personalidad distimica, inmadura,
que le implicaba dificultad para hacerse cargo de res-
ponsabilidades y, por lo tanto, de su enfermedad. Fal-

taba a las entrevistas y discontinuaba su tratamiento,
como tantas veces lo habia hecho, lo que creaba una
seria dificultad para programar un proceso de mejoria
estable.

Caso 3 (Laura)

Laura era de aspecto picnico, alta, obesa; fue traida por
su esposo al servicio de admisién con una historia de
fracaso parcial de los tratamientos que se habian inten-
tado hasta ese momento. Tenia 48 afios y dos hijos muy
jovenes. La enfermedad habia comenzado hacia unos
quince afios, y hasta el momento en que la conocimos
habia sufrido varias fases depresivas y otras de euforia.
Manejaba un negocio familiar hasta que se enfermé.
Laura decia que desde el primer episodio de su enfer-
medad, nunca habia logrado volver a tener la concen-
tracién suficiente para volver a manejar el negocio, es-
pecialmente la caja. En los ultimos anos tampoco podia
hacerse cargo de la atencidn de su casa; nunca se habia
compensado totalmente. Cuando ingresé al consultorio,
encontré a Laura sentada enfrente de mi colega, la Dra.
Martinez; el esposo estaba de pie detrds de la doctora.
Laura no paraba de moverse en su asiento, balanceando
el tronco y gesticulando ampulosamente, al tiempo que
no dejaba de hablar. Vestia de manera descuidada, el
cabello se veia alborotado y la cara, sin maquillar, re-
sultaba expresiva y acorde con el discurso. Manifestaba
fuga de ideas, saltando de un tema al otro, yendo desde
su propia historia hacia el presente y proyectandose en
el futuro, en un loco devenir de una situacion a otra, de
una preocupacion a otra, de una broma a una tragedia.
La misma labilidad de estado de &nimo acompafaba al
pensamiento. Lloraba recordando sin motivo el acciden-
te vial que habia tenido con su madre hacia varios anos,
se sentia culpable por eso y otros problemas conyugales,
se preocupaba por el estado de su esposo operado hacia
poco y por el tiempo que le hacia perder a la Dra. Mar-
tinez; reia estruendosamente y luego sacudia la cabeza
diciendo “estoy loca, no ve que estoy loca, de qué me
rio yo”, y otra vez rompia en llanto y mencionaba a sus
hijos. Luego, con expresion de éxtasis, aseguraba haber
visto a Dios en la noche como una bola de fuego en el
cielo, a continuacién de lo cual aseguraba tener varios
titulos universitarios: médica, licenciada en cosmologia,
psicdloga, etc. Y sin parar de hablar, volvia a recuerdos
tristes con ideas de desvalorizacién. Ante tal cuadro, la
discusién que se planteaba era si se trataba de una psi-
cosis cicloide confusional excitada con angustia-felici-
dad o un estado mixto de una enfermedad maniaco-de-
presiva. La paciente presentaba excitacién psicomotora,
logorrea con fuga de ideas, paraprosexia, alteraciones
cuantitativas de la sensopercepcién (acelerada) y cuali-
tativas (con alucinaciones visuales congruentes con el
estado de dnimo), recuerdos vividos (tristes), discurso
predominantemente depresivo, que al cambiar el estado
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de dnimo enddgeno pasaba a ideas de grandeza. El es-
tado de animo oscilaba entre la tristeza y la euforia con
alegria contagiosa (por momentos, su discurso estaba
impregnado de comicidad), aumento de movimientos
expresivos y reactivos involuntarios. Analizamos los
sintomas; la logorrea con fuga de ideas no se referia
exclusivamente a su pasado, no era una logorrea bio-
grédfica, mas bien era una forma acelerada de saltar del
pasado al presente y luego al futuro, los recuerdos se
agolpaban y salian desordenados junto con las percep-
ciones del presente y alguna preocupacién por el futuro.
Por ello descartamos una psicosis confusional. La labili-
dad del estado de 4nimo acompaifaba al pensamiento, y
pasaba del llanto con culpa por el pasado, negando todo
tipo de temor o vivencia persecutoria (no habia angus-
tia paranoide, si habia tristeza e ideacién depresiva), a
la risa, que acompafiaba con ideas de grandeza y mis-
ticas, negando todo tipo de misién e ideacién altruista.
Por tal motivo, si bien el estado de animo oscilaba de
un polo al otro, no se acompanaba de los estados de
dnimo ni de las ideas tipicas de la psicosis de angustia-
felicidad. Llegamos a la conclusién de que estdbamos
frente a un estado mixto de una enfermedad maniaco-
depresiva. Se medicé con acido valproico, 1500 mg/dia;
olanzapina, 20 mg/dia; y levomepromazina, 75 mg/dfa.
El cuadro agudo cedid, pero la recuperacion nunca se
lograba totalmente. La paciente permanecia con disti-
mia, desgano, ausencia de motivacion y dificultades de
la atencién. Al afio siguiente presentd adelgazamiento e
ictericia, y se le diagnosticé cancer de higado.

FORMA MIXTA CON SINTOMAS OBSESIVOIDES

Caso 4 (Monica), parte A

Monica era ama de casa y ganaba algin dinero coci-
nando alfajores de maicena, que vendia en los quioscos.
Una mafana la encontramos internada en el servicio de
admisién. Habia sido llevada al hospital por su esposo y
su hijo, por presentar un cuadro de excitacién. Mdnica
habia comenzado con su descompensacién casi un mes
antes de su internacién. Su actual esposo (que no era
el padre de su hijo) llevaba cinco anos con ella y nunca
habia presenciado su enfermedad; su hijo, de 19 afos,
nos refirié episodios anteriores de los que €l no tenia un
recuerdo vivido. Ella era pura energia y bisqueda de di-
versidn. Tenia 50 afos, era delgada, vestia con enteritos
de pantaldn corto y remera abajo, como una jovencita.
La mirada era vivaz y se posaba rdpidamente en todo el
entorno, decia tener una velocidad mental que le permi-
tia comprender todo lo que le explicdbamos en cuanto a
su internacion. Acusaba a su esposo de homosexual, por
negarse a tener relaciones con ella, siendo que se encon-
traba con toda la energia y la necesidad de tenerlas. Des-
de hacia varias semanas salia a bailar con amigas varios
dias en la semana (en algunas ocasiones habia vuelto

al otro dia). Daba su teléfono a hombres que conocia
en los bailes y también se hacia llevar por ellos hasta
la casa. Su desinhibicién ética con hipersexualidad era
notoria. La irritaba que con todos sus atributos y su ale-
gria, su esposo ya no quisiera estar con ella, por eso se
imponia la idea de que éste se habia vuelto homosexual.
Logorreica, con fuga de ideas, alegria contagiosa, sélo la
irritaba hablar de su esposo, porque no queria divertirse
con ella, era “un amargado”. No dormia y bebia liquido
en exceso. En realidad, su esposo estaba sorprendido y
con mucho temor por las conductas que observaba. Nos
confié que ante esta situacion estaba dispuesto a cola-
borar, pero ya tenia decidida la separacién. Se la medico
con acido valproico (1500 mg/dia), haloperidol (30 mg/
dfa), clotiapina (120 mg/dia) y clonazepam (6 mg/dia).
En cuanto al diagnéstico, no se contaba con muchos an-
tecedentes, pero ante la irritabilidad y la ausencia de
ideas megaldmanas francas, sospechamos que se trataba
de una enfermedad maniaco-depresiva.

Caso 4 (Monica), parte B

Pocos dias después de la primera consulta mejor6 el
cuadro y remplazamos el haloperidol por quetiapina
200 mg. El resto de la medicacién se mantuvo igual.
Modnica permanecié compensada durante varios meses.
Enfrento la separacién de su esposo, pero la entristecia
que él no hubiera comprendido que su conducta era
el resultado de una enfermedad mental de la que ella
era consciente cuando estaba compensada. Se quedé vi-
viendo con su hijo, pasando estrecheces econdémicas y
cocinando alfajores. A pesar de ello, su humor siempre
se mantenia algo elevado con tendencia a la labilidad y
la aceleracion del pensamiento. Un dia, en una de las
visitas de control, nos manifestd que habian aparecido
nuevamente las obsesiones; esto nos sorprendié porque
nunca habia tocado ese tema. El problema, tal como ella
lo planteaba, se presentaba con olores nauseabundos, a
cementerio, a comida putrefacta, que le hacian recordar
los sucesos amargos de su vida, la muerte de sus pa-
dres, sus fracasos de pareja. Se imponia la idea de que
ella también moriria, todo en su casa estaba impregna-
do con la muerte. Estos pensamientos que se imponian
hacian que aumentara la angustia, y trataba de no en-
trar en la cocina, donde -decia-, los olores eran mads
fuertes. Encerrada en sus cavilaciones sobre recuerdos
de sus familiares muertos y su propia muerte, se ausen-
taba de los problemas de su entorno. La desatencion
de la economia y de su hijo provocaba sentimientos de
culpa y de insuficiencia, de ser una molestia, una carga
y no desear la vida. Cuando trasmitia su sufrimiento
lloraba, hablaba rdpida y espontdneamente (logorrea).
Nos vimos en la necesidad de agregar un antidepresivo.
Es de hacer notar que el cuadro ante el que nos encon-
trdbamos nos desorientaba en el sentido de aparentar
un trastorno obsesivo-compulsivo, pero cuando lo ana-
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lizdbamos detenidamente la ideacién depresiva era para
la paciente mds arraigada y preocupante que la idea
obsesiva. Por otra parte, la idea obsesiva estaba relacio-
nada con su propia muerte. Si bien no podia decidirse a
actuar, no establecia compulsiones ni rituales y se per-
dia en un continuo cavilar. Entendimos que se trataba
de un cuadro depresivo mixto, con sintomas accesorios
obsesivoides (depresién obsesiva o anancdstica). Me-
joré con el antidepresivo citalopran. Dos afios después
volvio a presentar una fase maniaca.

FORMA PARCIAL

Caso 5 (Sara)

Sara fue traida a la guardia por un hermano con el
que tenia escasa relaciéon y que, habia sido convoca-
do por los vecinos de Sara, quienes, agotados ante
sus conductas excesivas, habian decidido tomar el
toro por las astas. Era una mujer muy alta (1,80 m),
de cuerpo atlético y una enorme cara cuadrada, con
aspecto casi masculino. Su voz era atronadora y sus
gestos grandilocuentes, exagerados, se hacfan mads
notorios a causa de sus largos miembros, con manos
y pies enormes. Su pelo era abundante, larguisimo y
con bucles pequefios, tefiidos de rojo; usaba maqui-
llaje exuberante. Ya internada Sara se encontraba en
el medio del comedor, iba de un lado a otro hablando
con todo el mundo, sin distinguir pacientes de pro-
fesionales. Pretendia alegrar a todos como si fuera
una misién, les aseguraba que tenia una gran voz vy,
adoptando una postura artistica, comenzaba a cantar
Ccomo si estuviera en un escenario, con una importan-
te voz de mezzosoprano. Cantaba déperas, canciones
actuales, tangos, etc. Convencida de que su capaci-
dad musical era superlativa, tenia planes para ejercer
su arte y para poner una peluqueria, ya que también
se consideraba una artista en ese ramo de la estética.
Su aspecto era imponente, pero excesivamente llama-
tivo, dirfamos tosco. Cuando le solicitibamos que se
calmara, no se enojaba, pero por momentos parecia
tomar conciencia de la situacién de su internacion vy,
haciendo gala de su labilidad afectiva, lloraba dicien-
do que no tenia por qué estar internada y que queria
marcharse a su casa. De inmediato olvidaba este re-
clamo y volvia a cantar y a bailar para su publico (el
resto de las pacientes). Consideramos este caso como
un sindrome bdasico incompleto de mania en una en-
fermedad maniaco-depresiva. Se la medicd con clo-
tiapina, 120 mg/dfa; clonazepam, 6 mg/dia y 4cido
valproico, 1500 mg/dia. Ante la falta de respuesta se
agregd haloperidol hasta 60 mg/dia, y asi logramos
yugular la fase. Le dimos el alta compensada; venia a
controles. Pasadas tres semanas, ingres6 en una fase
depresiva con sintomas bdsicos, con mucha inhibi-
ciéon motora y desgano. Se agregaron antidepresivos.

Si bien la enfermedad maniaco-depresiva puede de-
sarrollarse en forma simple con sintomas bdsicos y sin
sintomas accesorios, no es lo comun. Mds frecuente es
que se presente alguno de los sindromes bésicos con
sintomas accesorios agregados. El caso 4 es uno de los
pocos que hemos visto con sintomas bdsicos solamente.
Mads raros son los casos mixtos.

ESTUPOR MANIACO

Caso 6

Una tarde de guardia, fuimos requeridos por el servi-
cio de clinica médica por una paciente que, al decir de
la enfermera, presentaba un cuadro de excitacion“muy
raro, no sé si es una convulsién”. Concurrimos al ser-
vicio y encontramos en la cama a una paciente que
presentaba una serie de movimientos que nos dejé
sorprendidos. Estaba vestida con ropa de llamativos
colores, exageradamente magquillada. Nos comunico
enfermeria que la mujer habia ingresado esa mafiana
desde un servicio de pacientes crénicos, porque ha-
bia entrado en mutismo y se negaba a alimentarse.
El rostro trasuntaba una expresién placentera, como
esbozando una sonrisa. En mutismo, no nos dirigia la
mirada, no respondia a los estimulos verbales ni fisi-
cos. Acostada de espaldas, realizaba en la cama una
serie estereotipada de movimientos, que se repetian
con cierta regularidad. Si se intentaba interrumpirlos,
aparecia negativismo, sin perder la expresién placen-
tera del rostro. Los movimientos comenzaban por un
recogimiento del cuerpo, como si fuera una flor que
se cierra sobre si misma, recogia los brazos y pier-
nas, levantaba el tronco, doblaba la cabeza sobre el
pecho, metia la lengua adentro de la boca como rep-
tando, cerraba fuertemente los ojos y la boca, y pare-
cia empequenecerse y cerrarse, como un “bicho bo-
lita” cuando se lo toca. Acto seguido, comenzaba a
estirarse, abria y elongaba al mdximo los miembros,
hiperextendia el cuello abriendo los ojos y la boca, y
la lengua parecia salir acompafiando toda la reptacién
del cuerpo. La cara sostenia la misma expresion alegre
y parecia “hincharse” cuando el cuerpo se extendia.
Por momentos se quedaba quieta, y se podia palpar
una rigidez muscular, si bien ésta no era notoria ni
secundaria a neurolépticos; al poco rato, comenzaba
la misma secuencia de movimientos. En verdad, nunca
habifamos visto cosa igual. Leimos la historia clinica
en busca de una orientacién para explicar lo que pre-
sencidbamos. Estaba diagnosticada con psicosis ma-
niaco-depresiva. Habia ingresado la semana anterior
con un cuadro maniaco de varios dias de evolucién y
con un grado de excitacién que iba en aumento, agi-
tacion motora y actividades multiples que ya habian
perdido la finalidad, aceleracién del pensamiento con
fuga de ideas que habia llegado a la confusién, y ocu-
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rrencias deliroides megalémanas, con risas, bailes y
bromas. Ya en el hospital, se habia indicado medica-
cioén inyectable, pero la paciente escapaba al parque y
corria de un lado a otro, con dificultad para detenerla,
hasta que esa manana habia permanecido en la cama,
mutista, negativista, y se la habia derivado a clinica
médica porque hacia varios dias que no se alimentaba.
Se diagnosticé por guardia estupor maniaco (locura de
tension de Kahlbaum); estdbamos ante una catatonia
aguda que formaba parte de la evolucién de un cua-
dro de enfermedad maniaco-depresiva. Se indicé suero
con 2 ampollas de diazepam por frasco, a 42 gotas por
minuto. A la media hora se habia logrado la relajacién
y la detencién de los movimientos. Posteriormente,
esta paciente requirid tratamiento con terapia electro-
convulsiva.

MELANCOLIA PURA Y MANIA PURA

Los cuadros de la mania pura y la melancolia pura
responden a los sindromes bdsicos de ambos cua-
dros. Carecen de sintomas accesorios y no faltan ni
se mezclan sintomas del polo contrario. Como ya vi-
mos en el caso 4, la enfermedad maniaco-depresiva
también puede presentarse solo con el sindrome ba-
sico, pero en general es mds multiforme, al punto de
dque a veces imita una de las formas puras. Por otra
parte, para Leonhard la melancolia pura y la mania
pura no son enfermedades afectivas puras en las que
también se encuentran afectados el pensamiento y
la voluntad.

MELANCOLIA PURA

Se trata del sindrome bdsico en su plenitud; intentare-

mos estudiar en profundidad cada sintoma, siguiendo el

pensamiento de Leonhard al describirlos.
¢ Malhumor depresivo. Respecto de este sintoma,
Leonhard aclara que no se trata de “tristeza” (ya que
ésta es un estado animico elevado) sino mds bien de
un “abatimiento corporal de los sentimientos”, por lo
que consideraria, entendemos, el estado afectivo de la
melancolia como una disminucién de los sentimientos
vitales. La angustia estd presente, pero parece secun-
daria al abatimiento, que no se puede vencer. Mencio-
na Alonso Fernandez que para el fildsofo Max Scheler,
el estrato afectivo de la personalidad estaria formado
por 4 capas de sentimientos, que desde los mds pri-
mitivos hasta los mas elevados son: 1) corporales; 2)
vitales; 3) psiquicos; y 4) espirituales. En particular,
la capa de los sentimientos vitales es aquella en la
que los sentimientos tienen un cardcter corporal difu-
so, se sienten en todo el organismo, tienen corporali-
dad (comodidad o incomodidad, vitalidad, frescura,
agotamiento, etc.) y nos permiten sentir nuestra vida
misma (salud, enfermedad, peligro, porvenir). En el

caso de los sentimientos vitales, queda un recuerdo
sentimental; serfan manifestaciones de la propia ex-
periencia corporal que definen nuestra continuidad
personal. Esta definiciéon se podria asimilar a lo que
describe Leonhard respecto de la melancolia pura. Los
enfermos parecen tristes, pero en realidad estan apati-
cos. También lo asemeja a la depresién “vital” segin
la entendia Kurt Schneider.

Este malhumor endégeno, inmotivado, seria distin-
to de cualquier sentimiento normal, por lo que estaria
expresando que se trata de un cambio cualitativo del
estado animico. Es por ello que, en los casos leves,
los enfermos parecen mads apaticos que tristes. Van
perdiendo el interés por las cosas que antes los atraian
o entretenian (empobrecimiento de intereses). Se van
tornando indiferentes a los sucesos del entorno, y ya
nada les causa alegria ni placer. Su ritmo de actividad
va disminuyendo, porque se van sintiendo presos de
una gran fatiga fisica y mental.

e Inhibicion psicomotora. La fatiga se intensifica y
da lugar a movimientos cada vez mds lentos y trabajo-
sos. El espacio vital del paciente se va reduciendo en la
misma medida que sus intereses. Aparecen molestias
y dolores sordos en todo el cuerpo, se va perdiendo la
iniciativa para los quehaceres hasta que sélo se man-
tienen los mds sencillos y cotidianos. La voz pierde
sus inflexiones, la palabra se vuelve mondétona, casi
inaudible, falta el aliento. Hay empobrecimiento de
los movimientos expresivos y reactivos, la facies que-
da fija en una expresion entre triste y ausente. Cuesta
fijar la mirada en su interlocutor, un poco por falta de
interés y otro poco porque atender al otro represen-
ta un esfuerzo agotador; es por eso que la presencia
de personas que interacttian con el paciente y lo esti-
mulan, lo irrita, porque no puede estar a la altura de
los estimulos. El desgano lo atrapa. Esto determina
la acentuacién de la angustia. En la melancolia pura
nunca se llega a la situacion del estupor, que es propio
de la enfermedad maniaco-depresiva.

e Inhibicion del pensamiento. Los tiempos de reac-
cién de las respuestas estan enlentecidos. Las respues-
tas a preguntas sencillas pueden expresarse en tiempos
normales, porque no requieren concentracién ni re-
flexion. Por ejemplo, no hay dificultad en aportar datos
personales. Cuando las preguntas son mds complica-
das suceden dos inconvenientes: si la exposicion del
interlocutor es larga, la dificultad en concentrarse para
prestar atencién hace que los pacientes pierdan parte
del discurso, de modo que éste no resulta comprensi-
ble, por ello es frecuente que soliciten que se les haga
nuevamente el planteo. Por otro lado, esta misma difi-
cultad de concentracién provoca la alteracién en el pro-
ceso reflexivo, es como si el paciente supiera que posee
los conocimientos necesarios para armar una exposi-
cién, pero se le escapan y tarda mucho en ordenar un
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pensamiento complejo para poder expresarlo. En tanto
trata de armar un pensamiento coherente, los tiempos
de respuesta se alargan, y la contestaciéon puede carecer
de la claridad o de la sintesis que se pretendia darle.
Si una pregunta atafie un tema completamente nuevo,
puede no comprenderla en absoluto. Estas dificultades
pueden aparentar una pérdida intelectual por bajo ren-
dimiento (seudodemencia). El grado de inhibicién del
pensamiento en la melancolia nunca es tan profundo
como para llegar al mutismo.

¢ Dificultad en tomar decisiones. Para Leonhard,
éste surge como resultado de los tres sintomas descri-
tos anteriormente. El desgano, la inhibicién motora y
la inhibicién del pensamiento determinan que, cuan-
do el paciente se encuentra ante la necesidad de tomar
una decision, no puede hacerlo. Si no se encuentra en
la necesidad de actuar, este sintoma puede no notarse.
Si se le pregunta, el paciente lo reconoce, porque es
una sensacion subjetiva. Si se ve obligado a trabajar
en estas condiciones, no puede realizar mds de una
tarea a la vez, porque olvida rdpidamente lo que es-
taba haciendo primero. En general, tiende a persistir
en una tarea, porque le resulta muy dificil reubicarse
para comenzar con otra. Este es el resultado de la in-
hibicién y el agotamiento. Estas actitudes pueden con-
fundirse facilmente con una actitud anancdstica.

e Sentimientos de insuficiencia. Son generados tam-
bién por el desgano y la inhibicidn. El paciente toma
conciencia de que su rendimiento ha disminuido, no
puede cumplir con las tareas habituales con la velo-
cidad y diligencia de antes. A veces ni siquiera puede
iniciarlas. Las labores se acumulan sin que pueda de-
cidirse a empezar, mds se acumulan, mayor es la difi-
cultad para abordarlas. De aqui surge el sentimiento
de insuficiencia, que determina la aparicion de ideas
de desvalorizacién y de ruina. Se siente culpable por
transformarse en una carga para otros, aparecen ideas
de culpa y de pecado. Segin Leonhard, el sentimiento
de insuficiencia y la dificultad de decisién son sinto-
mas de gran importancia para distinguir la melancolia
pura de otras formas puras de depresién, que carecen
de inhibicién, como veremos mads adelante.

¢ Ideacion depresiva. Para Leonhard, en la melanco-
lia pura todas las capas afectivas estdn afectadas; por
consiguiente, puede darse cualquier tipo de ideacién
depresiva:

« Autorreproches.

+ Ideas de culpa y pecado (por su conducta en el
pasado y el presente).

« Ideas de inferioridad y desvalorizacion (por ha-
ber disminuido su rendimiento).

¢ Recelos (no ser querido).

« Ideas de angustia (ser despreciado, perder fami-
liares, perder la salud, la posicién social).

+ Ideas hipocondriacas (seguridad de poseer una
enfermedad fisica grave).

+ Ideas de referencia (la gente se burla y lo desprecia,
el paciente cree merecerlo). (No persecutorio).

Segin piensa Leonhard, la formacién de estas
ideas tiene en la melancolia pura las siguientes carac-
teristicas:

¢ Las ideas no son insistentes, como en las otras
formas puras, por lo cual el autor, infiere que,
en esta forma, la inhibicién del pensamiento y la
apatia contrarrestan la formacion de estas ideas
patoldgicas y su arraigo en el paciente.

o Algunas ideas pueden sobresalir mds que otras,
lo que podria deberse a las caracteristicas de la
personalidad previa del paciente.

La mencionada inhibicién y la disminucion de los
sentimientos vitales reducen las quejas de estos enfer-
mos a: 1) falta de alegria de vivir (anhedonia); 2) dificul-
tad para tomar decisiones; 3) incapacidad para sentir.

Pueden faltar varias ideas depresivas, aunque casi
siempre estdn presentes los autorrepoches, favoreci-
dos por el sentimiento de insuficiencia.

Los enfermos son parcos en la expresion; se observa
pobreza de contenidos, por lo que se puede interpre-
tar erréneamente esta condicién como un cuadro leve,
cuando en realidad se trata de una enfermedad grave.
e Peligrosidad. La enfermedad es grave y engen-
dra especialmente peligrosidad para si. Como se ha
perdido la capacidad de reaccionar afectivamente en
forma normal ante los sucesos del entorno, los enfer-
mos pierden las ganas de vivir y van hacia la muerte.
Planean su suicidio, y la inhibicién les permite llevar
a cabo el acto sin estridencias ni aviso. También es
verdad que la inhibicién y la falta de decisién restan
a los pacientes el impulso de actuar; si asi no fuese,
habria més suicidios en esta entidad.

e Empobrecimiento de intereses. Como se mencio-
né al describir el malhumor depresivo, los pacientes
pierden el interés por los sucesos del entorno, atentos
a su estado y a los pensamientos depresivos que los
atrapan. Si intentan distraerse con algo que antes les
gustaba, notan que ya no les interesa y que no les
despierta placer (anhedonia).

¢ Incapacidad de sentir tristeza. Los enfermos se que-
jan de no poder vivenciar los sentimientos que tenian
antes, la preocupacién por los hijos, el placer de las
amistades; esas emociones han desaparecido y dieron
lugar a la angustia por no poder sentir. Desean llorar,
pero no pueden hacerlo, porque no hay oscilaciones de
los sentimientos, todo esta invadido por la apatia.

e Carga genética. En sus seguimientos familiares,
Leonhard detecta, en el caso de las melancolias puras,
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personalidades premelancélicas que ya eran subde-
presivas. Familias sin antecedentes de cuadro bipolar,
pero si de personalidades melancdlicas, incluso algin
familiar que cometié suicidio no teniendo en aparien-
cia antecedentes de psicosis. No olvidemos que estos
cuadros, por su escasa expresividad clinica, pueden
pasar inadvertidos y manifestarse con el suicidio,
que termina sorprendiendo aun a los mds allegados.
Menciona que son personas que pueden permanecer
muchos anos hipomelancélicas y, eventualmente, pre-
sentar una fase de la enfermedad; las formas puras
tienden a ser procesos cronicos. Las fases de la melan-
colia pura se dan en menor nimero que en la psicosis
maniaco-depresiva; a su vez, el estado subdepresivo
se mantiene hasta la cronicidad.

MELANCOLIA PURA

Caso 1 (Ana)

Ana era enfermera del Servicio de Enfermedades Infec-
ciosas de un hospital; cuando consulté en la guardia
del hospital llevaba seis meses de licencia por su cua-
dro depresivo. Se la habia tratado con antidepresivos,
con resultados relativos. Casada, sin hijos, habia dedi-
cado su vida al trabajo y habia obtenido un cargo de
coordinacién. Muy responsable, se ocupaba de todos
los detalles y de varias tareas a la vez, preocupada por
el orden y porque el trabajo estuviera al dia. Nunca fue
muy divertida, con mayor aficién a las obligaciones que
al placer. Al llegar a la menopausia noté que iba per-
diendo la “agilidad mental” para atender varias cosas
a la vez, lo cual comenzé a preocuparla. Se dio cuenta
de que cuando dejaba alguna tarea a medio terminar,
se olvidaba si pasaba a otra cosa. También not6 que le
costaba concentrarse en las tareas cotidianas, que debia
pensar paso a paso cada cosa para obtener el resultado
esperado. El bullicio del hospital le impedia concentrar-
se y se sentia abrumada; deseaba que llegara el final
del dia para poder aislarse en su casa. Se daba cuenta
de que ahora andaba “en cdmara lenta”, pero no podia
hacer nada para cambiarlo. La ganaba rdpidamente el
cansancio; cuando llegaba a su domicilio no le queda-
ba energia para seguir en su hogar. Sentia lumbalgias,
cefaleas, dormia mal, con continuos despertares noc-
turnos. Supuso que se trataba de agotamiento por el
trabajo y pensaba que con unos dias de descanso se
repondria, pero esto no sucedid, su estado empeoraba.
La fue invadiendo la angustia. Ya no la entusiasmaba ir
a trabajar ni arreglar nada en su casa. Su esposo insistia
en diversiones para entretenerla, pero nada la divertia.
Cada vez eran mayores la apatia y la angustia por no
poder combatir ese estado. Comenzd a pensar que en el
trabajo se daban cuenta de sus fallas en el rendimiento,
que de hecho eran reales, y temia perder su puesto de
coordinacién, que de todos modos termind perdiendo,

porque no podia cumplir con las tareas. La invadian
sentimientos de insuficiencia e ideas depresivas de des-
valorizacién, de angustia, estaba enferma, serfa despe-
dida. Queria llorar y poder expresar su desesperacion,
pero no le salia nada, sélo quejas por su estado. Habia
perdido la vivacidad que la caracterizaba, se expresaba
verbalmente en tono bajo y monétono. Sus movimien-
tos cada vez eran maés lentos, permanecia muchas horas
en la cama o sentada en su casa, y todo la agotaba ex-
cesivamente. No sentia deseos de vivir. Fue tratada seis
meses por su obra social con resultados irregulares, sin
mejoria franca. Decidimos utilizar venlafaxina 225 mg/
dia y benzodiacepinas, lorazepam 7,5 mg/dia, antipsi-
cbticos para la angustia, levomepromazina 25 mg/dia,
a la que luego se agregd trifluoperazina 2 mg/dfa como
desinhibidor. De a poco la paciente fue mejorando, has-
ta llegar a interesarse nuevamente por su casa, su es-
poso y su arreglo personal. Mas nunca se llegd a una
restitucion completa del cuadro. Se intenté una vuelta
al trabajo, con tareas livianas en un turno de cuatro
horas. Esto entusiasmd a Ana, que se reintegré con gran
ilusién, pero al poco tiempo nos confesé que le produ-
cia agotamiento y que ya no le interesaba; ella crefa que
nunca volveria a ser la de antes. Se realizé una RNM de
cerebro, y se diagnostic6 atrofia frontoparietal bilateral
con predominio derecho, mayor que la esperada para la
edad (56 afos). Ana persistié en un estado subdepresi-
vo y la jubilaron por invalidez. Se encontrd un correlato
orgdnico para la apatia y la dificultad en la planificacién
y ejecucion de tareas.

MANIA PURA

e Elevacion del estado de dnimo. También en este
caso se refiere no a una alegria manifiesta, que es una
forma elevada del estado de dnimo, sino mdas bien a
la capa de los sentimientos vitales mds cercanos a lo
corporal difuso. Se trata de una intensa sensacién de
bienestar que desea ser expresada y transmitida a los
otros. Leonhard propone que el término “euforia” es el
mads adecuado para nombrarla; se trataria entonces de
una euforia vital que caracterizaria al estado basico de
la mania (asi como en la melancolia habldbamos de
una depresion vital). La irritabilidad raramente se pre-
senta en la mania pura. Si el paciente ve obstruido su
quehacer, puede reaccionar con irritabilidad pasajera,
pero nada mds. En la enfermedad maniaco-depresiva,
la irritabilidad en la mania es mas notoria y sostenida,
y cumple la funcién de un equivalente depresivo.

¢ Fuga de ideas. El pensamiento estd acelerado. Para
Leonhard, en los grados leves el pensamiento divaga,
pero adn puede volver a la idea original. En la medida
en que se agrava, se pierde el hilo légico del pensa-
miento a través de asociaciones superficiales; a esta
distraccién de origen enddgeno se le agrega la dis-
traccién mediada por las impresiones externas cuya
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sensopercepcién también estd acelerada. El resultado
es la fuga de ideas. La mania pura se queda en esta
instancia, nunca llega a la confusién como en la enfer-
medad maniaco-depresiva.

¢ Excitacion psicomotora. En el caso de la mania
pura, se manifiesta como emprendimiento de activi-
dades muiltiples. “Los enfermos se ocupan de todo lo
que les salta a la vista y se inmiscuyen en todo lo que
ocurre a su alrededor”, describe Leonhard. Estas ocu-
paciones conservan su finalidad y llegan a su objetivo,
aunque sea superficial. Los movimientos expresivos,
como las gesticulaciones y la mimica, estdn incremen-
tados, pero acompanan el estado de dnimo que mani-
fiesta el sujeto. Hay movimientos reactivos acompa-
flando la accién y conservando el objetivo. Los mo-
vimientos expresivos y reactivos como automatismos
primitivos independientes del estado de dnimo o de
la accién emprendida pertenecen a la psicosis de la
motilidad excitada.

e Logorrea. Es la consecuencia de la aceleracion del
pensamiento, que determina la abundancia de ideas y
la imperiosa necesidad de expresarlas como consecuen-
cia de la expansividad. Nunca falta en la mania pura.
¢ Facilidad para tomar decisiones. Hay euforia, sen-
sacion de seguridad, de que nada malo puede pasar.
La aceleracién del pensamiento, a la que se agrega la
excitacién psicomotriz, hacen que ante la disyuntiva,
el enfermo decida sin dudar ni prever las dificultades.
Seglin Leonhard, cualquier accién es vivenciada por el
paciente como posible y sin necesidad de esfuerzos.
Ademads, la iniciativa aumentada genera acciones en
cortocircuito entre los planes y la ejecucion. El sujeto
inicia empresas y asume responsabilidades que des-
pués no concluye y malogra, con resultados desastro-
sos. Como no siente el cansancio y no puede reflexio-
nar, continia asumiendo tareas sin darse cuenta de lo
que deja atrés.

e Sentimiento de eficiencia. El poder acometer ta-
reas sin agotarse, con sensacién de plenitud y bienes-
tar, determina el sentimiento de eficiencia; la euforia
sélo le permite ver el lado positivo de las cosas y apa-
recen las ideas de grandeza.

¢ Ideas de grandeza. Segin Leonhard, las ideas de
grandeza pertenecen mds claramente a la manfa pura
que a la psicosis maniaco-depresiva, probablemente
por la euforia pura, que no es caracteristica de la en-
fermedad maniaco-depresiva. Las ideas se engendran
en el afecto patoldgico y, en general, cualquiera de las
ideas de las otras euforias puras, pueden encontrarse
en la mania pura:

Ideas de prosperidad fugaces.
Confabulaciones fugaces.

Ideas hipocondriacas (con euforia).
Ideas megalémanas.

* 6 o o

Todas ellas aparecen y desaparecen rdpidamente;
por la aceleracién del pensamiento no tienen posibili-
dad de fijarse y conformarse como ideas delirantes por
lo que cambian de un dia para otro.

Menciona Leonhard que es comtn en estos pacien-
tes un temperamento hipomaniaco, y que en ocasio-
nes entran en una fase maniaca pura; pueden salir de
ella, pero persisten las caracteristicas de la hipomania,
motivo por el que se ven las manias crénicas con mds
frecuencia en la mania pura que en la enfermedad ma-
niaco-depresiva

MANIA PURA

Caso 1 (Maria)

Maria habia sido atendida durante muchos afios en con-
sultorios externos por haber presentado varias fases ma-
niacas, sin ninguna fase depresiva. Se consideraba que
tenfa una manfa pura. Se mantenia compensada con
litio, 600 mg/dia; haloperidol, 10 mg/dia; y lorazepam,
2,5 mg/dia. Era una mujer de aspecto picnico, alta, de
buena contextura, sin ser obesa. Rubia, siempre concu-
rria al consultorio vestida de colores chillones, usaba
grandes aros colgantes, varios collares y pulseras, fan-
tasias de diferentes tonos y materiales y se maquillaba
con sombras celestes que enmarcaban sus ojos celestes,
muy hermosos. Resultaba una figura llamativa, pero no
fuera de lugar. Hablaba espontdneamente y siempre se
la veia con un buen humor a prueba de desgracias. No
solia tener quejas y contaba con entusiasmo acerca de
todas las cosas de las que se ocupaba. En ocasiones nos
decia “he notado que duermo menos” o “Dra., ya estoy
cambiando los muebles de lugar”. Esa era la frase que
nos ponia en guardia, ddndonos el indicio de que se
estaba por descompensar: aumentaba su actividad, que
se manifestaba cambiando la disposiciéon de los mue-
bles y expresando planes de compras y mudanzas. De
inmediato se aumentaba el litio y el haloperidol, y cedia
el cuadro.

Pasaron varios afios y un dia vimos ingresar a Marfa,
desalinada, corriendo por el pasillo, con el pelo tehido
pero ensortijado, y sus anteojos con brillos (en esa épo-
ca no eran moda). Se abrazo a mi y comenzd a contar-
me con detalle nuestras conversaciones en consultorios
externos; atropelladamente, salié al pasillo e invito a to-
das las enfermas a seguirla, para divertirse al decir “algo
hay que hacer si me tengo que quedar aqui”. Pregunta-
ba dénde habia musica para alegrar el ambiente. Logo-
rreica, con fuga de ideas, pretendia mejorar el aspecto
del servicio para que pudiéramos cobrar la estadia: “es
un gran negocio”, decia. Toda esta actividad parecia no
agotarla. Sus sobrinos relataron que hacia unos meses
habia abandonado la medicacién, hasta que los vecinos
llamaron para avisarles que su tia estaba subastando los
muebles en la calle y que dias antes habian comenzado
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a ingresar hombres en su departamento, en aparien-
cia desconocidos. Segun ella, habia que renovar todos
los ambientes para que tuvieran “buena onda”. Esto se
presentaba como una exageracién del germen de ideas
y deseos que siempre estaban presentes en ella, en su
temperamento hipomaniaco, cuando estaba compensa-
da. Se la medic6 nuevamente con litio, 600 mg/dia; clo-
tiapina, 120 mg/dia; y haloperidol, 20 mg/dia; el cua-
dro fue cediendo paulatinamente hasta la restitucién.
Maria quedo con su hipomania de siempre.

FORMAS PURAS OLIGOSINTOMATICAS.
DEPRESIONES PURAS Y EUFORIAS PURAS

Para Leonhard, éstas son las formas en las que, en ver-
dad, se encuentra alterada la esfera afectiva, pero no
siempre en su totalidad, sino a veces s6lo en alguno de
sus estratos. El tipo de afecto patoldgico seria el que
determina el tipo de ideas deliroides que se presentan.
Los cuadros se pueden delimitar en forma adecuada,
justamente por tratarse de formas puras, con complejos
sintomaticos definidos. La concepcién de estratos de
los sentimientos se ha considerado a partir de las ideas
de Max Scheler, que fueron tomadas por Schneider.

Aplicando una fenomenologia introspectiva, entre
1921 y 1923 Max Scheler se dedica a investigar cémo
son y como aparecen los sentimientos, y llega a la con-
clusiéon de que hay cuatro estratos distintos de senti-
mientos:

Sentimientos sensoriales.

Sentimientos vitales.

Sentimientos animicos o psiquicos.
Sentimientos espirituales o de la personalidad.

e Sentimientos sensoriales. Tienen una determinada
topografia orgdnica. Le agregan a la sensacion corporal
una cualidad distinta (por e€j., dolor, placer). Estan li-
gados a partes del cuerpo. Son fenémenos actuales, no
hay recuerdo de ellos, son puntiformes, sin continui-
dad de sentido, no estan afectados por la voluntad.

e Sentimientos vitales. A diferencia de los anterio-
res, poseen un cardcter difuso, se sienten en todo
el cuerpo, tienen corporalidad: me siento cémodo o
incémodo, vital, fresco, agotado, etc. Nos permiten
sentir nuestra vida misma (salud, enfermedad, peli-
gro, porvenir, etc.), de ellos queda un recuerdo senti-
mental. Representan, de alguna forma, la experiencia
corporal personal a través del tiempo. Cuando surgen
lo hacen espontdneamente y son auténomos respecto
del pensamiento y la voluntad del individuo y de los
sucesos del mundo externo.

® Sentimientos animicos o psiquicos. Son senti-
mientos dirigidos. Se trata de formas sentimentales
ante el mundo exterior. Por ejemplo, se pone uno ale-

gre o triste por determinada noticia. El yo tiene par-
ticipacién activa, por eso Scheler los llama también
“sentimientos del yo”. Los sentimientos animicos se
ligan al significado que tiene lo percibido; por lo tan-
to, no son una funcién del yo, sino una modalidad
del yo. Una tristeza motivada, por profunda que sea,
nunca tiene la difusién corporal de un malestar vital.
El caracter intencional hace que, cuando el pacien-
te responde a alglin acontecimiento externo, lo haga
valordndolo y situdndolo en la trama de sus perspec-
tivas personales.

e Sentimientos espirituales. Surgen del punto mis-
mo de donde emanan los actos espirituales. Ya no
son estados del yo, son sentimientos absolutos que
no pueden apagarse en determinados valores.

No es lo mismo ser feliz por algo que estar alegre
por algo. Pero si se puede indicar ese algo, ain no es
felicidad. Porque cuando esos sentimientos existen, ya
son modos de ser, en lugar de modos de estar. Deben
ser entendidos, en realidad, como religiosos o metafi-
sicos y, segin Max Scheler, es posible la coexistencia
en un mismo momento de dos sentimientos de distinto
signo (por ej., estar triste y ser feliz).

Para Schneider, “los sentimientos son estados del
yo”. Segun este autor, “lo esencial reside en que los
sentimientos se caracterizan por la peculiaridad de ser
agradables o desagradables” (Schneider 1964).

Vamos a ver como el hambre, la sed y la sexualidad
se vivencian en varios niveles. Por ejemplo, el hambre
es un sentimiento corporal localizado, la saciedad es
un sentimiento vital difuso. Entre los sentimientos cor-
porales (localizados) y los vitales (difusos), hay una
zona de transicién. Ademds, su presentacién simulta-
nea es un hecho frecuente.

El sentimiento corporal varia segin el momento en
que se encuentre el instinto (tensién, satisfaccién, sa-
ciedad, etc.). Por ejemplo, los sentimientos de saciedad
y apaciguamiento del hambre tienen cardcter generali-
zado, son mucho mds difusos que el hambre y la sed.

El movimiento afectivo de la vida sexual toma una
marcha mucho mdas complicada, porque se mezcla lo
sensorial y lo vital con lo psiquico-espiritual que causa
el partner o compafiero.

Kurt Schneider divide los sentimientos psiquicos en:

Agradables (alegres)
Sentimientos del estado
propio del yo

Desagradables (tristes)

Afirmativos (agradables)
Sentimientos autovalorativos,

del yo consigo mismo
Negativos (desagradables)
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Para Scheler, estos dos sentimientos son animicos
puros.

Negativos afectivos (no son
agradables ni desagaradables.
Por ejemplo: rechazo)
Sentimientos alovalorativos,
del yo ante el mundo
Afirmativos (no constituyen
sentimientos, sino actitudes del
yo frente al mundo)

DEPRESIONES PURAS

Son mas frecuentes que las euforias y se las puede re-
conocer sin problemas.

Depresion acuciante

También es llamada “psicosis de angustia pura” o “me-
lancolia agitada”. Pasaremos a describir los sintomas
esenciales de esta psicosis y las ideas y conductas que
generan.

® Angustia patoldgica. El autor nos dice que este
cuadro no se trata exactamente de una angustia ver-
dadera, y creemos que hace esta afirmacion porque,
efectivamente, el paciente manifiesta un correlato fi-
sico diferente del que conocemos en la angustia como
tal. Més bien parece tratarse de un tormento profundo
que conmueve la personalidad entera, hasta lo cor-
poral. Endégenamente determinada, esta angustia
sin objeto, como estado psiquico primario o angustia
vital que penetra y domina toda la existencia, gene-
ra ideas patolégicas deliroides, en el sentido de Jas-
pers, v son la consecuencia de este afecto alterado.
Aparecen ideas como miedo a morir, autorreproches,
preocupaciones hipocondriacas, a veces apoyadas en
sensaciones corporales normales, pero magnificadas
ilusoriamente. La angustia normal puede acompa-
farse de inquietud, pero esta angustia -que es fran-
camente patoldgica, profunda, violenta- siempre se
encuentra adherida a un estado de intranquilidad
permanente. Estaria inscripta en los estratos de los
sentimientos sensoriales (corporales) y vitales, en la
profundidad del ser.

e Excitacion. Tiene una forma de presentacién espe-
cial, que permite identificar el cuadro rdpidamente;
los pacientes:

Gimen.

Lloran.

Se quejan de molestias fisicas.

Gritan pidiendo consuelo y ayuda.

Suplican por atencién, se aferran al médico de la
ropa, de los brazos, exigen contacto fisico.

* 6 6 0 o

¢ Retuercen sus manos, se mesan los cabellos con
desesperacion.

e [Intentos de suicidio. El estado es tan intolerable
que, si bien el paciente le tiene miedo a la muerte o
a los castigos, en ocasiones realiza intentos de sui-
cidio. Son el resultado de un impulso incontenible,
no por querer la muerte, sino por querer liberarse de
ese estado insoportable. El enfermo puede permane-
cer tranquilo por un breve lapso, pero ante el menor
estimulo se desencadena nuevamente el cuadro.

® Quejas verbales. Se repiten en forma reiterativa y
monotona. Los estimulos incrementan las quejas y
la intranquilidad. Tratar de tranquilizarlo es peor, el
alejarse del paciente puede traerle un poco de calma.
Las quejas suelen volverse extremadamente molestas,
especialmente de noche. El comportamiento parece
obstinado, por maldad, con disimulo de la angustia
que lo genera. Si paran las quejas, el paciente parece
mads agotado que tranquilo. Cuando la tranquilidad
pasa a ser labil, hay esperanza de que se tranquilice
definitivamente.

¢ [Insistencia mondtona. Segin Leonhard, el enfer-
mo que se queja en forma reiterativa y mondétona de
sus sufrimientos interiores. Puede cambiar el con-
tenido de la queja, o comenzar en forma insistente
y mondtona a solicitar el alta inmediata. La forma
aparentemente obstinada del pedido puede parecer
querulante. Se diferencia de la de los hebefrénicos
porque trasluce la tortura interior que alienta el pe-
dido. No se deja influenciar por consuelos ni razona-
mientos, el afecto patoldgico pertenece a un estrato
profundo de los sentimientos, genera un impulso que
la personalidad superior no puede frenar.

¢ Ideas deliroides de culpa, pecado, castigo. La
angustia es primitiva y profunda, se transforma en
un tormento del que, en ocasiones, no se despren-
de ninglin pensamiento, se agota en la queja, en los
gemidos o simplemente en un suspiro. Otras veces
la angustia encuentra un contenido con ideas de an-
gustia, como ser torturado, despedazado y quemado,
sélo o con la familia. Las ideas de empobrecimiento
causan gran sufrimiento y temor por el bienestar en
el futuro. También pueden estar presentes las ideas
de pecados cometidos, por los cuales el paciente en-
tiende que su culpa serd expiada en este mundo o en
el infierno. Son frecuentes las ideas hipocondriacas,
el temor a padecer una enfermedad, a veces con sen-
sacién de estrechamiento en el cuello y en el pecho,
producto de la congoja angustiosa. No se detectan
sensaciones corporales anormales. De todas formas,
Leonhard no atribuye gran importancia al contenido
del pensamiento, entiende que el cuadro se define
por la angustia patoldgica y la inquietud, estén o no
presentes las ideas deliroides.
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® [lusiones sensoriales. Estos fendmenos sensoriales
parecen estar generados por la angustia patoldgica,
que también en esta drea busca un contenido. Puede
haber seudoalucinaciones e ilusiones. Los pacientes
creen ver en las actitudes de los otros o en los rui-
dos que escuchan la preparacion de su castigo, o bien
creen oir en las palabras que perciben comentarios
sobre sus pecados. Las ilusiones tienen un significado
trascendente, a diferencia de los falsos reconocimien-
tos ilusorios que se dan en personas normales ante
una exaltacion del afecto. La persona normal desecha
rapidamente la ilusién; en la psicosis de angustia ésta
adquiere vivencia de certeza. De todas formas, no es
frecuente en la depresion acuciante y presupone una
disposicién individual.

e Atencion. La atencién estd convocada por el estado
de 4nimo agitado; la angustia la requiere permanente-
mente y no permite que se fije en los sucesos externos.
A estos pacientes se les deben repetir varias veces las
preguntas para que den una respuesta, a veces mar-
ginal y fugaz; no es que no deseen contestar, es que
no pueden concentrarse en la pregunta y formular la
respuesta. “La angustia domina tan completamente el
pensamiento y la accién que no hay lugar para ningu-
na otra cosa” (Leonhard, 1999).

DEPRESION ACUCIANTE

Caso 1 (Ana)

Ana concurrié con sus hijas a la consulta del hospital.
Era una mujer italiana de 64 afos, casada, con dos hijas
mayores que vivian con sus respectivas familias. Ana
vivia con su esposo, siempre fue ama de casa, su vida
transcurrié dentro de un marco de normalidad después
de haber arribado a la Argentina huyendo de la Segun-
da Guerra Mundial. Habia comenzado con el cuadro
tres meses antes de la consulta. Al principio, Ana habia
empezado a atormentar a su esposo con temores mani-
fiestos por su estado de salud. Ante cualquier inconve-
niente digestivo, cefalea, etc., lo expresaba a su esposo
con llantos y preocupacién por lo que pudiera pasarle,
a pesar de lo cual, se negaba a visitar al médico, por
temor a los estudios que le pudiera indicar. El estado fue
empeorando hasta que el esposo llamé a sus hijas, para
comentarles lo dificil que resultaba convivir ultimamen-
te con su madre. Las hijas, con la mejor intencién, ha-
blaron con ella con el fin de tranquilizarla; al contrario
de lo esperado, la situacién se agravé. Las quejas se hi-
cieron mas mondétonas, también manifestaba miedo por
lo que pudiera pasarles a las hijas o al esposo cuando
no estaban con ella. Fue perdiendo el sueno y el apetito,
caminaba por la casa quejandose de su malestar y no
permitia a su esposo ir a trabajar. Cuando éste llegaba,
ella rompia en llantos y gemidos, se retorcia las manos y
se mesaba los cabellos, afirmaba saber que estaba muy

enferma y que algo le iba a pasar a su familia. Luego
empezd a quejarse de sentir como un fuego en la cara y
ardor en los ojos, y afirmaba que seguramente se queda-
ria ciega. La llevaron a una consulta psiquidtrica y se la
medico con antidepresivos y benzodiacepinas. El cuadro
no mejoraba. Le reclamaba a su esposo el dejarla sola.
Un dia sali6 en camisén a la calle y fue corriendo, lloran-
do, a buscar ayuda al trabajo de su esposo, repitiendo
dque le quemaban los ojos y se quedaria ciega. Llegd a
nuestro consultorio escoltada por sus hijas, se la invi-
té a tomar asiento, Ana se sentd, pero inmediatamente
observamos su imposibilidad de mantenerse quieta. Se
hamacaba en la silla, balanceando el tronco de adelante
hacia atrds, frotaba sus manos sudorosas y las secaba
con la falda del vestido, luego las pasaba por sus ojos y
repetia “me queman los ojos, ayidenme por favor, me
voy a quedar ciega”. Estiraba los brazos tratando de to-
car a sus hijas, repetia mondétonamente “llévenme”. A la
pregunta de por qué habia salido de esa forma a la calle,
respondié que tenia tanto miedo de que pasara algo en
su salud, que ya no podia estar sola en su casa. Las hijas
le reiteraban que la habian hecho revisar por el oftalmo-
logo, el cardidlogo y otros especialistas, quienes habian
confirmado que, salvo por la hipertensién que desde
hacia muchos afios padecia, no encontraban otros pro-
blemas. Ella reconocié estar sumamente nerviosa, pero
no pudo contenerse y siguié repitiendo las ideas deliroi-
des hipocondriacas. Su cara traslucia un sentimiento de
profunda afliccién y desesperacién, como cuando una
persona recibe noticia de una tragedia intima, lloraba y
suspiraba emitiendo un quejido. Era imposible razonar
con ella, porque no podia escuchar a su interlocutor,
acaparada su atencién por sus malestares difusos y loca-
lizados. Las sensaciones localizadas de los ojos las inter-
pretamos como ilusiones sensoriales, un pequefio ardor
o molestia, que con la carga afectiva patoldgica se mag-
nifica y se transforma en un padecimiento insoportable.
Diagnosticamos una depresién acuciante y se propuso
una internacién para estudiar y medicar. En principio, se
la traté con tioridazina, 300 mg/dia y levomepromazina,
50 mg/dia durante cinco dias; cuando se calmaron la
angustia y la agitacién y se borrd la ideacién deliroide,
le agregamos venlafaxina, 75 mg/dia. En dos semanas la
paciente se retir6 compensada y continué con controles
ambulatorios.

Caso 2 (Elena)

Elena tenia cara redonda con nariz respingada, pelo ru-
bio pajizo, constitucién picnica, ojos celestes y boca car-
nosa. Con 54 anos de edad, revelaba que habia sido una
mujer pequefa, pero atractiva. Vivia en una localidad
de la provincia de Buenos Aires con su tnico hijo. Se
habia separado hacia mds de quince anos, su esposo la
habia abandonado después de la primera fase de su en-
fermedad. Como desde joven tuvo tendencia a engordar,
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habia recurrido a anorexigenos, recetas magistrales que
contenian derivados anfetaminicos, diuréticos, hormona
tiroidea y benzodiacepinas. Los habia ingerido durante
largos periodos exponiéndose a padecer distimias per-
manentes, que habfan forjado grandes dificultades de
convivencia con su esposo. A los 38 anos presento el pri-
mer episodio de descompensacion psicotica en la forma
de una depresion acuciante. Tras la falta de respuesta a
los antipsicéticos y antidepresivos, se la traté con tera-
pia electroconvulsiva con buen resultado: la restitucion
fue completa y se le indicé abandonar totalmente la in-
gestion de derivados anfetaminicos. Segin informaba
su hermana, estos quince afios habian transcurrido con
tranquilidad, con su hijo y una vida familiar, y ademads
trabajaba como docente. Dos meses antes de su ingre-
s0, el hijo se comunicé con la hermana de Elena para
expresarle su preocupacion, notaba que su madre esta-
ba muy acelerada, dormia poco, diversificaba sus tareas
poniendo escasa atencién en lo que hacia, se quejaba de
sentirse de malhumor, con desasosiego y angustia, como
si nada la conformara. A medida que el tiempo pasaba,
disminuia el rendimiento. Consciente de esto, Elena em-
pezaba a expresar temores por el futuro, especialmente
de tipo econdmico, sintiéndose terriblemente culpable
por no poder trabajar ni atender a su hijo. Consideraba
que toda la familia le reprocharia y ella misma lo haria
por no mantener la casa como debia. La hermana fue a
visitarla y la encontré insomne, en estado de agitacion,
llanto y quejas continuas, repitiendo que ya no servia
para nada, que por su culpa, su hijo se quedaria solo e
indefenso, y gemia repitiendo que alguien hiciera algo
para calmarle la angustia insoportable, tenia miedo de
enfermarse gravemente, miedo a morir. Negaba con in-
sistencia haber consumido anfetaminas (nunca se pudo
corroborar si lo habia hecho o no). Fue traida al hospital
por su hermana y su hijo, quienes solicitaron esponta-
neamente que se le hiciera electroshock para acortar el
tiempo de sufrimiento. El inico antecedente médico que
rescatamos era hipertension arterial en los ultimos diez
anos. Elena no cumplia con las dietas bajas en sodio. En
el hospital, notamos que cuando Elena se encontraba
sola en la habitacién y el resto de las pacientes la ig-
noraba, permanecia sentada en su cama abrazando su
cuerpo, hamacando el tronco y gimiendo quedamente.
En cuanto aparecia personal de enfermeria o algtn pro-
fesional, se levantaba como un resorte y corria en busca
de la persona, a la que tomaba de los brazos o de la ropa
repitiendo estereotipadamente: “No se vaya, no me deje
sola, tengo miedo”, o “por favor, deme algo, no puedo
mds”. Las mananas eran los peores momentos, porque
el movimiento del personal en el servicio la estimulaba
permanentemente, pasaba toda la mafana caminando
por el pasillo ida y vuelta, llorando, gimiendo y pidien-
do ayuda. Si tratdbamos de tranquilizarla con palabras,
parecia un incentivo para que gritara y llorara més fuer-

te, lamentdndose del dafno que estaba causando a su
hijo. Se probd en primera instancia con la medicacién
habitual en estos casos, sin obtener resultado; como en
la fase anterior, se recurrié al electroshock. Después de
seis sesiones, se habia tranquilizado un poco, pero bé-
sicamente el cuadro no habia cambiado demasiado. La
angustia patolégica, la desesperacion, parecian haberse
calmado; la queja reiterativa y mondétona persistia, pero
era vacia, inconsistente. Ante esta situacion, se hicieron
estudios de resonancia nuclear magnética de cerebro,
debido a la sospecha de que podria haber alguna com-
plicacién orgdnica. Efectivamente, la resonancia revel6
una afeccién vascular cerebral con infartos multiples en
corteza y sustancia blanca. Se abandond el tratamiento
electroconvulsivo y se inicid tratamiento para el trastor-
no vascular cerebral. La paciente se fue deteriorando,
tanto en el aspecto cognitivo como motor. Al afio fallecié
de infarto agudo de miocardio.

DEPRESION HIPOCONDRIACA

Para Jaspers, las sensaciones corporales son las “sensa-
ciones del sentimiento de la propia existencia”. Este au-
tor senala que el circulo de las sensaciones corporales
es normalmente reducido: “de hecho, cuando estamos
distraidos, no percibimos ninguna sensacién corporal
normal (como un poco de frio o de calor), pero esa per-
cepcion de lo corporal se puede ensanchar hasta limites
indeterminables” (Jaspers, 1980). La presencia de “lo
hipocondriaco” tendria dos connotaciones diferentes
en estos cuadros psicoticos. Por un lado, estarian los
temores y las preocupaciones hipocondriacas, angustia
vital que se expresa como miedo a enfermar, se engen-
dra en un estrato animico vital que compromete lo cor-
poral en forma difusa. Las manifestaciones corporales
tienen su origen en un exceso de atencién puesto en
las molestias corporales normales, lo que ya vimos que
sucedia, por ejemplo, en la depresién acuciante. Ellas
son dependientes de la vida psiquica y, como percep-
cién anormal, se inscribirian en el marco de lo ilusorio.
Por el otro lado, en la depresién hipocondriaca que nos
ocupa ahora, las molestias, si bien difusas, se detienen
finalmente en alglin érgano o sistema en particular. En
este caso, primero se afecta uno de los estratos animi-
cos mas profundos y primitivos, el de los sentimientos
sensoriales (corporales), que en esta condicién resultan
patolégicos. Se genera exclusivamente en sensaciones
corporales anormales o erréneas, sobre todo difusas, y
a veces mas o menos localizadas en zonas extensas y
mal delimitadas, que dan origen a ideas deliroides de
padecer una enfermedad incurable o mortal, de certeza
irreductible. En este caso el fendmeno es alucinatorio.

e Sensaciones corporales anormales. Estas sensacio-
nes erroneas o cenestopatias, en la depresion hipocon-

driaca pueden referirse a todo el cuerpo, tanto a su
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superficie como a su interior. Dice Leonhard que los
pacientes, en general, las localizan en grandes zonas
de limites imprecisos, su cardcter es inespecifico. Pue-
den hablar de pinchazos, dolor, ardor, presién, vacio,
pero no con una sola de estas sensaciones, sino con
varias de ellas al mismo tiempo. De hecho, los pa-
cientes estan tratando de explicar una sensacién que
es distinta de todas las que han sentido hasta ese mo-
mento; cuando se les sugieren denominaciones espe-
cificas, las rechazan, porque la sensacién corporal no
tiene ninguna cualidad especifica conocida.

e Utilizacion de metdforas. Finalmente, para poder
hacerse entender recurren a las comparaciones, usando
metéforas, de lo que concluimos que las sensaciones
corporales anormales tienen un cardcter especificamen-
te propio. Los pacientes pueden decir que sienten como
si su higado fuese de piedra, como si se moviera un
liquido adentro de su cabeza, como si la piel estuviera
electrizada, como si los intestinos fueran de cartdn, etc.
Aclara Leonhard que las sensaciones corporales anor-
males son tales que una persona normal no las conoce.
e Angustia. Los enfermos de depresion hipocon-
driaca describen sus padecimientos con un estado de
dnimo angustioso, pueden llorar, quejarse de éstos y
solicitar una curacién, pero faltan la inquietud y el
tormento de la depresién acuciante. En esta enferme-
dad, esas sensaciones corporales anormales surgen
de sentimientos corporales patoldgicos, pero todavia
vividos como propios, porque no hay escision del yo.
Si el afecto se trastorna aun mds, pueden mostrarse
desesperados y quejarse menos.

e Ideacion deliroide hipocondriaca. De las sensacio-
nes corporales anormales y la angustia vivida en el es-
trato mas primitivo del mundo emocional (el cuerpo),
surgen ideas deliroides de estar enfermo, de padecer
un mal incurable o mortal, de tener una afeccién cor-
poral grave. El paciente no manifiesta otro tipo de ideas
mads que las engendradas por las cenestopatias y el te-
mor por su cuerpo que éstas le generan. Puede haber
alguna idea de inferioridad, de culpa o de referencia,
pero sin predicamento frente a las ideas hipocondria-
cas. La diferencia fundamental con la esquizofrenia
hipocondriaca es que en la depresién, las sensaciones
corporales erréneas son vividas como propias e inter-
pretadas como el resultado de una enfermedad fisica
grave que se estd padeciendo; nunca hay influencia
externa. En la esquizofrenia, las cenestopatias son vi-
venciadas como provocadas desde afuera, por lo que
se impone la idea de influencia externa.

e Fendmenos de extraiamiento. Estos no se refieren
a las sensaciones corporales erroneas, como vivencia
de cambio del cuerpo; maés bien se tratan de una forma
muy especial de falta de sensaciones en todo el cuerpo.
Estos pacientes dicen que su corazén ha dejado de fun-
cionar, no sienten sus brazos ni piernas, su intestino

se ha paralizado, no tienen sensibilidad en su piel, y
por ello saben que todo estd muerto. Dejan de comer
y de beber, no van al bafio, estdn seguros de que su
cuerpo ha muerto, todo lo cual se acompana de una
profunda angustia. Este cuadro ya habia sido descrito
por Cotard y se lo conoce como delirio de Cotard, deli-
rio nihilista o sindrome de la negacién de 6rganos. Las
quejas de los enfermos se refieren a las sensaciones
anormales y la falta de sensibilidad corporal. También
se ve afectado el mundo de la percepcién, como suce-
de en la melancolia pura; se quejan de que no sienten
los olores, no les sienten el sabor a las comidas, han
perdido el gusto, el tacto, ya no tienen sensaciones, no
sienten el calor, el frio ni el dolor. Dice Leonhard que
también pueden perder la capacidad de imaginar las
representaciones, no recuerdan cémo era su casa, ni
la cara de personas que han visto un rato antes, o de
sus familiares y allegados. La conclusién que extraen
de esto es que su cuerpo ha muerto, que ya no pueden
morir en el sentido habitual del término. En cuanto a
su personalidad, vivencian que se han convertido en
otra persona, que nunca seran como antes. Segun Jas-
pers, en esta instancia estaria alterada la conciencia del
yo, y de ella especialmente la conciencia de identidad,
que es la que nos permite saber que somos siempre
la misma persona. Las sensaciones corporales errd-
neas, la falta de sensibilidad corporal, la enajenacién
del mundo de la percepcidn, la incapacidad subjetiva
para la representaciéon y el recuerdo, las quejas de la
inhibicién del sentimiento y la conciencia del automa-
tismo de los procesos volitivos han determinado, se-
gun Jaspers (1980), “la pérdida del sentimiento del yo
como conciencia del existir”. Los enfermos se sienten
extrafios consigo mismos, como cambiados, como au-
tématas, impersonales; de alli deviene la idea de estar
muerto o haber dejado de existir, porque ya no son
ellos mismos.

e Fenomeno de despersonalizacion. Los fenémenos
de extranamiento se encuentran en la mayoria de las
depresiones hipocondriacas, e invariablemente se
acompanan de despersonalizacidn. El paciente siente
que ya no es la misma persona que era antes. Es como
si pudiera ausentarse de si mismo y verse desde afue-
ra, pero lo que ve es una persona distinta. De todas
maneras, segin evalta este autor, el estrato afectivo
se encuentra afectado en la depresion hipocondriaca,
si bien es un estrato vital de la personalidad. En los
casos leves son mds notorias las quejas y los llori-
queos que la tristeza. Pero en los grados mds graves,
como en el sindrome de Cotard, las cosas cambian y la
angustia es profunda y torturante. Para Jaspers, tam-
bién esta alterada la conciencia del yo, especialmente
la conciencia de la unidad, aquella que marca que “yo
soy uno en el mismo momento”. Si lo que hacemos,
pensamos y sentimos lo vivimos como propio, como
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el devenir de nuestro yo personal, tiene lugar la llama-
da “personalizacién”. Cuando los actos psiquicos son
realizados con la conciencia de no pertenecernos, el
fendmeno se llama “despersonalizacion”.

e Inhibicion motora. Para Leonhard, en esta forma
de depresion falta la inhibicién motora, pero en ca-
sos graves, con sindrome de Cotard ya desarrollado,
hemos visto que se acompana de inhibicién motora y
enlentecimiento del pensamiento.

Caso 1

Hace muchos afios estaba de guardia en una pequefia
clinica y, como suele suceder en esos lugares, yo esta-
ba sola. Se presenta una internaciéon de una mujer de
aspecto picnico, de 54 anos, traida por su esposo y su
hermana con orden de internacién de su obra social.
La paciente caminaba lentamente ayudada por sus fa-
miliares, daba la impresién de un agotamiento extremo,
arrastraba los pies, llevaba la cabeza gacha, los brazos
pendientes del cuerpo como sin vida. Se la sent6 en una
silla, sus movimientos eran torpes, como de abandono
mds que de no poder realizarlos. Se mantenia como
ausente de la situacién; su esposo me relaté que hacia
aproximadamente un mes la mujer habia comenzado
a quejarse de un malestar, inespecifico al principio; se
quejaba de que las piernas le pesaban excesivamente
y que le costaba moverse. Decia que su cuerpo estaba
aquejado de dolores sordos y molestos, y que todo pa-
recia pesado y dificil de mover. Lo atribuia a varices y
artrosis, pero que seguramente se estaban agravando,
porque le impedian desarrollar sus actividades normales
de ama de casa. Paralelamente a estas quejas cotidianas,
due originaron varias interconsultas con el traumatdlo-
go y el especialista en problemas vasculares periféricos,
dej6 de alimentarse, se quejaba de que la comida no
tenfa gusto a nada y de que todo lo que comia no lo
podia digerir porque le quedaba en el estémago. Decia
que su sistema digestivo estaba inmovilizado, nada de lo
que ingeria podia seguir el recorrido hasta el intestino,
ya que estaba como paralizado, de ahi que sufria una
continua constipacién. Lloraba y se quejaba durante el
dia de todos sus sufrimientos corporales y se lamenta-
ba de su mala suerte porque los médicos no descubrian
qué enfermedad tenia, aunque a estas alturas ella estaba
segura de que era algo maligno. Su esposo trataba de
convencerla de que los médicos no encontraban nada,
porque nada grave tenia, pero ella argumentaba que las
terribles sensaciones que experimentaba estaban alli y
era innegable que algo malo tenia. Adelgaz6 7 kilos, dejé
de preocuparse por los quehaceres domésticos y luego
dej6 de ocuparse de s{ misma, ya no se higienizaba ni
se cambiaba la ropa, decia: jpara qué, si me voy a morir
y nadie me ayuda? Pasaron los dias, se le daban anal-
gésicos, antivaricosos, digestivos, pero su estado cada
vez empeoraba mads. Pocos dias antes de decidirse la in-

ternacion, comenzo a decir que su sistema digestivo se
habia paralizado y ella sentia todos los alimentos dentro
de su cuerpo, eran como una piedra inmdvil. El corazén
se habia detenido y sentia como si le pesara dentro del
pecho. La sangre ya no circulaba, seguramente no veia
bien, porque en su casa, todo a su alrededor le parecia
borroso y extrafio, como si nunca hubiera estado alli.
Toda ella estaba muy rara, como si no perteneciera a
este mundo, de lo que deducia que seguramente esta-
ba muerta. Su familia la llevo nuevamente al médico
clinico, quien decidié su urgente derivacion para aten-
cién psiquidtrica. El psiquiatra que la evalué consideré
el cuadro de riesgo por su negativa a alimentarse. Cada
vez gemia mds y se comunicaba menos, y la angustia
iba en aumento. En la entrevista, su voz era casi inaudi-
ble, con un gemido aseguraba estar muerta y que ya no
habia nada mds que hacer. Queria que la dejaran en paz
en este eterno sufrimiento. Se la medicé con trifluope-
razina y levomepromazina con buenos resultados; luego
se agreg6 tofranil, y el cuadro revirtié en dos semanas.

Caso 2 (Ana)

Ana es traida a mi consultorio contra su voluntad, obli-
gada por su hermano y su cufiada, quienes veian cémo
Ana estaba cada vez mds delgada, desalifiada y des-
preocupada de las cosas de su casa. Vivia con su hijo,
quien trabajaba como técnico en television; éste tenia
horarios laborales amplios y dispares y podia faltar de
la casa durante mds de doce horas, por lo que no ha-
bia quién se encargara de la paciente. Cuenta su cuilada
que Ana se habia jubilado dos afios antes, que siempre
habia sido una mujer activa y de buen humor, y que
después de separarse de su esposo, hacia muchisimos
anos, se habia hecho cargo de su hijo y de mantener su
casa, siempre con buena disposicién y sin quejas de su
situacién. Se consideraba una mujer independiente que
podia autoabastecerse. Desde hacia unos ocho meses
habia comenzado a quejarse de sintomas “raros”. Decia
que sentia toda su piel extremadamente seca, como si
fuera de cartén. Ella tenia la absoluta seguridad de que
el vello de los brazos y las piernas habia aumentado y
se habia engrosado considerablemente. El cabello estaba
seco y se caia a raudales. No sentia el frio ni el calor. Lo
peor eran los problemas digestivos. Sentia ardores desde
la boca hasta el intestino grueso, su estémago se habia
empequefecido y sélo podia ingerir escasos bocados de
comida. Habia perdido 15 kilos, y realmente se la veia
muy delgada. Cada vez salia menos de su casa, apenas lo
necesario para pagar las cuentas y comprar escasa comi-
da. Su hijo comia afuera porque ella manifestaba que en
su estado no estaba en condiciones de cocinar. Tampoco
se podia concentrar en tareas del hogar (habia sido una
mujer extremadamente limpia), no podia hacerse cargo
de la limpieza, veia su casa abandonada y eso incremen-
taba su angustia. Cuando su familia la visitaba, su salud
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era su unico interés y tema de conversacién. Ninguna
otra cosa le importaba, més que las sensaciones que ge-
neraba su cuerpo. Su familia, harta de las quejas que ella
vertia en tono irritable, como reprochindoles no com-
prenderla, ya no queria visitarla, hasta que su cunada de-
cidi6 acompafarla al gastroenterélogo para ver qué mal
era el que padecia. El especialista comenté a la familia
que le habian realizado numerosos estudios clinicos y de
imagenes, y que no habfan hallado nada que ameritara
el estado que Ana describia; por otra parte, les comen-
td que varias veces la habia derivado a psiquiatria, pero
ella insistia en que siguieran buscando un padecimiento
corporal, que seguro existia. Se negaba terminantemente
a una consulta psiquiatrica. Cuando entra a la consulta
se le nota la cara de “pocos amigos”, inmediatamente
me increpa diciéndome que ella estd muy enferma de
su cuerpo y que no entiende cémo un psiquiatra podria
mejorar su piel acartonada o la inexistencia de sus gldn-
dulas sudoriparas, el vello creciente en todo su cuerpo,
la quemazén de su estémago que le impide comer. Trato
de explicarle que, a veces, la tristeza puede manifestarse
como un sintoma fisico, a lo que me contesta que ella no
esta triste, sino solamente preocupada por sus problemas
de salud, para los que nadie acierta con un diagnéstico.
Durante la entrevista ocupa todo el tiempo contando sus
sintomas y preocupaciones, y por qué ya no es la per-
sona que era antes; ella se da cuenta de esto, de que ha
disminuido considerablemente su actividad y su arreglo
personal. Pero los sintomas que padece no le permiten
atender otra cosa. A regafladientes acepta ser medicada;
ante la desconfianza mostrada respecto de la medicacion
psiquidtrica era probable que no la tomara, por lo que se
acuerda con su hermano que ird a medicarla de manana
y de noche. Se indican tioridazina, 200 mg x 2 comprimi-
dos; levomepromazina, 25 mg x 1 comprimido; paroxe-
tina, 20 mg x 2 comprimidos. La paciente registra buena
evolucidn y sale de la fase depresiva.

Vemos en estas descripciones, como la del caso 1, un
cuadro mucho més grave que presenta los fenémenos de
extraNamiento y despersonalizacién, que terminan en un
delirio nihilista. En el caso 2, las sensaciones corporales
erroneas eran sobresalientes, con cierta conciencia de
no ser la persona de antes, pero sin la menor conciencia
de enfermedad mental. Si bien en el caso 2 habia cierta
desconfianza y actitud querulante, se debian a que la
paciente entendia que su familia no creia sus sufrimien-
tos, pero no por vivencias de influencia externa. Si bien
estos enfermos estdn angustiados, la ausencia de exci-
tacion los hace menos peligrosos que aquellos de los
cuadros anteriores. No son propensos al suicidio.

DEPRESION AUTOTORTURADA

Seglin entiende Leonhard, en este tipo de depresion,
el enfermo puede aparentar cierta tranquilidad, dentro

de un estado depresivo que manifiesta como desgano,
tristeza y anhedonia. Hemos comprobado que si no se
pregunta por la culpa, ésta puede no aparecer espon-
taneamente, al punto de que se puede pensar que se
trata de una depresién pura. Cuando se profundiza el
interrogatorio y se insiste en los sentimientos de culpa
y de pecado, ahi aparece el afecto patolégico en todo su
esplendor, que estd profundamente ligado y genera los
complejos de ideas patolégicas. Mds se refiere a la culpa,
mayor es el sufrimiento y desesperacién del paciente,
que se tortura a si mismo por los pecados que cree haber
cometido y que merecen castigo. Si se distrae al enfer-
mo con otra cosa, el afecto patolégico disminuye hasta
casi desaparecer. El afecto que se encuentra perturbado
pertenece a estratos mds elevados que la depresién acu-
ciante (estrato de los sentimientos vitales) y la depresion
hipocondriaca (estrato de los sentimientos sensoriales).
En la depresién autotorturada, estaria afectado el estra-
to de los sentimientos animicos o psiquicos, que son
sentimientos dirigidos. Se trata de formas sentimentales
ante el mundo exterior. Por ejemplo, se pone uno alegre
o triste por determinada noticia; se siente culpable por
algo que ha hecho. El yo tiene participacién activa, por
eso Scheler los llama también “sentimientos del yo”. Los
sentimientos animicos se ligan al significado que tiene
lo percibido, por lo tanto, no son una funcién del yo,
sino una modalidad del yo. Una tristeza motivada, por
profunda que sea, nunca tiene la difusién corporal de un
malestar vital. El cardcter intencional hace que, cuando
responden a algln acontecimiento externo, lo hagan va-
lorandolo y situdndolo en la trama de sus perspectivas
personales. Cuando los sentimientos animicos son pato-
l6gicos, el enfermo responde ante cualquier hecho des-
graciado del mundo externo sintiéndose participe culpa-
ble del aquel. Entendemos entonces que los hechos des-
graciados son autorrefenciados por la culpa patolégica
que siente el sujeto. La culpa patoldgica es lo primero y
luego aquella se apodera de cualquier suceso, que justi-
fica su existencia autorreferencidndolo. Esto arrastra al
sujeto a una culpa césmica, por la cual puede llegar a
sentirse culpable de todos los males que acontecen en el
mundo y mas alla.

® Angustia. En esta depresién la angustia se expre-
sa ante sucesos bien definidos; son aquellos en los
que se apoya el sentimiento de culpa para justificar
su existencia. Ante ellos la angustia se siente como
temor o miedo al castigo. También sucede que cuando
se distrae al enfermo con otros temas, la angustia des-
aparece; por lo tanto, la angustia no existe sin objetos
externos.

¢ Ideas deliroides de culpa y pecado. Como ya men-
cionamos, las ideas de culpa y pecado se encuentran
en primer plano, y son las ideas que genera este afecto
patolégico: ideas de culpa que se extienden a cual-
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quier suceso desagradable del que tienen conocimien-
to (culpa césmica). En este contexto pueden aparecer
ideas de autodesvalorizacion e ideas de empobreci-
miento. En este caso se encuentran enfermos en estra-
tos superiores del afecto, que se preocupan mads por
sus familiares que por si mismos. Manifiestan temores
a que sus familiares soporten grandes fracasos econo-
micos provocados por ellos, serian culpables del mal
manejo de los bienes o de provocar gastos excesivos
por su incapacidad. Por su culpa pasardn miseria, los
ninos tendran hambre; este sufrimiento por su familia
conduce a una idea caracteristica de la depresién au-
totorturante. Como se observa, la idea mds sustentada
por objetos externos que por lo que le pueda pasar al
propio paciente marca la diferencia, porque aparecen
sentimientos mds elevados, como la compasién por
los otros.

¢ Culpa universal o cosmica. Llamo asi a la forma
en due se presentan los afectos patoldgicos, que siem-
pre llegan a extremos insuperables. Si estas personas
tienen culpa, no es por un hecho cualquiera, sino
por todos los hechos malos que suceden en el mun-
do (guerras, catdstrofes naturales, epidemias, etc.).
Si estas personas cometieron un pecado, no es uno
cualquiera, sino el pecado mads horrible que existe. Al
desvalorizarse, no creen que simplemente sean menos
que los demas, estan convencidos de que son los seres
mds despreciables que existen. Ante esto, no seran
simplemente castigados o muertos, sino que sufrirdn
los peores tormentos imaginables, tanto ellos como
sus familiares. El relato de estas ideas los conmue-
ve profundamente; si se los contradice, enfatizan mads
sus dichos y tratan de convencer a los médicos, insis-
ten en sus ideas profundamente depresivas. Mientras
las expresan e imaginan las mads terribles torturas a
las que serdn sometidos, se martirizan a si mismos, de
ahi que se sometan a esta autotortura.

e Sentimientos animicos o psiquicos patoldgicos.
Estos sentimientos mds elevados combinan angustia,
sentimientos de culpa y de pecado, y sentimientos al-
truistas de compasion por los otros. El resultado de
ello es la aparicion de ideas mads elaboradas que en las
anteriores formas de depresién (acuciante e hipocon-
driaca). Se combinan ideas de angustia con ideas de
pecado y de compasién, con expresiones tales como
que les esperan torturas terribles en el infierno por los
pecados cometidos, por los que también serdn ajusti-
ciados sus familiares; que su mera presencia ocasiona
horror a su alrededor y avergiienza a sus familiares.
Dice Leonhard que, en general, las ideas de desvalori-
zacion superan a las de angustia, que quedarian en un
tercer plano en cuanto a afecto patoldgico generador.
Nada corporal aparece en la depresién autotorturada,
ni tampoco hay alteraciones en la conciencia del yo,
por lo que tampoco hay fenémeno de extrafiamiento.

¢ Jlusiones y alucinaciones. Puede disminuir el inte-
rés por el entorno, pero porque estdn permanentemen-
te concentrados en los sentimientos que despiertan
determinados acontecimientos especiales, resignifi-
cados autorreferencialmente (percepciones delirantes
depresivas), y se sienten ellos los tinicos responsables
del suceso. Pueden aparecer ideas de referencia en
cuanto a que los otros se apartan de ellos y los mar-
ginan; hablan de ellos, pero no se trata de influencia
externa, ya que el paciente cree ser merecedor de tales
desprecios, que él mismo provoca con su indignidad.
Aun asi, estas ideas son raras en la depresién auto-
torturada y estarian generadas por los sentimientos
patoldgicos animicos que se depositan en el entorno
y lo deforman ilusoriamente. También son raras las
alucinaciones en las que los pacientes pueden escu-
char y ver cdmo se preparan las torturas para ellos
y sus familiares. Pueden presentarse, generadas por
el afecto patolégico, en aquellas personas que tienen
en su personalidad previa capacidad para desarrollar
tales errores sensoriales, como los individuos eidéti-
cos. Segin Leonhard, estos fenémenos, aun estando
presentes, no tienen mayor peso en el cuadro.

e Excitacion psicomotriz. Sélo aparece cuando ex-
presan sus sentimientos y sus ideas, el afecto sube y
pueden llegar a expresarlas repitiéndolas en voz alta,
con llantos y gemidos, pero nunca tienen la persisten-
cia de la depresion acuciante. En la depresién autortu-
rada, si se trata de tranquilizar al paciente, finalmente
se lo logra. De hecho, cuando queda solo puede caer
en una conducta de aislamiento con cierta apatia, que
puede hacer pensar en una inhibicién. Hay que tener
cuidado, porque en este tipo de depresiéon nunca hay
inhibicién motora ni del pensamiento; por lo tanto, el
paciente estd expuesto a que en cualquier momento,
por algin estimulo, se despierte la angustia con exci-
tacién que lo arrastra a un intento de suicidio, aunque
menos que en la melancolia pura y la depresién acu-
ciante. Hay que tener en cuenta que no hay inhibicién
que se lo impida. El cimulo de ideas es mas florido
que en la melancolia pura.

Caso 1 (Juana)

Juana aparece una mafana en el servicio de admision;
habia sido internada durante la noche por un intento de
suicidio. Una crisis de angustia determind un impulso
que la llevé a querer tirarse del balcén de su casa (un
octavo piso). A falta de consultorios, como muchas ve-
ces sucede en los servicios de urgencia, la entrevisto en
un rincén del comedor. Acepta tranquila esta incomoda
situacién, colaborando y dando respuesta a las pregun-
tas. Reconoce que el impulso de tirarse fue una actitud
injustificable, pero fue por algo que no pudo elaborar.
Habia discutido con su esposo por un tema de la cena, se
sentia culpable de lo que él le reprochaba y al no poder

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 78



Las fasofrenias segun la escuela de Wernicke-Kleist-Leonhard

tolerar ella misma su desvalorizacién, en un violento
rapto de angustia acometio el hecho. Al preguntarle por
qué se sentia tan afectada por un tema banal, ella mani-
fiesta que siempre tuvo ese rasgo de cardcter, de sentir-
se excesivamente responsable de las cosas, pero que en
los ultimos meses se sentia desganada, le costaba reali-
zar las tareas del hogar. Ella se autoexigia lo mds posi-
ble, pero se daba cuenta de que no podia concentrarse
en las actividades como antes. Con frecuencia pensaba
que ya no era util, esto la entristecia y la hacia sentir
cada vez mas culpable por su creciente incapacidad. Le
preguntamos si su esposo se daba cuenta de esto, dijo
que no, porque ella disimulaba ante su familia; no co-
mentaba todo lo que sentia porque le daba vergiienza.
Nos llama la atencidn que el interrogatorio, que habia
comenzado con la paciente tranquila, va cambiando de
tono en la medida que ella se va angustiando al referir-
se a estos temas. Las lagrimas comienzan a caer de sus
ojos y el lamento suena cada vez mads lastimero. Acer-
tamos a preguntarle de qué otras cosas se siente culpa-
ble; nos responde que en realidad se siente culpable de
todo, y aunque se da cuenta de lo irracional que eso es,
no puede evitarlo, porque el sentimiento se apoderaba
de ella en cuanto ve algo que estd mal. Ahondamos en
el tema de si la culpa aparece solamente por las cosas
que tienen que ver con su familia, o si aparece ante
cualquier circunstancia desgraciada. Juana nos dice que
aparece siempre. El dia anterior viajaba en un colectivo,
un nino lloraba y su madre lo retaba permanentemente;
ella enseguida se sintié culpable, pensaba que el nifio
era maltratado porque ella no lo defendia y la culpa
era por su inaccién. La madre termind pegdndole un
“chirlo” al nifo, su angustia se volvi¢ intolerable y tuvo
que bajarse del colectivo porque sentia que no se podia
controlar y que terminaria gritando y llorando. Corri6
por la calle hasta que se fue tranquilizando para poder
volver a su casa. Le preguntamos qué pasa cuando ve
las malas noticias en los noticieros, nos dice que en ge-
neral trata de no mirarlos, que varias veces se levanto
de la mesa y se fue a su habitacién. Cuando pasaban
noticias sobre la guerra en Afganistan no podia evitar
sentirse terriblemente culpable, pensaba que ella esta-
ba cémodamente en su casa sin hacer nada para evitar
todo el dafio que se estaba causando a esas personas.
Nos damos cuenta de que si seguimos preguntando,
s6lo lograremos aumentar su angustia; de todos modos,
es evidente que se siente culpable de todos los males
que atormentan a la humanidad, y compadece a todos
los actores de esos dramas distantes. A ese sentimiento
de culpa que recluta todos los eventos negativos de los
que toma conocimiento se me ocurrié llamarlo culpa
universal o culpa césmica.

Reflexionando sobre esta enfermedad, se nos plan-
ted el problema de como se desarrolla desde lo feno-
menoldgico, en la intimidad del conflicto psiquico, la

sucesion de hechos que determinan la expresién de este
complejo sintomadtico. Recordemos que hemos plantea-
do que el estrato animico que se encuentra patoldgica-
mente distorsionado es el estrato de los sentimientos
superiores, mds elaborados, propiamente humanos, que
es el de los sentimientos animicos o psiquicos. Estos
sentimientos se forman como reaccién afectiva ante
los sucesos del mundo externo que repercuten en una
persona, por cualquier cuestion que esté ligada a sus
afectos (si un hecho no repercute en el estrato animico
de los sentimientos, rapidamente es desechado del foco
de la atencién y olvidado). Son sentimientos que se re-
lacionan con lo gregario, el universo social, lo que nos
permite conectarnos afectivamente con el mundo y con
las otras personas. En esta enfermedad, el estrato de los
sentimientos animicos estd cualitativamente distorsio-
nado en el sentido autopsiquico, con enlentecimiento
de los procesos intrapsiquicos que hacen que el sujeto
vivencie su escasa capacidad de reaccion ante los su-
cesos del entorno. Eso le genera ideas de desvaloriza-
cién. Por otra parte, en el plano de lo alopsiquico, los
sucesos del entorno impactan en una persona que no se
siente a la altura de las circunstancias del mundo, que
por su desvalorizacién siente que no puede hacer nada
para impedir que las cosas sucedan, desde que su hijo
vaya al colegio desalifiado porque no ha planchado su
ropa hasta no haber iniciado una campana para detener
la guerra en Afganistdn o socorrer a los soldados. Su
desvalorizacion es la que hace que las cosas negativas
sean autorrefenciadas expresandose con ideas de culpa,
y alimenten asi la imagen de su inutilidad. La angustia
aumenta y entra en una espiral que no se detiene hasta
due se corta el estimulo. Ahora, como el fenémeno es
bimembre en el sentido de Schneider, va del sujeto al
objeto y vuelve del objeto al sujeto resignificado en el
sentido de la culpa; estariamos ante una percepcién de-
lirante depresiva de distinta calidad que la que vemos
en el mundo esquizofreniforme, que se forma a partir
de otro tipo de sentimientos patoldgicamente altera-
dos, pero pertenecientes al mismo estrato de los sen-
timientos animicos. En este caso, el sujeto siente que
merece ser perseguido, la accién de los otros hacia él
estd plenamente justificada porque toman el comando
los sentimientos altruistas de consideracién hacia los
demds, en vez de tomar el comando los sentimientos
paranoides de desconfianza. Estos fendmenos los vere-
mos coexistiendo en un mismo cuadro y alternando a
toda velocidad en las psicosis cicloides, en la psicosis
de angustia-felicidad. Leonhard muestra un caso en el
que la paciente tenia idea de referencia de tipo para-
noide, pero es importante diferenciar “lo paranoide” en
la depresion de “lo paranoide” en el mundo esquizo-
freniforme. Nos permitimos diferenciar estos fenéme-
nos porque en el caso del mundo depresivo, el afuera
amenaza al sujeto pero tiene razon en hacerlo, porque
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es su absoluta responsabilidad ser inttil, decepcionar a
los suyos, tener la culpa y merecer la persecucion y el
ajusticiamiento, son las ideas depresivas de referencia
apoyadas por percepciones delirantes depresivas. En
cambio, en el mundo esquizofreniforme, el afuera lo
amenaza, pero él no tiene ninguna responsabilidad en
el hecho, lo persiguen sin tener motivos para hacerlo, o
sus motivos tienen que ver con la perfeccién del sujeto,
son las ideas paranoides de referencia apoyadas en per-
cepciones delirantes paranoides. Asi, en lo depresivo se
expresan como un acrecentamiento del altruismo, en lo
esquizofreniforme se expresan con un acrecentamiento
del egoismo, del narcisismo y la desconfianza.

DEPRESION PARANOIDE

Dice Leonhard que en las otras formas depresivas psi-
coticas aparecen las ideas depresivas de referencia tal
como han sido explicadas en el parrafo anterior, pero
no son la esencia del complejo sintomatico, sino que se
presentan fugazmente, al margen del sintoma esencial.
En el caso de la depresién paranoide, las ideas depresi-
vas de referencia son la esencia del cuadro y nacen de la
alteracién patoldgica del afecto. También en este caso,
el estrato afectado en forma patoldgica es el de los senti-
mientos psiquicos o animicos, sentimientos elaborados
por la razén y que se forman reactivamente a sucesos
externos. Quisiera hacer una apreciacién personal en
este caso; consideramos que los sentimientos animicos,
en su sentido negativo, son mds torturantes que los vi-
tales o los corporales, porque justamente pasan por la
toma de conocimiento racional de la vivencia. En este
sentido, creemos que es mds dificil de soportar la culpa
o el desprecio de los demds generado por los propios
sentimientos de inutilidad, de desprecio por uno mis-
mo; que los sentimientos vitales, como una angustia
vital que provoca desasosiego, malestar, y busca expli-
cacion en hechos intimos y no en su relacién con el
mundo, o los sentimientos corporales patolégicos que
se expresan como sensaciones corporales erroneas y se
explican con ideas hipocondriacas.

La depresién paranoide genera percepciones deliran-
tes depresivas, el enfermo ocupa su tiempo en mascullar
su desgracia y ante el suceso percibido delirantemente, la
culpa propia y el desprecio ajeno se van tornando inso-
portables de una manera mads sutil, elaborada y torturan-
te, también mas humana. Existe un martirio psiquico au-
toinflingido del que no se puede escapar. Se puede huir
de la persecucién ajena, pero jamds se puede escapar
del censor que llevamos dentro (si es que lo llevamos,
no es asi en el caso de los psicépatas). Esto nos acerca-
ria a la opinién de Tellembach (1920), en el sentido de
due existe un “tipo melancdlico” o personalidad previa
predisponente para desarrollar estas formas de depresion
psicdtica, en las que el estrato de los sentimientos animi-
cos serfa especialmente vulnerable en el sentido negativo

o en el positivo, como lo veremos en algunas euforias
puras. Leonhard entiende, efectivamente, que esta depre-
sién estd unida a procesos intelectuales, por lo que se
asienta en una capa mads elevada de los afectos, sujeta a
procesos intelectuales; también piensa que, en cuanto a
la profundidad afectiva, va adelante de las formas acu-
ciante e hipocondriaca. Al respecto, Kleist describié una
“psicosis depresiva de referencia” (en Outes, Florian y
Tabasso, compiladores, 1997).

e Percepcion delirante depresiva. Con referencia a
estas ideas depresivas paranoides, Leonhard dice que
no es reconocible sobre qué base se ha desarrollado
la idea misma. Nosotros pensamos que el sentimiento
animico patoldgico fijado en el polo negativo genera
sentimientos de desvalorizacion, de inutilidad, de cul-
pa y también de desconfianza y recelo. Primero es la
desvalorizacién propia; luego, el encuentro con el otro
coloca al paciente ante la percepcidn errénea de que el
otro sabe de su debilidad, su inutilidad, por lo tanto,
percibe delirantemente y en forma depresiva el despre-
cio del otro. En el proceso, hay una ida desde el sujeto
vivenciante de su futilidad hacia el objeto, y una vuelta
desde el objeto al sujeto resignificado autorreferencial-
mente en forma depresiva, en la que el individuo se ve
a s{ mismo marginado por los otros y no acepta que
es él quien se ha aislado. El enfermo ve en el otro una
sonrisa que percibe como descrédito o burla hacia su
persona; los demds departen despreocupadamente y
el enfermo percibe que se estd preparando su castigo,
su ajusticiamiento. Esta percepcidn delirante depresiva
desencadena un proceso intelectual mds elaborado, y
surge asi la idea delirante depresiva de referencia.

¢ Ideas depresivas de referencia. Devienen de un
proceso intelectual mds elaborado. El enfermo pien-
sa que no sirve para nada, que no atiende a su fami-
lia, que ha cometido pecados, que no puede sostener
su trabajo, que hace las cosas mal, que por su culpa
su familia pasard hambre o ird mal vestida; si esta
solo puede vérselo tranquilo o un poco angustiado
mascullando su desgracia. Si se encuentra en com-
pafifa, inmediatamente comienza a percibir errénea-
mente que las personas se alejan de €él, lo marginan,
se rien de él, comentan cémo serd abandonado por
su familia, qué penas debera sufrir, que se lo apre-
sard para ser torturado y ajusticiado. Estas percep-
ciones delirantes depresivas reafirman las ideas pri-
migenias de desvalorizacién y de culpa, a las que se
agregan, para culminar el proceso, las ideas de ser
burlado, despreciado, perseguido. Segin Leonhard,
son estas ultimas ideas la esencia de la depresion
paranoide. Estos pasos también explican por qué el
enfermo prefiere estar solo y por qué la posibilidad
del encuentro con el préjimo (una reunién familiar,
un festejo, un paseo, etc.) lo conmociona al punto de

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers 80



Las fasofrenias segun la escuela de Wernicke-Kleist-Leonhard

padecer crisis de angustia, pero en ningin momento
disputa con los otros.

e Angustia. Por supuesto también estd presente,
pero a nuestro parecetr, al tratarse de una forma depre-
siva elaborada desde lo intelectual, la angustia posee
en este caso dos momentos diferentes. Un momento
cala su presencia en el sentimiento animico patoldgi-
co, nace junto a él y genera las primigenias ideas de
pecado, de culpa, de desvalorizacién. Estas se reafir-
man en la percepcién delirante depresiva y nace asi
un segundo momento de angustia que alimenta aun
mds al primero. Esta es una angustia patolégica mas
elaborada, mas humana, si se nos permite decir esto.
Por lo tanto, mds llena de contenidos intelectuales,
mads insoportable de sobrellevar.

¢ Conducta paranoide. La crisis justamente puede so-
brevenir cuando el enfermo se enfrenta a sus supuestos
censuradores. El problema se acrecienta dentro del nu-
cleo familiar, que es donde el paciente puede demostrar
su desesperacion, no asi en presencia de extrafos, ante
los que trata de aislarse y farfullar su angustia, sin rea-
lizar grandes demostraciones. Nunca increpa ni agrede
a sus supuestos perseguidores. Leonhard previene que
no puede descartarse el suicidio ante estos pacientes
poco demostrativos, pero profundamente sufrientes.
Cuando la angustia paranoide empuja a una conducta
impulsiva, no elaborada, de defensa, huida o suicidio,
se estaria frente a una psicosis de angustia, porque la
depresién paranoide en sus formas puras “es mds bien
un estado regular, que oscila sélo reactivamente, pero
que no muestra los cambios burdos de las enfermeda-
des bipolares” (Leonhard 1999).

¢ Desconfianza. Leonhard menciona que la descon-
fianza es un sentimiento que él ha encontrado con fre-
cuencia en las familias de los depresivos paranoides,
due tienen una tendencia a esta afeccion. También
propone que esta forma de depresién puede tratarse
de una especie de dilucién de la psicosis de angustia
verdadera. También menciona que el suicidio ha sido
una conducta mds frecuente que lo esperable en este
tipo de depresiones.

DEPRESION PARANOIDE

Caso 1 (Felipe)

Felipe era idéneo de una farmacia desde hacia 20 afios,
tenia una esposa y dos hijas jovenes, estudiantes. La
duefia de la farmacia demostraba aprecio por sus em-
pleados y, segun las propias palabras del paciente, “to-
dos éramos como sus hijos”. Al funcionar la empresa
con una estructura casi familiar, las reglas no se cum-
plian estrictamente como en una empresa manejada en
forma mds impersonal, que destaca las jerarquias. Fe-
lipe ponia como ejemplo que después de la merienda,
se turnaban para salir a fumar un cigarrillo afuera, con

conocimiento de la duefia. Si alguien tenia que hacer un
trdmite, sélo tenia que avisar temprano y se ausentaba
sin dificultad, en ocasiones ayudado por la duena mis-
ma. Cuatro afios antes, Felipe habia sido nombrado por
sus compafieros delegado ante el sindicato; esto tam-
poco le habia creado dificultades con sus empleadores.
Dos afnos antes de la consulta, la duefia de la farmacia,
una senora ya mayor, habia decidido retirarse y vender
su negocio a un empresario farmacéutico que poseia
una cadena de farmacias. Los empleados pasaron a de-
pender de la nueva firma y se empezd a correr la voz
de que la gente que se hacia cargo venia con intencio-
nes de despedir a los empleados mds antiguos. La an-
gustia por el futuro y la desconfianza hacia las nuevas
autoridades generaron en el paciente desde el comienzo
sentimientos de miedo y desconfianza. El nuevo patrén
era un hombre por demds exigente y perfeccionista en
el trabajo. Venia a imponer todas las normas y condi-
ciones de trabajo de una empresa seria. Horarios es-
trictos, descansos exactos, atencién permanente a la
tarea desempenada y, esencialmente, mantenerse ocu-
pado siempre; por ejemplo, si no habia clientes, habia
dque ponerse a limpiar y ordenar. La nueva forma de
encarar las tareas lo llené de angustia, Felipe no estaba
habituado a tal rigidez en las formas y, dada su edad
(50 anos), pensaba que le resultaria muy dificil adap-
tarse a ellas. Se angustiaba porque se sentia incapaz
de cumplir con el nuevo método de trabajo. También
recibia, en su condicién de delegado, las quejas y los
temores de todos sus compafieros, que esperaban que
él los defendiera con el sindicato. Se sentia culpable
por no proteger adecuadamente a sus representados, se
sentia culpable porque si perdia el trabajo, su familia
quedaria desamparada, se sentia desvalorizado, pues
sentfa que no podia cumplir con todas las tareas que
se le exigian, algunas de las cuales él hasta consideraba
injustas (por ejemplo, limpiar las estanterias), porque
a él no les correspondian, se imponia la idea de que
serfan despedidos él y sus compafieros mds antiguos.
Empez6 por percatarse de que los empleados maés jove-
nes y algunos nuevos lo miraban de soslayo, sonreian
y cuchicheaban, y aparecié la idea de que hablaban de
su préximo despido. Cada vez le costaba mads levantar-
se a la mafana y concurrir a la farmacia. Cuando veia
aparecer al dueio, le parecia que éste notaba su falta de
rendimiento. En dos o tres ocasiones, el duenio le solici-
td con tono autoritario que limpiara los estantes o que
hiciera otras cosas si no entraban clientes. Felipe se dio
cuenta de que el duefio hacia estas cosas para que él se
sintiera molesto e iniciara una querella, cada actitud del
patrén era vivida por Felipe autorreferencialmente, todo
lo que hacia y decia tenia como motivo descompensarlo
y darle un motivo para despedirlo. Percibia de parte de
sus compafieros una actitud de descrédito, lo margina-
ban, ya no se acercaban a él para pedirle ayuda, les ha-
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bia fallado y ahora ellos lo miraban con desprecio, con
burla. Probablemente, le daban la razén a su patrén, él
era un inutil y sélo cabia echarlo, estaban confabulados
en su contra. En el trabajo, su conducta era de aisla-
miento, trataba de escapar de toda comunicacién con
compaieros y superiores. En su casa la situacién iba
empeorando, ya no ayudaba a su esposa en tareas de la
casa, se desinteresé por los estudios de sus hijas, todos
los dias contaba las penurias sufridas en el trabajo y
siempre arribaba a la misma conclusién: se quedaria sin
trabajo y no encontraria otro. Se tiraba en un sillén del
comedor y mascullaba su tristeza. Rechazaba todas las
reuniones familiares, porque intuia que sus cunados ya
lo juzgaban como un fracasado. Estas actitudes comen-
zaron a generar agrias discusiones familiares, especial-
mente con su esposa. Su hija mayor, que ya no sopor-
taba mds la situacion, consiguié trabajo y se fue a vivir
sola. Dej6 de concurrir a las reuniones del sindicato por
la misma causa, habia fracasado como delegado y hasta
percibié en la conducta de sus compaiieros la posibi-
lidad de que alguno de ellos estuviera de acuerdo con
el patrén para despedirlo. Su aspecto y su conducta en
general no habian variado demasiado, salvo por su apa-
rente falta de interés por la casa y la familia, las quejas
permanentes por su trabajo y los picos de angustia ante
las situaciones gregarias, que lo llevaban al aislamien-
to. En este contexto, un dia en la farmacia, el dueno
le ordena una tarea. Imprevistamente Felipe se saca el
guardapolvo y se retira del lugar de trabajo sin mediar
ninguna aclaracién. En estas condiciones fue traido a la
consulta psiquiatrica. En dos afios de tratamiento muy
pocas cosas se modificaron, el cuadro marché hacia la
cronicidad y luego hacia la jubilacién por invalidez.
Como vemos en el caso de Felipe, se llegd a la si-
tuacién extrema, tan temida, y finalmente se quedo sin
trabajo. La crisis personal generd la crisis social prevista
y temida por él mismo. Se ve claramente cdmo estos de-
presivos paranoides, en apariencia tranquilos, enfrentan
permanentemente una profunda distimia, que sélo se
ponia de manifiesto como ataques de ira o temores. El
cambio laboral le produjo un sentimiento de desprotec-
cién que terminé en la descompensacion, que a su vez
lo llevo a la depresion paranoide. El paciente ya habia
registrado una depresidn similar ante el cambio de tra-
bajo, cuando habia ingresado como novato en la farma-
cia, pero el episodio se habia superado rdpidamente con
tratamiento antidepresivo. Otro hecho para destacar es
cémo aparece en un principio la angustia con las ideas
de desvalorizacién y, en un segundo momento, ocurren
las percepciones delirantes autorreferenciales depresi-
vas, con las ideas mds fuertes, esenciales en este cua-
dro, de ser despreciado, marginado, perseguido. Final-
mente el fracaso es inevitable. También es de destacar
que todo el proceso fue mas notorio dentro del nicleo
familiar, donde el aislamiento, la angustia y las crisis

fueron mds evidentes que en el trabajo, lugar en el que
el paciente disimuld sus sentimientos hasta su marcha
precipitada del lugar, sin generar nunca una discusion.

DEPRESION FRIA

Kleist llamé a esta forma de enfermedad “depresion
de extranamiento”. Aclara Leonhard que esta forma de
extraNamiento es distinta de la que ya describia en el
caso de la depresion hipocondriaca. En esta ultima, el
extraNamiento se referia a las percepciones respecto del
propio cuerpo y respecto del medio.

¢ Fendmeno de extrafiamiento. Describe este sintoma
como un enfriamiento de la vida afectiva, que el pacien-
te vive de modo subjetivo, con una expresién objetiva
de este sintoma. Los pacientes se quejan continuamente
de la ausencia de sentimientos que antes de la enferme-
dad formaban parte de su cotidianeidad, como el amor
y la preocupacién por los hijos, el habito de convivencia
con la pareja, el carifio por los amigos, la alegria por
una vacacion en familia, cualquier disfrute de la vida,
especialmente en sociedad. El calor o el frio, la perte-
nencia a su casa, el cuidado de los objetos apreciados,
la nostalgia por los recuerdos de la nifiez o la juventud,
lo malo y lo bueno, la dicha o el sufrimiento, todo ha
desaparecido, o mejor dicho, sigue estando alli, pero ya
no despierta la resonancia afectiva de antes. Peor aun,
ya no despierta ninguna repercusion afectiva. Esta falta
de sentimientos es vivida por el enfermo con un dis-
placer muy grande. Hemos visto que en la melancolia
pura también existe este fendémeno de enfriamiento de
la vida afectiva normal, pero no domina el cuadro y se
encuentra formando parte de un complejo sintomadtico
diferente del que nos ocupa.

¢ Enfriamiento de los sentimientos. Dice Leonhard
dque cuanto mds egoistas son los sentimientos, tanto
mds se asocian con emociones mds primitivas, corpo-
rales (sentimientos sensoriales, sentimientos vitales);
mientras que cuando éstos son mds altruistas pertene-
cen a estratos animicamente superiores, y son los que
resultan afectados con mayor claridad en la depresién
fria. Estan afectados los estratos mds elaborados en
la escala evolutiva, los sentimientos animicos y los
sentimientos espirituales. Como habfamos sefalado,
los sentimientos psiquicos o animicos son estados del
yo elaborados por la razén y que se forman de mane-
ra reactiva frente a sucesos externos; en cambio, los
sentimientos espirituales no son estados del yo, sino
sentimientos absolutos que estdn mads alld de encen-
derse y apagarse en un acontecimiento determinado.
No son una forma de estar, sino una manera de ser
que se sostiene a pesar de todos los avatares positivos
0 negativos de la existencia. Ser optimista es una for-
ma de ser que se sostiene aun ante acontecimientos
desagradables; por ejemplo, se puede estar triste (sen-
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timiento animico) por haber perdido el trabajo, pero
ser optimista (sentimiento espiritual) por ser la propia
forma de enfrentar los sucesos.

e Sentimientos compartidos. Estos dos tipos de sen-
timientos, que son los que en esencia hacen que po-
damos cooperar en la vida con las otras personas, son
los sentimientos compartidos y se encuentran espe-
cialmente afectados en esta enfermedad. Los enfermos
se quejan de no poder sentir los afectos como antes,
no sienten alegria o tristeza, amor u odio, atraccién o
rechazo, pesimismo u optimismo, fe o desconfianza,
felicidad o amargura; nada los conmueve. Esta nueva
situacién sume al paciente en una profunda angustia
por no poder sentir. Se angustia porque no puede sufrir
por las cosas por las que antes sufria, aunque suene a
una paradoja, es asi. El nicleo de esta enfermedad es
el enfriamiento de los sentimientos superiores. Nos pre-
guntamos cudl es el sentido de la vida si no podemos
sentir, creemos que se pierde todo interés por vivir, los
sentimientos son el combustible que hace que el motor
funcione: sin ellos, todo se detiene. Sin la interaccién
de sentimientos entre nosotros y el mundo, todo carece
de importancia, salvo la necesidad de volver a sentir,
due significa volver a vivir. La angustia por no sentir
puede llevar a extremos de desesperacion que generan
conductas suicidas. Se llam¢ a este cuadro en el idioma
aleman “depresion poco participativa”, porque se pier-
de la capacidad de sentir con los otros o por los otros.
e Despersonalizacion. En este caso, nuestro autor ha-
bla de una pérdida de la familiaridad, ya que todo lo
due antes era familiar se vuelve ajeno, extrafio, el mun-
do es reconocido intelectualmente, pero ha perdido la
repercusion patica. A niveles mds elevados, esta manera
de vivenciar la relacién con el mundo conduce a la des-
personalizacion; los pacientes afirman que ya no son
las mismas personas que antes, pues han perdido todo
sentimiento y no se reconocen a si mismos. Ya hemos
visto que la despersonalizacion también puede produ-
cirse en la forma hipocondriaca de extrafiamiento, pero
en este caso, los que han desaparecido son los senti-
mientos corporales o vivenciales, egoistas, referidos al
propio cuerpo. También es distinto el extraflamiento en
los psicopatas y en los estados crepusculares.

e Empobrecimiento de la iniciativa. Dijimos que este
tipo de depresidn tiene escasa expresion objetiva de los
sintomas. En la intimidad familiar, a veces se observa
un exceso de preocupacion por los allegados, més que
un alejamiento. Los pacientes explican que con estas
actitudes tratan de acallar la angustia y el sentimien-
to de culpa que los corroe por dentro, por no poder
sentir el afecto y el interés real que antes sentian por
su familia. La sensacion de ausencia de sentimientos,
que antes estaban vivos, es una vivencia totalmente
subjetiva que el paciente disimula ante los suyos. En
la internacion, esta falta de sentimientos por los otros

o de participacién afectiva en los sucesos compartidos
es mucho mds notoria, ya que alli no intentan disi-
mular y se mantienen alejados, sin demostrar interés
por nada. Lo mds notorio para todos los que observan
al paciente es la falta de iniciativa para resolver las
cosas de la cotidianeidad, porque han dejado de afec-
tarles. No importa si se rompié una puerta o se excita
un companero, nada deja traslucir que les despierte
algun interés, carecen de reaccion al respecto. En estas
condiciones los enfermos podrian parecer inhibidos,
dice Leonhard, pero en realidad no lo estdn. En la casa,
esta situacion es observada por la familia como falta
de iniciativa para intervenir o resolver los problemas
cotidianos, por falta de interés. Si se les estimula para
hablar de su problema, hasta pueden tornarse vivaces,
con sus quejas y tormentos por no sentir, cosa que
nunca podria suceder en un inhibido.

e Falta de voluntad. 1.os enfermos se quejan de la
misma forma de la carencia de sentimientos como de
la carencia de voluntad. Los melancélicos explican su
desgano como la consecuencia de su falta de eficiencia,
de su creciente incapacidad, y se sienten especialmen-
te culpables de no poder vencer ese abatimiento. En
la depresion fria, la ausencia de voluntad parece tener
el mismo origen que la ausencia de sentimientos, sim-
plemente han desaparecido, sin que el enfermo pueda
explicarse el porqué. En realidad, podriamos pensar en
la falta de voluntad como una consecuencia de la falta
de sentimientos compartidos. El afecto que surge desde
el interior del mundo animico, reactivo a los sucesos
protagonizados por las personas del entorno familiar,
social y cultural, es el combustible que pone en marcha
el motor que impulsa una conducta adecuada a los he-
chos. La nafta son los afectos, el motor es la voluntad.
Sin los sentimientos, la conducta no encuentra el com-
bustible para accionar y pierde sus objetivos. Siente que
no hay motivos para accionar. La voluntad superior se
pone en marcha cuando considera que existe un moti-
vo afectivamente valioso que la impulsa a actuar. Dice
Leonhard que algunos enfermos enfatizan la carencia
de voluntad por sobre la carencia de sentimientos, apa-
rentan ser pobres de impulso, pero si se los estimula y
se les pregunta por su problema, responden con quejas
sobre su tormento y hasta pueden ser violentos en su
reclamo. En este aspecto pueden parecerse a los au-
totorturados, que aparentan ser tranquilos, pero si se
los estimula reaccionan con lamentos excitados. En la
depresidn fria, la falta de sentimientos compartidos im-
pide que se llegue a grados extremos de excitacion.

¢ Cavilacion compulsiva. La ausencia de voluntad
puede hacer que se le dificulte iniciar tareas y tomar
decisiones. Ante la necesidad de actuar, entraria en
lo que Leonhard llama un “estado de cavilaciéon com-
pulsiva”. Esta caracteristica hace que el enfermo pase
tiempo reflexionando acerca de su situacion, de su fu-
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turo, y en ese cavilar puede tomar compulsivamente
una decisién y quitarse la vida.

® Angustia superficial. Es interesante analizar desde
la Optica de Leonhard la particular calidad afectiva de la
angustia sufrida en este tipo de depresién. Cuando el en-
fermo se queja de la ausencia de sentimientos, se refiere
tanto a los positivos como a los negativos. Se encuen-
tra tan ausente la capacidad de sentir placer como la de
sentir displacer. Los estratos afectivos superiores tienen
una connotacién bipolar, como lo hizo notar antes K.
Schneider; por lo tanto, si estos estratos disminuyen en
su intensidad o desaparecen, lo hacen en sus dos polos.
Como ya dijimos, no hay alegria, pero tampoco tristeza;
no hay felicidad, pero tampoco pesimismo, ni formas de
compartir afectivamente los sucesos del mundo exter-
no. Es por eso que la angustia, como profundo senti-
miento de displacer, tampoco es sentida con hondura,
como sucede en las otras formas depresivas. Es decir que
tenemos aqui dos distinciones esenciales con las otras
formas depresivas puras: una es que se afectan los dos
polos de los sentimientos, no hay placer pero tampoco
displacer; la otra es que la angustia, como sentimiento
displacentero, solo es sentida de manera superficial.

e Autorreproches. No hay sentimientos de culpa,
como vimos en las otras formas de depresidn. Segin
Leonhard, lo que expresan los enfermos son autorre-
proches por no poder sentir como antes, pero que se
comprenderian mejor como psicolégicamente reacti-
vos a su estado, mas que creados en forma enddgena
por éste. No olvidemos que ha desaparecido la capa
de sentimientos superiores, los sentimientos sociales;
el reproche aparece en un intelecto normal que intuye
un embrutecimiento de su mundo afectivo. También es
cierto que si los estratos de los sentimientos superiores
desaparecen, s6lo puede sentir su ausencia alguien que
antes los ha poseido y desarrollado finamente; si asi no
fuera, esta pérdida no causaria tan intenso malestar.

e Tendencia al suicidio. Nada cala hondo, todo pare-
ce haber perdido su importancia, el enfermo aparenta
una depresion superficial, pero hay momentos en que
entra en un estado de tormento profundo. Es en esos
momentos cuando puede realizar un intento de sui-
cidio, aunque no sea lo mas frecuente. Como hemos
mencionado para el sintoma cavilacién compulsiva,
en el punto de mayor tormento el paciente puede pa-
sar de la reflexién o la especulaciéon al acto en forma
compulsiva y, por ejemplo, suicidarse o cometer un
homicidio altruista. En la depresién pura hay elemen-
tos de la depresién fria, porque en la forma pura estdn
afectados todos los estratos afectivos, pero en esta ul-
tima el enfriamiento afectivo no es lo esencial.

Caso 1

Como bien dice Leonhard, los casos de depresién fria
no son tan frecuentes como las otras formas de de-

presiéon pura. De hecho, a lo largo de nuestro trabajo
asistencial encontramos un solo caso de depresion fria,
que lamentablemente termind en suicidio. Tampoco
fue una paciente asistida por nosotros como médicos
tratantes, sino que s6lo conocimos el caso a través de la
internacién por la que pasé por el entonces Servicio de
Guardia y Admisién. De todas formas, obtuvimos datos
valiosos en la oportunidad en que nos tocd entrevis-
tarla. La paciente habia ingresado en esa ocasién por
“intento de suicidio”. En verdad, al menos esa vez no
se habia tratado de un intento de suicidio, sino de una
situaciéon muy particular que la paciente aclar6 luego.
Lleg6 en horas de la tarde, acompafiada de su esposo,
por haberse provocado una quemadura en la mano de-
recha. Estaba tomando mate e intencionalmente tomo
el asa de la pava cuando estaba hirviendo, la apreté
con fuerza y se quemo la palma de la mano, luego se
quedd impertérrita mirando a su esposo, pero sin que-
jarse ni pedir ayuda. Tampoco a nosotros nos mani-
festé que sintiera dolor o molestia alguna en la mano
ya vendada, mds bien nos manifestaba su interrogante
de por qué seria internada por el acto que acababa de
cometer, si después de todo, sélo se habia tratado de
“una prueba” para ver “qué sentia”. Esta manifestacién
nos llamoé poderosamente la atencién, comenzamos a
investigar otros sintomas de su caso. La paciente nos
relatd que se encontraba en ese estado desde hacia
unos meses, que no era la primera vez que pasaba por
una depresién como ésa y que dicha situacién ya le re-
sultaba insoportable. Le preguntamos si sentia tristeza
y nos contesté que desgraciadamente no sentia nada,
nada de lo que era capaz de sentir cuando estaba sana.
En esta parte del relato, sus palabras tomaron el matiz
de una queja, nos preguntaba por qué esta desgracia le
sucedia a ella, por qué nadie podia darle una respuesta
sobre estos estados que la invadian, en los que los sen-
timientos normales la abandonaban. No se reconocia
a si misma, todo a su alrededor le resultaba extrano,
como si viviera en una casa ajena, donde ya nada le
pertenecia como antes. No sentia carifio por sus hijos,
no sentia preocupaciéon por lo que pudiera pasarles,
pensaba casi todo el tiempo en qué podia hacer para
recuperar los sentimientos que tenia hacia sus hijos
cuando estaba sana. El placer de cocinarles y que les
agradara su comida, de interesarse en sus actividades,
de sufrir si se enfermaban, todo habia desaparecido.
Sus hijos estaban alli, pero ella ya no sentfa nada ni
hacia nada por ellos, se sentaba horas en la cocina pen-
sando en como resolver esto, pero nada se le ocurria.
Lo que aconteciera de bueno o de malo en el mundo,
en el pais, en la familia, nada la conmovia, ni para bien
ni para mal. Entendia que ese estado era imposible de
soportar. Le resultaba indiferente si su esposo queria o
no ayudarla; nos explicaba, sin expresion manifiesta de
angustia, que era posible que €l se cansara y la abando-
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nara, pero que ella nada podia hacer para remediarlo.
Sélo pensaba en cémo enfrentar el quedarse sola, pero
no porque sintiera pena o miedo. A veces expresaba
a sus hijos preocupacién por lo que hacian, pero re-
conocia que debia esforzarse para manifestarlo, como
fingiendo algo que no sentia. Se reprochaba el actuar
una mentira, se reprochaba no poder hacer nada para
cambiar esta situacion. Estaba cansada de simular vi-
vir una vida que en realidad no le importaba, eso la
agotaba. Esa tarde habia pasado un tiempo sentada
en la cocina, sin deseos de hacer nada, pero rumiando
todo el tiempo en qué podia hacer para cambiar las
cosas, de pronto se le ocurrié quemarse la mano para
ver si sentia dolor, si podia llorar, si reaccionaba de
alguna forma, por eso tom6 compulsivamente la pava
hirviendo y esperd, esperé a ver qué sentia. Sin mi-
rarnos, con una expresién de profunda desesperanza,
nos dijo: “me dolid, pero es que sigo igual, no siento
nada”. Lo que nos quiso decir es que estaba ausente
el componente afectivo del dolor, el componente que
hace que la misma intensidad de dolor sea vivenciada
en mayor o menor medida seglin responda la esfera
afectiva de un individuo. Mientras se llevaba a cabo la
entrevista, la paciente se mantenia sentada en su silla,
en actitud apaética, indolente, como de abandono de si
misma. Se observaron escasos movimientos reactivos y
movimientos expresivos en nimero aun mucho menor.
La facies parecia la de una efigie, fijada en una expre-
sién de abatimiento, pero no de franca tristeza. Sola-
mente levantaba la vista y nos miraba a los ojos cuando
desplegaba la queja sobre su enfermedad, y daba la
sensacién de que en esos momentos también habia en
su mirada un dejo de recriminacién hacia los médicos,
que no lograban mejorarla. La medicamos para la ur-
gencia con levomepromazina 25 mg, 3 veces por dia. Ya
venia medicada con clomipramina 25 mg, 3 comprimi-
dos diarios. La derivamos a su servicio de origen y no
volvimos a saber de ella durante un par de anos, hasta
que nos enteramos de que se habia suicidado.

Como se observa a través de este relato, la pacien-
te evidenciaba poseer el complejo sintomadtico de la
depresion fria practicamente completo. Enfriamiento
de los sentimientos, sensacion de extraneza, desper-
sonalizacion, pérdida de los sentimientos comparti-
dos, falta de iniciativa, falta de voluntad, autorre-
proches, cavilacién compulsiva, autoagresiones que
finalmente terminaron en el suicidio. La aparente
superficialidad de la angustia, sin embargo, dejaba
traslucir un tormento interior, que se ponia de mani-
fiesto cada vez que mencionaba lo insoportable que
le resultaba tener que vivir en esas condiciones. En
ese momento no nos percatamos de que estas decla-
raciones, hechas por la enferma sin grandes aspa-
vientos, reflejaban la sensacién de que no soportaria
vivir el resto de su vida en esas condiciones: nos

estaba trasmitiendo su deseo de morir, pero en ese
momento no pudimos comprender el alcance de su
determinacion.

EUFORIAS PURAS

Dice Leonhard que las euforias puras son entidades
raras, hecho que hemos podido comprobar a lo largo
de nuestra tarea asistencial, ya que apenas hemos visto
uno o dos casos de cada forma. Afirma nuestro autor
que la existencia de las euforias puras encuentra su sus-
tento en sus contrapartes, las depresiones puras. Estas
son mucho mas frecuentes. Asi como la mania pura
encontré su “antipolo” en la melancolia pura, también
las euforias puras encuentran cada una su correspon-
diente “antipolo” en las depresiones puras. Estas for-
mas podrian mezclarse en el polimorfismo de las psi-
cosis cicloides, como lo veremos mds adelante, o bien
puede aparecer algiin sintoma aislado formando parte
del complejo sintomdtico de la enfermedad maniaco-
depresiva.

Estas formas puras evolucionan en fases, las que
resultan ser siempre iguales en cuanto a sus sintomas
y desarrollo en cada recaida, salvo los pocos casos que
marchan hacia la cronicidad.

Son formas estrictamente puras y monopolares.
También se debe tener en cuenta que se encuentran
afectados diferentes estratos afectivos, desde los mads
primitivos hasta los mdas evolucionados, tal como lo
hemos visto en las depresiones puras.

En el siguiente cuadro mostramos cada depresion
pura y su contrapartida eufédrica, y los estratos afecti-
vos afectados en cada caso, como ya lo hemos mencio-
nado al considerar las depresiones puras. Esta particu-
laridad, creemos nosotros, es la que emparenta cada
forma con su oponente “antipolar”:

EUFORIAS
PURAS

ESTRATOS
AFECTIVOS

DEPRESIONES
PURAS

Depresion Euforia Sensoriales y

acuciante improductiva vitales

Depresion Euforia Sensoriales
hipocondriaca hipocondriaca

Depresion Euforia exaltada Psiquicos
autotorturada 0 animicos

Depresion Euforia Psiquicos

paranoide confabulatoria 0 animicos
Depresion fria Euforia fria Psiquicos

y espirituales
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EUFORIA IMPRODUCTIVA

En esta enfermedad, el enfermo se encuentra en un
estado de profundo bienestar y buen humor, se siente
tranquilo y contento. Leonhard lo define como un esta-
do de “alegria simple”.

e Alegria vital. Al referirse a este sintoma, nuestro
autor entiende que el enfermo atraviesa por un esta-
do de alegria inmotivada. Su bienestar no obedece a
ninguin motivo que esté relacionado con el entorno,
es una satisfaccién o jubilo que emana de si mismo,
de su interior, sin justificarse en el mundo externo.
Proviene de los estratos mds profundos de los afectos,
es un bienestar que se inscribe en la capa de los senti-
mientos corporales y vitales. Por eso nos parecié ade-
cuado llamarla “alegria vital”. El enfermo se presenta
a la observacién con un rostro sonriente, bonachoén,
satisfecho, se muestra amistoso y ante la pregunta de
cémo se siente responde que “estd mejor que nunca”.
¢ Tranquilidad motora. Mientras la angustia vital
se manifestaba con intensa inquietud y desasosiego,
la alegria vital, que seria su opuesto, se expresa con
tranquilidad motora; el enfermo estd activo, calmado,
con regular tranquilidad, es una “alegria sin preten-
siones”.

e Ideacion deliroide expansiva. La alegria vital tam-
bién trata de encontrar su motivo y, en general, lo
acierta recurriendo a ideas acordes con el estado de
danimo plagado de optimismo. Lo expresan con ideas
de realizar buenos negocios, de tipo erdtico, como
contraer enlace con una persona importante, heredar
riquezas, merecer un ascenso en el trabajo, etc. La car-
ga afectiva que conllevan estas ideas no es tan impor-
tante como para generar en el paciente una conviccién
que lo impulse a una defensa exaltada de aquéllas. Se
puede intentar traer al enfermo a la realidad, manifes-
tadndole la imposibilidad de los logros que se propone;
en ese caso, puede seguir apegado a su idea, pero no
la defiende, y hasta puede tomarla en son de broma,
similar al estilo “juguetén” con el que encaran los ma-
niacos sus ideas de grandiosidad.

e Ideacion deliroide altruista. Otro tipo de idea que
comunmente explicitan los euféricos improductivos
son las de ideas de felicidad de tipo altruista. Ellos
lograran la paz vy la felicidad de los otros, tienen poder
para ayudar a los enfermos, etc. Estas ideas también
estdn laxamente ligadas al afecto que las genera, por
lo que quedan en meras manifestaciones. En este caso
hay dos diferencias dignas de tener en cuenta: pri-
mero, que estas mismas ideas aparecen en la euforia
exaltada, pero con una carga afectiva mucho mayor,
f4cil de distinguir. También aparecen con mayor car-
ga afectiva en la psicosis de felicidad; la diferencia
con las euforias radica en que en las psicosis cicloides
aparecen en un contexto de sintomas mas floridos y

con el convencimiento de que el poder no es propio,
sino otorgado por un tercero poderoso, del que se es
instrumento. Ambas euforias estdn diferenciadas por
la carga afectiva, pero la sensacién subjetiva de fuer-
za propia hace que esta capacidad sea sentida como
proveniente de uno mismo, sin ser un instrumento de
nadie. No olvidemos que, a diferencia de las psicosis
cicloides en las que se esconde y oscila un fondo de-
presivo, las euforias puras son asi, puras; por lo tanto,
ninguna desvalorizacién puede esconderse detrds de
ellas.

¢ Improductividad. Como lo hemos expresado antes,
las ideas estan escasamente cargadas de afecto, por lo
que quedan en los mismos temas y, en general, no em-
pujan a la accion. El enfermo parece quedar satisfecho
con enunciarlas, sin actuar. Objetivamente se observa
una persona de muy buen humor, con sensacién de
bienestar, pero improductiva en cuanto a la capacidad
de llevar a la préactica hechos concretos.

¢ [Insignificancia del impulso. Las ideas escasamen-
te se traducen en hechos. Estos enfermos, satisfechos
y felices, no estdn exaltados, se encuentran tranqui-
los, no se expresan con logorrea y su expansividad
se reduce al discurso, pero no esta en el terreno de
la accién. Pueden iniciar alguna tarea acorde con sus
ideas, como ayudar a otros enfermos, limpiar u orde-
nar el servicio, ayudar a los minusvdlidos en la calle,
nada llamativo ni molesto, pero fuera del contexto de
su comportamiento habitual.

EUFORIA IMPRODUCTIVA

Caso 1

Hace varios afios se interné en la clinica un hombre de
60 afios, jubilado reciente de la Policia Federal, en la que
habia tenido una foja de servicios con muy buen concep-
to. Como se aburria en su tiempo libre, decidié buscar
alguna tarea sencilla en la que ocuparse y ganar algin
dinero. Siendo conocido en el barrio y tenido por buena
persona, una inmobiliaria de la zona le ofrecié mostrar
los departamentos que se ponian en venta. Nuestro hom-
bre aceptd gustoso tal encargo y puso manos a la obra.
Mostraba las propiedades con entusiasmo, estudiaba sus
caracteristicas y sugeria la forma de utilizarlas mejor a
los posibles compradores. Con su actitud emprendedora,
logré entusiasmar a muchos posibles compradores. Un
dia pensd que podria acelerar las operaciones si é] mismo
tomaba las sefias y comprometia a los interesados. Tomé
los formularios de la inmobiliaria sin avisar a los marti-
lleros, les empez6 a tomar las sefias a los interesados y a
fijar fechas para firmar boleto. Tom¢ varias sefias de un
mismo departamento. Una vez con el dinero en el bolsi-
llo, se le ocurrié que podria hacer estupendos regalos a
sus nietos y su esposa. Comprd juguetes, electrodomés-
ticos, ropa y muebles, y se los obsequi6 a sus familiares.
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Su esposa observaba con creciente preocupacién su ex-
celente humor, su optimismo de un futuro brillante y su
creciente generosidad para con la familia, especialmente
porque no le quedaba en claro la procedencia del dinero.
Concurrié a la inmobiliaria y encontré a los duefios azo-
rados y sin saber qué hacer, porque se habian presentado
en el negocio varias personas que habian abonado sefias
a este sujeto y exigian la firma del boleto de la misma
propiedad. Por supuesto, era imposible de devolverles el
dinero, ya que este sefior se lo habia gastado en su bo-
nachona dadivosidad. Se realizé la denuncia policial y el
paciente ingresd a la clinica por un juzgado de instruc-
cién penal. Luego fue declarado inimputable. Cuando el
paciente ingresd a la clinica se mostraba tranquilo, son-
riente, manifestando que no entendia el enojo de toda la
gente, ya que consideraba haberse comportado como un
eficiente vendedor y haber realizado muy buenos nego-
cios. Se sentia satisfecho de su accionar y decia sentirse
optimista en cuanto a su futuro como vendedor de pro-
piedades, ya que habia demostrado su excelente desen-
volvimiento en esa tarea. En la institucion, rdpidamente
entré en amistad con otros pacientes y con el personal,
ofrecia su ayuda a todos. La observacion mostraba una
persona adecuadamente vestida, que atendia a la con-
versacion sin dificultad. Si bien no expresaba aceleracién
del pensamiento, tomaba la iniciativa verbal. Recordaba
los sucesos por los que habia sido internado, pero no
encontraba el lado malo del asunto, si bien admitié que
no debié gastar el dinero tan rdpidamente. Se mostra-
ba tranquilo y sonriente, de buen humor, seguro de si
mismo, conversador y campechano. Segin su esposa, si
bien era un hombre tranquilo y confiado, jamds hubiera
tenido este tipo de conductas de no estar “enfermo de la
cabeza”. Era la primera vez que esto ocurria y ella lo atri-
buia a su dificultad para adaptarse a su nueva situacion
de jubilado. Se lo medicé con haloperidol, clotiapina y
carbamacepina en bajas dosis; el cuadro cedié en dos
semanas y el hombre se fue de alta por haber pasado su
caso a un juzgado civil.

En este caso, es evidente que la sensacién de euforia,
bienestar y capacidad aumentada llevaron a este sujeto
a cometer un ilicito, sin tomar conciencia de lo inade-
cuado de su conducta. En ese momento €l se sentia un
vendedor de gran capacidad, que habia convencido a
varios compradores y los habia hecho comprometerse
con la propiedad en venta; esa misma euforia lo hizo
considerar que el dinero podia ser usado en el bienestar
de su familia. Se trataba de acciones de poca monta,
pero ilegales. Dado que su actividad anterior era la de
un agente de la ley, no podia desconocer lo incorrecto
de su proceder. La euforia habfa desviado el juicio tran-
sitoriamente. Es bueno tener en cuenta que estos casos
a veces no son detectados por su levedad.

EUFORIA HIPOCONDRIACA

e Sensaciones corporales anormales. Al igual que en
la depresién hipocondriaca o en la parafrenia hipocon-
drfaca, el cuadro se desarrolla sobre todo a través de
sensaciones corporales erréneas o cenestopatias. Por
supuesto que se diferencia netamente de estos cua-
dros, por el estado de &nimo que acompana a la queja
y por la falta de toda vivencia de influencia externa,
respectivamente. El estrato afectivo afectado en este
caso es el mismo que en la depresion hipocondriaca; o
sea, el estrato mas primitivo de los sentimientos senso-
riales o corporales. La forma en que estos pacientes ex-
presan su sufrimiento hace acordar, en principio, a las
expresiones mds comunes: pinchazos, perforaciones,
ardor, etc. Es cuando se les sugiere que sean mds es-
pecificos en la descripcién, que se expresan con com-
paraciones descabelladas, por ejemplo: “es como si me
cortaran el cerebro”, “es como si se hubieran tensado
las cuerdas vocales”, “es como si me hubieran cortado
la gldndula”. También es frecuente que se quejen de
que sus érganos se han desplazado. En esto se parecen
mads a los parafrénicos hipocondriacos, pero como ya
lo mencionamos, el humor es distinto y falta siempre
la vivencia de influencia externa.

e Estado de dnimo euforico. Si bien cuando el pa-
ciente manifiesta sus quejas, éstas denotan sufrimien-
to interno, también es cierto que el tono de humor
que acompafa a la queja es alegre, divertido, y hasta
se podria decir que suele ser contagioso para el in-
terlocutor, no sélo por lo estrafalario de los planteos,
sino por el humor con el que son expresados. Pueden
entrever el mds negro de los futuros por sus continuos
padecimientos y aun asi lo dicen jocosamente. A ve-
ces la queja tapa la euforia, pero inmediatamente ésta
aflora, y siguen relatando las horribles peripecias de
su salud, con una sonrisa en la boca, hasta mostrar
un animo francamente exaltado. A veces los enfermos
se dan cuenta de la contradiccién en la que han caido
y explican que pueden estar alegres a pesar de todos
sus padecimientos.

¢ Fenomeno de extraniamiento. Este sintoma ya ha
sido descrito en la depresion hipocondriaca y se lo
atribuy6 a que la esencia de la enfermedad son las
sensaciones corporales anormales que nacen en el es-
trato afectivo mds primitivo de los sentimientos sen-
soriales patoldgicos. Estas sensaciones van acompa-
fadas de un estado de 4nimo también patoldgico, que
puede pertenecer a cualquiera de los dos polos (eufo-
rico o angustioso). Esa sensacion corporal anormal es
vivenciada por los sentidos como un cuerpo extrano,
ajeno a la personalidad del enfermo, lo que genera el
fendmeno de extranamiento del propio cuerpo. Este
fendmeno es mds notorio en la depresién hipocon-
driaca que en la euforia, la que el mismo Leonhard
afirma haber registrado en muy pocos casos.
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¢ Pensamiento de curso normal. Estos pacientes pue-
den excitarse al presentar sus dolencias y hablar mas
rapido, pueden ser vivaces y locuaces en la descrip-
cién de su caso, pero nunca llegan a la fuga de ideas.
Cuando se intenta hablar con ellos de otros temas, van
perdiendo interés y no demuestran deseos de hablar.
Se animan nuevamente cuando vuelven a los temas
de sus dolencias. Dice Leonhard que, a veces, en lo
sentencioso de su queja pueden adquirir una expresion
de tristeza y hasta pueden enjugar una lagrima, pero
da la impresiéon de un sentimiento superficial. Estas
distimias, comprensibles en términos reactivos, pasan
rdpido y dejan lugar nuevamente al estado de dnimo
eufdrico. En los casos que marchan hacia la cronicidad,
la queja puede tomar una nota querulante.

e Ideacion deliroide hipocondriaca. Sustentadas en
las sensaciones corporales anormales, se generan ideas
de padecer enfermedades graves, quizd mortales. Dice
Leonhard que en el seguimiento que realizé de ocho
casos de esta enfermedad, cuatro de ellos marcharon
hacia la cronicidad. No hemos tenido oportunidad de
ver tantos casos, ni tampoco de hacer un seguimiento,
por lo que aceptamos las observaciones de Leonhard en
cuanto a la evolucién de este cuadro. La parafrenia hi-
pocondriaca tiene como caracteristicas propias la evo-
lucién cronica y las sensaciones corporales anormales,
tan grotescas y extravagantes como las de la euforia
hipocondriaca. Recordamos nuevamente la forma de
diferenciarlas con precisién: teniendo en cuenta que la
parafrenia es una forma de esquizofrenia sistemadtica,
las cenestopatias tienen siempre la connotacioén de in-
fluencia externa, lo persecutorio estd siempre presente
y el sujeto acompana el relato de sus padecimientos
con hostilidad y mal humor. Totalmente diferente es el
caso de la euforia hipocondriaca, donde no aparece la
influencia externa y las sensaciones son consideradas
como enfermedades fisicas propias de las que nadie es
responsable, tan sélo su mala fortuna, acompanadas
de un inesperado buen humor.

EUFORIA HIPOCONDRIACA

Caso 1 (Alicia)

Alicia ingresd al servicio de guardia acompafiada de per-
sonal policial y con intervencién de un juzgado correc-
cional por intento de robo en un negocio de los conoci-
dos como “todo por dos pesos” (cuando aun existian).
Habia tomado un montén de ositos de peluche que es-
taban en una canasta, los habia guardado en una bolsa
que llevaba y habia huido ante la sorpresa y los gritos
de los dueiios del local. Corrié la policia y aprehendié a
nuestra aprendiz de Robin Hood, mientras ésta clamaba
a voz en cuello que debia viajar con urgencia a Barilo-
che y llevar los ositos a lo nifios pobres para que no les
faltaran juguetes en navidad (transcurria en el mes de

octubre). Cuando la internamos se encontraba desali-
flada, corria de un lugar al otro del pasillo y reprochaba
a la policfa no haberle permitido llevar a cabo su obra
de bien. Logorreica, expresaba sus ideas altruistas de
ayudar a lo nifios pobres. Cuando le preguntamos cémo
habia tomado esa decisidn, nos dijo que tltimamente se
sentia muy feliz, muy conforme consigo misma, y enu-
meraba tres empresas en las que habia trabajado como
gerente de ventas. Consideraba que tan buena fortuna
debia ser compartida y se sintio capaz de ayudar a otros.
Como no contaba con dinero en efectivo, tuvo el impul-
so de tomar los juguetes y luego pagarlos, los duefios
del negocio seguro comprenderian sus buenas intencio-
nes. Gesticulaba en exceso, mostrando su expansividad
con la actitud ampulosa que acompanaba su relato. De
pronto, sin variar su actitud y sus gestos, nos dijo que en
realidad podria hacer muchas mads cosas por los pobres,
si no fuera por la enfermedad que la torturaba desde
hacia tantos afios, un mal que la sumia en el dolor y
en la incomodidad y que fue la causa de su jubilacién
anticipada.

Ante nuestra mirada interrogante, continuaba anima-
damente con su historia y nos decia con una sonrisa en
la boca, “tengo la parétida partida”. Nuestra primera reac-
cién fue decirle que no habia forma de que la parétida se
partiera, pero ella ya tenia una explicacién para su dolen-
cia. Nos conté una antigua historia en la que ella, siendo
joven “y muy bonita”, habia sido tratada por dolor en la
muela del juicio, el dentista le habia aplicado una inyec-
cién de anestesia con tan mala suerte que le habia par-
tido la pardétida; sélo se habia tratado de un lamentable
error del dentista. Claro, le preguntamos cdmo estaba tan
segura del dafio causado en la glandula, si tenifa algtin
estudio que lo confirmara. Airadamente nos contesto que
ningdn estudio podria confirmar su enfermedad, pero
que ella lo sabia con seguridad por los sintomas que la
torturaban desde hacia varios afnos. Se quejaba de la con-
tinua sequedad de su boca, signo seguro de que su paré-
tida no funcionaba. A veces la sequedad recrudecia a tal
punto que la lengua se volvia dspera, como si fuera de
cuero, le impedia hablar. En otras ocasiones sentia que le
faltaba saliva y en tanto entraba al consultorio contando
chistes, nuevamente nos hacia notar que no haciamos
nada por solucionar su problema de salud.

La medicacién fue disminuyendo su hiperactividad,
hablaba més pausadamente, la actividad dirigida se habia
recuperado, permanecia higienizada y se arreglaba ade-
cuadamente con cierto exceso de adorno. El estado de
dnimo se podia calificar como alegre y tranquilo, y ella no
se referia al problema de su pardtida espontdneamente.
Mas si tocdbamos el tema, inmediatamente comenzaba
alegremente con el relato del dentista y su sufrimiento
constante por las sensaciones desagradables que le aca-
rreaba en su boca. Se la habia medicado con risperidona 2
mg, lorazepam 2,5 mg y valproato de sodio 500 mg.
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Su hermano la llevé de alta, para continuar con trata-
miento ambulatorio, corrobord todos los datos aportados
por la paciente en cuanto a que habia sido secretaria ejecu-
tiva en empresas importantes, y muy bella en su juventud.
Lamentablemente los episodios de mania habian termi-
nado con su carrera laboral, pero en cuanto a la parétida
crefa que probablemente las quejas de su hermana fueran
ciertas, ya que él también habia tenido mala suerte con su
cuerpo. Alli nomds comenzo con una sarta de quejas hipo-
condriacas disparatadas referidas a su propia salud. Dimos
por terminado el encuentro, ya que, de lo contrario, hubié-
ramos terminado internando al hermano también.

EUFORIA EXALTADA

Es el antipolo de la depresién autotorturada. También
aqui interviene el estrato de sentimientos animicos,
sentimientos mds elaborados, que se constituyen en
reacciones afectivas provocadas por el contexto. Los
sentimientos animicos son modos de estar provocados
por algin motivo externo al sujeto, pero no ajeno a él.
Por ejemplo, si se saca la loteria estd alegre, contento,
satisfecho; si se muere su mascota estd triste, afligido,
apenado; el sentimiento, pertenezca a uno u otro polo,
se genera a partir de un suceso externo que lo tiene por
protagonista, ya sea en primer plano o de alguna ma-
nera marginal (si hay guerra en otro pais, se entristece
porque sufrirdn seres humanos, especie a la que perte-
nece). Este estrato de sentimientos puede estar afectado
patolégicamente en cualquiera de los polos.

e Alegria patologica. Asi como en la depresién au-
totorturada la culpa patoldgica, incrementada hasta la
desmesura, buscaba en el contexto la justificacion a
su existencia, también en la euforia exaltada la alegria
patolégica incrementada hasta el exceso busca justifi-
car su existencia en hechos del entorno que, de alguna
manera, tienen al enfermo como protagonista.

¢ Sentimientos egoistas y altruistas. Es importante sefia-
lar la forma de distinguir las ideas de psicosis de felicidad
de la de euforia exaltada. En la psicosis de felicidad, como
lo expresa Kleist, hay un aumento de los sentimientos co-
munitarios, por lo tanto el enfermo siente que es su obliga-
cién actuar en beneficio de los demds, ha recibido un man-
dato divino (inspiracién o revelacion), él se considera un
humilde instrumento utilizado por un poder superior para
salvar, curar, ayudar, auxiliar a los otros; nunca piensa en
si mismo sino en los demads, es puro altruismo. En cambio,
en la euforia exaltada estdn aumentados dos sentimientos,
el narcisismo y el altruismo, por lo tanto el paciente se sien-
te poderoso, bienaventurado, rico, erdticamente favoreci-
do, poder con el que después podra favorecer a los otros.
e Alegria exaltada. El estado de dnimo de estos pa-
cientes no es de una exaltacién permanente, al igual
que los autotorturados pueden permanecer aparen-

temente tranquilos y tener una conversacién mas o
menos normal sobre cualquier tema de la cotidianei-
dad que no se relacione con sus ideas de grandeza,
si bien dice Leonhard que conservan una forma de
expresarse solemne y algo patética. De todas formas,
los temas que no tienen que ver con sus argumentos
deliroides escasamente despiertan su interés. Cuan-
do se mencionan cuestiones alusivas a su estado de
dnimo y sus ideas, inmediatamente su humor va in
crescendo acompanado de ideas de grandeza, que son
expresadas de manera grandilocuente, con una actitud
expansiva. De esta manera se van sintiendo cada vez
mads plenos y felices, hasta el éxtasis.

¢ Ideas de grandeza. Cualquier suceso es autorre-
ferenciado y se transforma en el origen de una satis-
faccién inenarrable. Este sentimiento inmoderado da
pie a las ideas de grandeza. Segtn dice Leonhard, las
ideas de grandeza son muy similares a las de los enfer-
mos que padecen psicosis de angustia-felicidad. Estan
presentes las ideas de inspiracion, especialmente de
inspiracién divina (por eso también se la llama “eu-
foria exaltada mistica”); los enfermos tienen la con-
viccién de haber sido elegidos por un poder superior
para cumplir con alguna misién (hacer milagros, curar
a los enfermos, traer la paz al mundo, etc.). En este
sentido, estos sintomas son similares a los descritos
en la psicosis de inspiracion de Kleist o en la psicosis
expansiva con ideas autéctonas de Wernicke, tal que
estas entidades podian referirse tanto a la psicosis de
angustia-felicidad como a la euforia exaltada.

¢ Ideacion deliroide egoista y altruista. El incremen-
to patolédgico de los sentimientos egoistas, narcisistas,
expande el yo al punto de que el enfermo se siente
poseedor de una fortaleza invencible, de gran poder
y capacidad de lucha, lo que da origen a las ideas
deliroides de grandeza de tinte egoista. Por ejemplo,
serd lider de la humanidad, traerd la suerte y la paz al
mundo, etc.; pero estos sentimientos egoistas nunca
se presentan puros, sino que van acompafados en for-
ma inseparable de sentimientos altruistas que engen-
dran ideas de felicidad: ayudar a la familia, salvar a
los pobres de la miseria, curar a los enfermos, traer la
paz al mundo, etc. Estas ideas se acompanan de ma-
yor excitacién que las ideas egoistas, la exaltacion se
encuentra principalmente relacionada con las ideas de
prosperidad y, en segundo lugar, con las ideas de gran-
deza. Leonhard dice que esto vale igualmente para la
psicosis de angustia-felicidad y la psicosis de inspira-
cioén, como afirma Kleist. En nuestras observaciones
hemos visto con mads frecuencia que, en la psicosis
de angustia-felicidad, las ideas de grandeza se detec-
tan en raras ocasiones; mas bien son remplazadas por
ideas de humildad en las cuales los enfermos se nomi-
nan como simples servidores del Sefior o de una causa
patridtica, se consideran progenitores de una estirpe
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redentora, pobres personas que se sienten elegidas o
inspiradas para hacer el bien por un ser o una causa
superior, muy a su pesar. Es decir, no implica ideas de
grandeza sino de humildad, surgidas de un trasfondo
depresivo que no existe en la euforia exaltada.

¢ Vivencias alucinatorias (seudoalucinaciones). Pue-
den producirse en los momentos cumbre del afecto; dice
Leonhard que son de naturaleza predominantemente
Optica, pero también pueden ser auditivas, y hacen re-
cordar a las vivencias propias de los suefos. Al enfer-
mo le parece ver a Dios 0 a un Santo y/o escuchar sus
palabras, que lo inspiran para las grandes acciones que
debe cumplir. A pesar de que los pacientes senalan es-
tas apariciones como reales, en la opinién de Leonhard
éstas no son vividas como ajenas al yo; serian seudoa-
lucinaciones, porque reflejan lo que el enfermo piensa y
siente dentro de si; serian como proyecciones dentro de
su propia mente, resultado de su afectividad exaltada.

e Motilidad calma. Las ideas se acompanan de entu-
siasmo y dnimo exultante, pero no hay agitacién mo-
tora, como se observa muchas veces en la psicosis de
angustia-felicidad. Por otra parte, no se logra interesar
a estos enfermos en otros temas que no sean sus argu-
mentos deliroides.

EUFORIA EXALTADA

Caso 1 (Jorge)

Jorge lleg6 a la clinica una noche, acompafnado de toda
su familia. Estaban desesperados, él nunca se habia
comportado de esa manera. Sus hermanos lo describian
como un hombre alegre, optimista, comunicativo, pero
en general tranquilo y trabajador. Hacia un mes su espo-
sa lo habia abandonado por otro hombre; no tenia hijos,
pero de todos modos la frustracién por su pareja lo habia
herido profundamente. Si bien en ese mes nadie lo habia
visto deprimido, él manifestaba que no podia superar
lo sucedido, que algo tenia que hacer. Su familia temi6
que fuera a agredir a su ex esposa, aunque en ningtn
momento habia dicho que ésa fuera su intencién. Su
familia noté que cada vez trabajaba mds horas y dormia
menos, luego trataba de salir con amigos a divertirse, co-
mia menos y no parecia acusar cansancio. Al contrario
de lo que todos imaginaban, Jorge se mostraba cada vez
maés alegre y comunicativo. Manifestaba con frecuencia
creciente que con el dinero extra que ganaria, ayudaria
a su familia y a sus compaiieros de trabajo. Por mds que
la familia trataba de convencerlo de que no hacia falta
due trabajara tanto, que no habia tantas necesidades por
cubrir, Jorge no escuchaba y aumentaba su actividad y
su actitud de benefactor del barrio y de sus compafieros
de trabajo. Estas ideas y estas conductas altruistas iban
in crescendo, incansablemente trabajaba y predicaba el
bienestar y la felicidad para todos. Cuando decidieron
llevarlo a internar, Jorge llevaba tres dias sin dormir, es-

taba logorreico, no paraba de hablar y de acompanar su
discurso con gestos grandilocuentes y posturas misticas,
algo extravagantes. Decfa que habia visto a Dios, una
luz brillante con un manto blanco y resplandeciente que
le habia anunciado que €l era el Mesias. Convencido de
la realidad del anuncio y sin dudar de la presencia y la
palabra de Dios, no paraba de bendecir y adoptar posi-
cién de oracién. Manifestaba que su misién era llevar
tranquilidad y comida a los pobres, salvar a la huma-
nidad de sus miserias. Su actividad en realidad se ha-
bia reducido a permanecer parado gesticulando como
un profeta y llevando la palabra de Dios al mundo a
los gritos, parado en el medio de la calle, con la con-
sabida queja de los vecinos, que pedian que por favor
lo hicieran callar. Sin embargo ya no realizaba ninguna
actividad util. El estado de dnimo era de una euforia con
exaltacién mistica. Si se le queria retener o sacar por la
fuerza del lugar en el que predicaba, no se enojaba, sino
que haciendo caso omiso de los intentos, resistia a los
empujones y arrastres, sin parar de gritar que la actitud
de la gente era la esperada, porque asi se portaban con
el Mesias, sin comprender que él venia a salvarlos. Fi-
nalmente los familiares pudieron llevarlo a la institucién
porque le rogaron que fuera a predicar su palabra a los
enfermos; ante este argumento accedid a acompafiarlos.
Por supuesto en la clinica continué predicando. Si nadie
le hacia caso continuaba predicando, pero sin gritar y
mads tranquilo. Cuando lo ingresdbamos al consultorio
se incrementaba la euforia: gritaba y predicaba con ma-
yor ardor. Insistia en su idea de ser el Mesias y de salvar
a la humanidad, porque asi le habia sido anunciado por
Dios en persona. Se utiliz6 medicacién intramuscular,
haloperidol y lorazepam durante los primeros tres dias.
Cuando el paciente se tranquilizd, se continué el tra-
tamiento con clotiapina, risperidona y valproato de so-
dio. El cuadro remitié completamente a los veinte dias,
y Jorge fue dado de alta en compaiiia de su familia, para
continuar con tratamiento ambulatorio.

EUFORIA CONFABULATORIA

Esta entidad fue llamada por Kleist “confabulosis expan-
siva”. Como vimos en la depresion paranoide, las ideas
depresivas toman forma a partir de las relaciones inte-
lectuales que el paciente establece con los hechos del
mundo externo, engendradas por un afecto patoldgico
que se localiza en el estrato de los sentimientos animicos
o psiquicos. En el caso de la depresion paranoide, lo pa-
toldgico se ubica en el polo animico relacionado con el
desagrado, la angustia, la tristeza, el polo depresivo, con
el corolario de una reflexién. Si en este mismo estrato
el afecto patolégico se ubica en el polo del agrado, el
resultado serd un estado de animo euférico en el que los
hechos del mundo externo son vividos con una alegria
patoldgica. Como dice Leonhard, si el estado de dnimo
expansivo se intelectualiza, dard como resultado un au-
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mento de la imaginacion y la creatividad, surgirdn ideas
que son el resultado de la libre accién de la fantasia.

¢ Euforia ligera. La euforia de los confabulatorios
es ligera, no se profundiza como en los exaltados. Es
una alegria tranquila, no tan contagiosa ni juguetona
y fluida como en los maniacos puros. El resultado de
este afecto aumentado pero no arrebatado, que da lu-
gar a pensar, no genera ocurrencias sino relatos com-
plejos de sus aventuras en el mundo.

¢ Confabulaciones. Las confabulaciones son ideas que
en verdad pueden tener dos origenes diferentes. Existen
las confabulaciones que nacen en recuerdos verdaderos,
pero que se alteran cronoldgicamente en el tiempo (al-
teraciones cronomnésicas) y se reactualizan para llenar
asi un vacio de la memoria reciente. Este tipo de con-
fabulaciones se observan en alteraciones orgdnicas de
la memoria (enfermedad de Alzheimer, psicosis de Kor-
sakoff). El otro origen, comun en las psicosis endégenas,
son las alucinaciones de la memoria, falsos recuerdos de
cuya veracidad se estd convencido, se observan poblan-
do la parafrenia confabulatoria. En el caso de la euforia
confabulatoria, parece tratarse de un mecanismo similar,
pero no idéntico a los mencionados. No olvidemos que
la euforia confabulatoria tiene como alteracién central
un regocijo, un contento patoldgico que tifie tanto la
realidad percibida como los recuerdos; por lo tanto, un
recuerdo real puede ser expandido por ese estado de 4ni-
mo hasta limites fantasticos. En otro orden, ese mismo
estado puede generar ocurrencias de sucesos no vividos,
fruto de una imaginacion llevada al limite por la euforia,
depositada en este caso en el pensamiento en su relacién
con el mundo (estrato psiquico o animico patoldgico).
Segtin Damasio (2003), “las cogniciones y las interaccio-
nes interpersonales de la mayoria de los seres humanos
estdn cargadas de emociones (salvo en los psicdpatas);
en el caso que nos ocupa, estarian cargadas de emocio-
nes agradables en exceso”.

¢ Ideacion confabulatoria. Los enfermos relatan ha-
ber sido personas nacidas con una alta posicién social,
que tienen grandes riquezas, que han recibido impor-
tantes homenajes por sus actuaciones en cualquier
drea (artistica, negocios, acciones heroicas, misticas,
etc.). Cuando entra a jugar el deseo, se embarcan en
relatos de aventuras vividas en viajes, enfrentamien-
tos con asaltantes, encuentros con personas famosas,
hasta pueden hablar de encuentros con Dios y haber
tenido inspiraciones divinas. En este sentido, pueden
parecerse a los exaltados (aunque la exaltaciéon con
la que estos tultimos manifiestan sus ideas es mucho
mayor y se aferran siempre a las mismas ideas que
repiten una y otra vez). El confabulatorio no estd tan
exaltado y las ideas fluyen continuamente, pasando
de un relato al otro apenas se le formula una pregunta
o se le hace una sugerencia.

e Ocurrencias fantdsticas. En el calor del relato de sus
incontables aventuras, no sélo se hacen presentes los re-
cuerdos erréneos de naturaleza vivencial, magnificados
por un estado de dnimo expansivo, sino que en el en-
tusiasmo pueden surgir también ocurrencias fantdsticas
que son de naturaleza intelectual y no vivencial.

¢ Percepciones confabulatorias. También aqui pue-
den agregarse seudopercepciones, pero es dificil poder
delimitarlas de las percepciones confabulatorias. Son
los recuerdos de hechos observados por el enfermo, o
escenas de peliculas o narraciones de sucesos que les
acontecieron a otras personas, de los que el pacien-
te se apropia autorreferencialmente y los rememora
como si él hubiese sido el protagonista.

® Relatos vivaces. A los enfermos les gusta narrar
sus aventuras y lo hacen con locuacidad y vigor. Dice
Leonhard que les gusta desviarse de las preguntas que
les formulan para dar paso a las confabulaciones, que
le son afectivamente mds intimas. La diferencia con el
parafrénico confabulatorio (que es un esquizofrénico)
salta a la vista, ya que éste no es vocinglero, cuenta
los sucesos con mayor detalle, los repite varias veces
y tarda para pasar a uno nuevo. Los relatos estdn fir-
memente afianzados en alucinaciones de la memoria,
y el cuadro es crénico, con escasos altibajos aun con
medicacion antipsicdtica. El caso de los euféricos es
totalmente distinto: sus confabulaciones son fluidas,
poco fijadas en los detalles, rdpidamente se olvidan y
se cambian, y suelen mezclarse con ocurrencias fuga-
ces a las que les falta el cardcter de lo vivencial. Por
supuesto carece de influencia externa.

EUFORIA CONFABULATORIA

Caso 1 (Liliana)

Liliana aparece en la guardia acompafiada de su esposo,
quien la regresa de un permiso de paseo. De buen talan-
te, el hombre manifiesta que su esposa no estuvo mal en
su casa, pero que se “escap6” a la embajada de Francia
con la intencién de hacer un tramite para que le entre-
garan su titulo de nobleza. Liliana permanece sonriente
y dicharachera, en tanto su esposo intenta contarnos el
resultado del permiso de paseo. Liliana lo interrumpe a
cada rato, tratando de tomar el comando de la conver-
sacién. Nos dice que su esposo no comprende su situa-
cién. Tras haber recordado ella los relatos de su abuela
paterna, respecto de que su familia en Francia, antes de
emigrar a la Argentina, poseifa un titulo de nobleza, le
surgié una necesidad imperiosa en los dltimos meses de
recuperar su titulo nobiliario. Antes de terminar el relato
de esa aventura, Liliana pasa a un tema mds actual, re-
cuerda que se hablaba de una herencia que ella tiene de-
recho a tramitar y recibir. Nos cuenta que ella tiene gran
amistad con hombres de la politica que ocupan puestos
importantes, que estd segura de que la van a ayudar a
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recuperar su fortuna. Ella ha sido una persona de gran
importancia artistica e intelectual, “yo conoci a la ma-
yoria de los artistas de mi época”, “salia con ellos”, nos
dice, “también con los politicos y sus mecenas”. La fa-
milia de Liliana tenia conexiones importantes y hoy ella
podria conseguir un puesto como actriz de telenovela,
nos dice. Su aspecto personal traduce su mundo emocio-
nal, alegre y bullicioso: usa ropas de colores chillones,
el cabello tefiido de rojo, maquillaje exagerado, pero no
extravagante. No estd agitada, el discurso es fluido, pero
los recuerdos grandiosos y las ocurrencias fantdsticas se
suceden sin interrupcién, saltando de una cosa a la otra
sin detenerse en ninguna en particular y sin abundar en
detalles en cada caso. El marido nos cuenta que es la
cuarta vez que su esposa se encuentra en estas condi-
ciones, que esta vez lleva dos meses es ese estado, que
cuando mejora es una persona normal y no habla todas
estas “idioteces”. Liliana no se enoja al escucharlo, y nos
cuenta sobre la enorme casa heredada de los abuelos,
era como un palacio en el que ella pasd su infancia,
pronto podrd adquirir una propiedad similar, nos pro-
mete un convite para estrenarla con ella. Lastima que
nunca se pudo concretar el festejo: al mes Liliana volvié
a la normalidad.

EUFORIA FRIA

Para Leonhard, la existencia de la euforia fria respon-
derfa mds a la exigencia de que exista un antipolo de la
depresion fria, que a una entidad que en verdad se vea
en la prdctica clinica. Es decir, si todas las depresiones
puras tienen un antipolo en las euforias puras, entonces
la forma “fria” también lo debe tener. De hecho, afirma
lo dificil que es encontrar este cuadro, que él s6lo ha
visto dos casos y los describe. Hemos de reconocer que
nosotros nunca nos hemos encontrado con una euforia
fria, ateniéndonos al complejo sintomdtico que Leon-
hard describe. De todas formas, presentamos tal com-
plejo a consideracién de los colegas, pues pensamos
que debe existir y que probablemente algtin psiquiatra
que nos lea, pueda recordar algin caso de este tipo en
su practica y nos lo haga saber.

e Debilitamiento del sentimiento. Tal como vimos
en la depresion fria, los estratos afectivos que se en-
cuentran alterados, patoldgicamente debilitados, son
el de los sentimientos animicos y el de los sentimien-
tos espirituales, ambos como formas elaboradas de los
afectos que nos permiten conectarnos con el mundo.
Esta falla determinaria que el enfermo sienta un aleja-
miento o extranamiento de sus afectos, su familia, su
trabajo, etc., pero que presente un estado de dnimo
alegre, de modo que puede expresar estos sucesos con
locuacidad y sonriendo.

¢ Debilitamiento de la iniciativa. La falta de senti-
mientos hacia los sucesos del entorno engendra una

falta de interés en participar en ellos. El desinterés
termina en desgano y falta de iniciativa. El enfermo
estd contento, pero no tiene ganas de hacer nada, de
preocuparse por nada, estd afectada la voluntad.

e Alegria vacia de contenido. El paciente expresa
sonriente y divertido su queja por no sentir nada y no
tener deseos de hacer nada. Es un contrasentido, asi-
mismo puede sentir que su cara ya no es expresiva y
que sus movimientos han perdido la armonia, pero es
una sensacion subjetiva; objetivamente estd de buen
humor y quiza por ello su entorno no tome muy en
serio su lamento. Leonhard dice que quiza sea éste el
motivo por el que estos pacientes ni siquiera llegan a
la consulta, porque nadie los consideraria enfermos
mentales.
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Leonhard dividié las psicosis cicloides en tres subfor-
mas. Cada subforma abarca la alteraciéon de un drea
de la personalidad global. A su vez, cada 4rea puede
estar afectada en alguno de sus polos. En el drea afec-
tiva, puede estar alterado el polo euférico expansivo,
y eso dard como resultado una psicosis de felicidad.
En el polo opuesto, la angustia con desconfianza, de-
terminaré la psicosis de angustia paranoide. En el drea
del pensamiento formal, puede haber un pensamiento
acelerado y divagante, cuyo resultado serd una psicosis
confusional excitada; en el polo opuesto, tendrd priori-
dad el enlentecimiento y la desorganizacién del pensa-
miento, que producird una psicosis confusional inhibi-
da. Finalmente, en el drea de la motilidad, un aumento
de los movimientos involuntarios expresivos y reacti-
vos, dard como resultado la hipercinecia, y los mismos
movimientos enlentecidos o abolidos determinardn la
aparicion de una psicosis de la motilidad acinética.

Al concebirlas asi, Leonhard hacia hincapié en que
solamente diagnosticando un subsindrome especifico se
puede establecer una clasificacién vélida de las psicosis
cicloides. Esto significa que en el corte transversal, aun-
que el cuadro sea polimorfo, con una atenta observacion
siempre es posible diagnosticar la subforma especifica,
si bien ésta puede presentarse acompanada de rasgos de
las otras subformas.

Mas alld de lo expuesto, las tres subformas tienen
ciertos rasgos comunes:

e  Polimorfismo sintomaético.
e  Alteracion global del acontecer psiquico.
¢ Comienzo agudo.

e Insomnio pertinaz dos o tres dias antes de la eclo-
sién de la productividad psicética.

Labilidad intraepisddica.

Labilidad interepisddica.

Bipolaridad.

Tendencia a la repeticion de las fases (curso fasico).
Remision completa con restitutio ad integrum.
Remision a largo plazo (no hay defecto ni deterioro).

e El polimorfismo, como ya se expresd en la intro-
duccidn, se refiere a la riqueza de los sintomas que en
general abonan una fase, conformando en casi todos
los casos un cuadro clinico especialmente florido, que
abarca y compromete todas las areas del psiquismo. He-
mos observado que en el acmé de una fase, nos encon-
tramos en presencia de un paciente que “parece” mads
perturbado que en cualquier otro cuadro psiquiatrico
agudo. Tal heterogeneidad de sintomas desorienta al
comienzo, pero quien tiene clara la descripcién de los
subsindromes rdpidamente encontrard los complejos
sintomaticos que lo llevaran al diagndstico.

e  Alteracion global del acontecer psiquico. El acontecer
psiquico se altera en todas sus dreas. Se observan cam-
bios repentinos del humor (de la euforia a la depresion)
y el comportamiento (inhibicién o agitaciéon motriz). El
enturbiamiento de la conciencia se puede dar desde los
grados maés leves hasta los mds graves con disminucién de
la vigilancia, y la desorganizacién del pensamiento puede
alcanzar un estado maximo que es el estupor. También
puede haber alteraciones en el campo de la conciencia,
con estrechamiento o expansién de aquel.

e  (Comienzo a agudo. La mayoria de las veces estos cua-
dros se desencadenan en forma inesperada y abrupta. Lo
mas comun es que los prédromos, si los hay, se remitan

Psicosis
cicloides

Psicosis de
angustia-felicidad

Psicosis confusional
excitada-inhibida

Psicosis de la motilidad
hipercinética-acinética
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a unos dias antes, y, durante ellos, el paciente se sienta
inquieto, desasosegado, angustiado, insomne y logorreico
hasta que los sintomas eclosionan en todo su esplendor y
dan forma a un cuadro con identidad propia. En muy esca-
sas ocasiones, se pueden detectar prddromos de hasta dos
meses de duracion, con inquietud, trastornos del suefo, eu-
foria o inhibicién y autorreferencias, que la mayoria de las
veces pasan inadvertidas para la familia. En ocasiones, los
familiares se encuentran desorientados y no saben cémo
proceder ante el cambio brusco de conducta del paciente.

Es importante destacar que en, muchos casos, se
pueden detectar desencadenantes de origen psicolégico,
téxico, metabdlico, endocrino o infeccioso.

e [nsomnio. Es caracteristica la aparicion de insomnio
dos a tres dias antes de comenzar la fase, con aumento
de la agitacién y el desasosiego durante la noche.

e La labilidad interepisddica se refiere a que los cua-
dros varian de una fase a la otra; es as{ como un pa-
ciente que presentd una psicosis confusional (excitada-
inhibida) en la primera descompensacién (fase) puede
presentar, en la segunda ocasion, y afios después, una
psicosis de la motilidad.

® La labilidad intraepisodica se refiere a que, en una
misma fase, se puede pasar de una subforma a otra, y la
caracteristica mds distintiva es la rdpida oscilacién de los
sintomas. Esta labilidad intrasindrémica es la que lleva
a la mezcla de complejos sintomaéticos que ocurren du-
rante el episodio psicético, lo que determina cuadros ci-
cloides mixtos. Pero como se menciond antes, para Leo-
nhard siempre se puede distinguir la subforma especifica
(que lleva el comando), que se mezcla con rasgos de las
otras subformas. El paciente puede pasar de un momen-
to al otro, en segundos, de la angustia al éxtasis, de la
agitacion a la inhibicién, con oscilaciones en el correr del
dia; el grado de enturbiamiento de la conciencia suele
empeorar por la noche. Es una caracteristica esencial de
las psicosis cicloides pasar de formas leves a graves y de
un polo al otro en tiempos extremadamente breves.

e  La bipolaridad es otro rasgo fundamental de los tres
subsindromes, la que a su vez comparten con la psicosis
maniaco-depresiva y las esquizofrenias asistematicas.

De acuerdo con Leonhard, la bipolaridad excede el
mero cambio de un sindrome por otro, por ejemplo, la
excitacidn maniaca por el &nimo depresivo. También im-
plica que dentro del acontecer sintomdtico de un mismo
sindrome, se puede pasar por varios estados de dnimo
contradictorios entre si, varias alternativas motoras y di-
ferentes formas del curso del pensamiento.

La bipolaridad cicloide alude a cambios sucesivos o
simultdneos, desde estados de excitacién a estados de
retardo o inhibicién, en las dreas del humor, el pensa-
miento y la conducta. La bipolaridad es un cambio in-
ducido de forma auténoma (enddgena) o reactivo a un
estimulo cualquiera de excitabilidad en el flujo continuo
entre excitacion y retardo.

El sindrome de labilidad cicloide alude a la inesta-
bilidad del sindrome psicopatoldgico dominante, en el
sentido de la acentuacién de una respuesta a factores
exogenos o enddgenos, con la consecuente activaciéon o
cambio sindrémico. Este sindrome es la expresién mds
fuerte del cambio cicloide.

El cambio intrasindrémico se refiere al proceso de cam-
bio de un 4rea del sindrome cicloide a otra. La alteracion
entre los estados de polarizacién excitacién-retardo, se de-
nomina sindrome cambiante.
® El curso es fdsico en el sentido jasperiano de la de-
finicién de fase, esto es, “alteracion endégena de la vida
psiquica que aparece por motivacién ocasional de espe-
cie inadecuada, que dura desde semanas hasta meses
0 afos, pero que luego vuelve a desaparecer, de mane-
ra que el estado anterior queda restablecido” (Jaspers,
1980). Un ejemplo de esto es la psicosis de motilidad
inhibida que se desencadena luego de la muerte de un
familiar. El tipo de psicosis no corresponde en modo
alguno a la vivencia y, quizd, se hubiera presentado aun
sin existir aquella. Cuando la fase se cura, lo hace de
manera integral, y segin Jaspers, existe una tendencia
a reconocer claramente la enfermedad y a situarse fren-
te a ella como un hecho extrano al yo. Esta definicién
es vdlida para la evolucidn de las psicosis cicloides. Es
comun que estos pacientes, luego de haber superado el
episodio, tengan una actitud critica hacia las conductas
que presentaron durante aquel; a veces los recuerdan
como una ensofacién. En ocasiones, les da vergilienza
contar los sucesos, porque temen ser tomados por psi-
coticos sin remedio, y se tornan susceptibles cuando se
habla de la enfermedad mental delante de ellos. Una
paciente decia: “;Como pude haber dicho esas cosas?
iEstaba totalmente loca!”. Pero sucede que, como tam-
bién lo menciona Jaspers, a pesar de tener una posicion
intelectual exacta, existe una tendencia a la repercusion
de los contenidos psicéticos en la vida futura. Hemos
observado que estos pacientes suelen quejarse de una
merma en la capacidad de atencion reflexiva, que no
se refleja en las evaluaciones neuropsicoldgicas. Ellos
admiten que se han vuelto especialmente atentos a los
sucesos de su pensamiento y a su propia conducta, es
decir, estdn hipervigilantes de si mismos, porque temen
una nueva descompensacién. Buscan los indicios de
que algo fuera de lo normal les estd sucediendo: si se
angustian mds de la cuenta, si estdn levemente acele-
rados, si se mueven mds o menos rapido, si duermen
menos, etc. Esto hace que disminuya su atencion hacia
el entorno o que se les dificulte depositarla en tareas
intelectuales. Lo positivo es que los pacientes que han
sufrido dos descompensaciones o mads tienen experien-
cia en cuanto al comienzo del cuadro y, ante el me-
nor atisbo de un cambio, consultan inmediatamente al
profesional. Asi es como se ha logrado yugular fases
incipientes sin necesidad de internacion, sabiendo que
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para estos pacientes éste es un hecho muy traumatico
cuando se reponen del cuadro.

Se volvera sobre este tema al reflexionar sobre la per-

sonalidad premorbida y posmorbida de estos enfermos.
e  Tendencia a la repeticion de las fases. Las fases sue-
len ser breves y duran desde dias (a veces sélo uno o
dos dias) hasta tres o cuatro semanas con la terapéutica
actual. Se ha observado que, sin tratamiento, casos de
mas de un ano de evolucién se restituyeron totalmente.
Aunque en la prdctica, se ha observado a veces que estos
tiempos pueden extenderse hasta cinco o seis semanas,
lo que se encuentra en la base del concepto de psicosis
cicloide es la tendencia a la repeticién de los episodios.
Segin Leonhard, las psicosis de angustia-felicidad y la
confusional tienen una periodicidad mds baja que la ma-
niaco-depresiva. Segun Kleist, la psicosis de la motilidad
se repite con mucha frecuencia.
e  Remision a largo plazo. Se refiere a la ausencia de
un defecto en la personalidad. Se ha comprobado que
pacientes con seguimientos de mds de diez afios y con
varias fases en su haber, mantienen la insercion laboral,
sobresalen en estudios que afrontan y desarrollan una
actividad incansable en el seno familiar, aun como tnico
sostén econdmico del hogar. No hay disminucién de la
voluntad, se mantienen los lazos afectivos ya estableci-
dos y se encaran otros nuevos con éxito. Lo mds impor-
tante, es que estos pacientes no pierden la capacidad
de “operar” sobre el mundo, ni de desear, planificar y
actuar en aras de un futuro.

Sin embargo, Leonhard menciona la posibilidad de
lo que él llama “una merma de la tension interior”
luego de repetidas fases y hospitalizaciones, que se
puede atribuir a una reaccién de la personalidad ante
estas fases. Como ya se ha mencionado, interrogados
los pacientes sobre una disminucién de su rendimien-
to intelectual, manifiestan que los embarga la preocu-
pacién por una nueva descompensacién, que estan
permanentemente observandose a si mismos y que
esto a veces disminuye su capacidad de concentracién
y rendimiento. Se ha interpretado este estado como
una reaccion frente a la situacién vivida. La medica-
cion antidepresiva en estos casos ha dado muy buenos
resultados, y los pacientes pueden recuperar su activi-
dad intelectual normal.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Es factible establecer criterios diagndsticos para de-
limitar las psicosis cicloides. Para ello, hay que tener en
cuenta el razonamiento de Leonhard en cuanto a cémo
diferenciarlas de otras psicosis, en especial de las endo-
genas, tanto de la forma maniaco-depresiva como de la
esquizofrenia. En cuanto a los sintomas, nada nos dicen

respecto de la evolucién y el desenlace del cuadro. La
angustia, las ideas de referencia, las percepciones deli-
rantes, las alucinaciones o las alteraciones de la concien-
cia pueden presentarse en muchas otras psicosis y, por
supuesto, en la esquizofrenia.

En cambio, si se observa mds detenidamente, existen
dos elementos que permiten hacer el diagnéstico diferen-
cial. El primero es que cada uno de los sintomas que se
manifiestan en las psicosis cicloides adquiere un matiz
peculiar, que lo hace cualitativamente diferente y le da
el sello a esta enfermedad; el segundo es la manera en
que los sintomas se agrupan para formar los complejos
sintomdticos de cada una de las subformas.

Por ejemplo, sintomas como la angustia paranoide
0 la revelacion mistica son fenémenos vivenciados por
el paciente de manera muy particular. Lo mismo suce-
de con los sintomas de las otras subformas, como lo
de la de la psicosis confusional excitada o inhibida; en
este caso se hace mencién al curso del pensamiento,
due se acelera o se enlentece, desorganizandose de una
forma tan especifica que nos brinda el diagndstico por
si misma. Lo mismo acontece con la subforma motora,
en la que los movimientos involuntarios se disparan o
se inhiben también de maneras especificas.

Estos sintomas poseen en su esencia caracteristi-
cas que son casi propias de la psicosis cicloides.

Otro dato para tener en cuenta, que es mas subjetivo
en términos del diagndstico, pero no por ello menos va-
lioso, es el rapport que se puede instaurar con el enfer-
mo cicloide. Son personas de buen cardcter, establecen
con el médico una relaciéon de dependencia y adhieren
al tratamiento; son agradecidos, no suelen faltar a los
controles y generan un movimiento afectivo de interés
por parte del profesional. Muy diferente es la relaciéon
que se entabla con el esquizofrénico, en la que se per-
cibe un distanciamiento afectivo casi imposible de tras-
poner, de modo que se despierta un interés puramente
intelectual. Minkowski lo explica diciendo que en todo
individuo existe un “espacio claro” que se ajusta a lo
temporal y es el lugar del “encuentro” con los otros.
Este espacio estd totalmente preservado en los pacien-
tes cicloides. En cambio, hay un espacio negro, geomé-
trico, intemporal, sin encuentros (kafkiano), que tiene
vigencia en el mundo esquizofrénico. Dice Minkowski:

“Aqui, la linea de demarcacién entre el Yo y el No Yo ya no es
de ningtin modo la superficie del cuerpo, pasa por otra parte
fuera de esa superficie...Sin embargo, esta linea puede ha-
cerse también ella rigida, opaca e impenetrable, puede trans-
formarse en verdadera coraza. Aqui se produce entonces la
pérdida de contacto vital con la realidad” (Minkowski, 1980).

El enfermo cicloide posee ese “espacio claro” nor-
mal, que si bien se enturbia al cursar la fase, se recupera
totalmente cuando ésta concluye.
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Al resolverse el episodio agudo, surge uno de los ras-
gos tipicos: el enfermo recuerda las vivencias delirantes
y las percibe como extranas al yo. Se observa a muchos
pacientes adoptar una postura critica respecto de sus
sintomas y de las conductas presentadas. Es comun es-
cucharlos decir: “jCémo pude decir!” o “{Cémo pude
hacer semejante cosa!”.

Adquieren conciencia de la enfermedad y son estric-
tos con la toma de la medicacién, porque temen una
recaida, la cual desean evitar.

Hemos tratado a una paciente que luego de varias fa-
ses de, psicosis de angustia-felicidad, cuando aparecian
vivencias de extranamiento y revelacién, decia: “Creo
que ya estoy leyendo mucho la Biblia™.

Otro elemento diagnéstico es el seguimiento del pa-
ciente entre las fases, el cual revela una buena adapta-
cién a la familia, el trabajo y la sociedad.

En el seguimiento a largo plazo, nunca se observa el
defecto caracteristico de la esquizofrenia.

En los tultimos decenios se intentaron desarrollar cri-
terios operativos para delimitar el diagndstico de la psi-
cosis cicloide.

Brockington y colaboradores (1982) establecieron los
siguientes criterios diagndsticos:

e Condicién psicética aguda entre los 15 y 50
anos.
e Comienzo repentino, unas cuantas horas o, como
mucho, unos cuantos dias.
e Para el diagnéstico definitivo, se requiere la con-
currencia de al menos cuatro de los siguientes sinto-
mas:
¢ Confusidn en algin grado, frecuentemente expre-
sado como perplejidad, o sea, desorganizacién del
pensamiento.
¢ Delirios con humor incongruente de cualquier
tipo, la mayoria de las veces de contenido perse-
cutorio.
¢ Experiencias alucinatorias de cualquier tipo, a
menudo relativas al temor a la muerte.
¢ Una arrolladora, espantosa y persuasiva expe-
riencia de ansiedad, no relacionada con una situa-
cién o circunstancia particular.
¢ Profundos sentimientos de felicidad o éxtasis, la
mayoria de las veces de matiz religioso.
¢ Alteraciones de la motilidad de tipo acinéticas o
hipercinéticas.
¢ Una particular preocupacién por la muerte.
¢ Cambios de humor en el origen, no lo bastante
pronunciados como para justificar el diagnéstico de
desorden afectivo.
¢ No hay una constelacién sintomatoldgica fija; por
el contrario, los sintomas pueden cambiar con frecuen-
cia en el curso del mismo episodio, desde luego, mos-
trando caracteristicas bipolares.

Si bien estos criterios diagndsticos son adecuados
para estas psicosis, faltarian algunos elementos que
nos acerquen mejor a la esencia de estos cuadros. Por
ejemplo:

¢ La ansiedad intensa a la que se hace mencion seria
lo que entendemos como angustia vital inmotivada, que
rapidamente se transforma en motivada por la percep-
cion de algo amenazante, y que se resuelve en angustia
paranoide.

e Los delirios casi siempre tienen una connotacién
autorreferencial, que debe distinguirse de lo perse-
cutorio. Como senalaba Kleist, la persecucién es una
vivencia generada por sentimientos de desconfianza
que el paranoide deposita en otra persona; en cam-
bio, la vivencia de autorreferencia se refiere a un sen-
timiento mds primitivo y profundo en el que el en-
fermo percibe que todo el entorno (tenga vida o no)
tiene relacién con él.

e Los sentimientos de felicidad estdn penetrados de
sentimientos altruistas, son felices porque con sus ac-
ciones haran felices o salvardn a los otros. Es una ex-
pansion del yo comunitario.

e La preocupaciéon por la muerte esconde alguna
idea de castigo por culpas propias o pecados cometidos
(trasfondo depresivo).

e (Casi se podria decir que son patognomonicas las
ideas de “rostro doble”, en las cuales el enfermo cree,
por ejemplo, que “deberd ser ajusticiado para salvar
al mundo”™.

¢ La confusién como alteracion del pensamiento, se
debe distinguir de la confusién como alteracién del
grado de claridad en el campo de la conciencia. El pen-
samiento confuso puede ir desde la divagacién en la
seleccion temdtica hasta la incoherencia, y puede ocu-
rrir con conciencia vigil o sin ella.

® En las formas motoras, la afectacién en mds o en
menos de los movimientos expresivos y reactivos, pue-
de oscilar de un polo al otro, pero ambos polos nunca se
expresan juntos (esto hace la diferencia con la catatonia
periddica).

Respecto del curso, son caracteristicas propias de la
enfermedad:

e Lalabilidad intraepisddica, que hace que en una
fase los sintomas varien de una subforma a la otra,
pero que siempre prevalezcan los rasgos de alguna
de ellas (polimorfismo sintomdtico).

e  Qscilacion rdapida de los sintomas, que pueden pa-
sar del éxtasis a la angustia en segundos, en funcién de
cualquier estimulo externo.

e Labilidad interepisddica; esto significa que cada
fase puede ser distinta de la anterior, con sintomas de
otra subforma.
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e  Curso fésico.
e Remision completa en cada fase.

A continuacién se describen las subformas de las
psicosis cicloides. En este caso, hemos separado los
complejos sintomdticos segin su nivel de gravedad y
complicacién con las otras subformas.

PSICOSIS DE ANGUSTIA-FELICIDAD

La psicosis de angustia-felicidad aparece, segiin Wernicke,
como dos entidades independientes, por un lado, la “psi-
cosis de angustia” y por el otro, “la autopsicosis expansiva
con ideas autdctonas”.

Kleist incluyd dentro de sus psicosis marginales pa-
ranoides la de angustia y la de felicidad, a las que deno-
mind “psicosis de revelacién”.

El nombre de esta psicosis implica una enfermedad
bipolar, que se mueve entre dos extremos, la angustia
intensa y la felicidad extdtica, pasando por todos los gra-
dos intermedios entre estos dos estados de dnimo, pero
con caracteristicas peculiares.

Del texto de Leonhard surge una apreciacién de los
sintomas segln la gravedad con la que se puede presen-
tar el cuadro, y que de hecho puede variar en tiempos
muy breves.

Los sintomas se agrupan segun el grado de gra-
vedad del cuadro, clasificacién que es que creemos
util tener en cuenta en el momento de hacer el diag-
néstico.

PSICOSIS DE ANGUSTIA

El cuadro comienza con angustia en la forma de an-
gustia vital inmotivada, distinta de la normal. Lo
vital se refiere a un componente somadtico, como
opresion precordial o epigdstrica, o una sucesién
se sintomas corporales mds difusa. El componente
psiquico no tiene aun contenido concreto, es una
inquietud indeterminada, un estado de desasosiego,
o bien la percepcién de algo amenazante. Hay una
vivencia de sobrecogimiento con detencién del tiem-
po vivido.

LEVE

La angustia, que puede iniciarse como inmotivada, fi-
nalmente encuentra su motivo. Dice Schneider:

“Se puede afirmar que se da no solamente como angustia
vital y angustia reactiva, sino asimismo como angustia
bdsica, que asciende espontdneamente desde el fondo.
También aqui y, en ocasiones, lo que sucede es que tan
s6lo se ha olvidado de su motivo. Como también puede
ocurrir que secundariamente adopte, como contenidos
motivos tan solo aparentes” (Schneider, 1963).

La vivencia de algo amenazante se expresa como
temor a ser asesinado o torturado, a perder familiares,
etc.

En ese fondo de angustia patoldgica aparece la viven-
cia de significacién anormal o, como la llamé Neisser
en 1891, de “significacién personal mérbida”, autorre-
ferencial (percepcién delirante autorreferencial). Esta
angustia se combina con la desconfianza, por ello casi
siempre esta acompanada de sintomas paranoides (an-
gustia paranoide).

Cuando aparecen las ideas de referencia en un fondo
de intensa angustia se descarta la esquizofrenia.

El temor se funda siempre en acontecimientos del
entorno, que se viven en forma amenazante, esto es,
como una alusién personal, como una senal. Hay ideas
de autorreferencia, por ejemplo, un hombre se cruzé
con gesto amenazante, le cercaron la casa, los otros en-
fermos lo esquivan, etc.

Se puede acompanar de vivencias hipocondriacas,
trastornos morbosos de los sentimientos corporales. A
veces, se describen sensaciones erréneas simples como
calor, frio, hormigueo.

MODERADA

Si se agrava el cuadro, a las ideas de referencia se agre-
gan interpretaciones erréneas. Estos errores de interpre-
tacion tienen un origen emocional y estdn basados en
un determinado estado del 4nimo, un fondo de angustia,
desconfianza y recelo. En este grado surgen percepciones
delirantes e interpretaciones paranoides, en general im-
precisas. Se observa un grado de perplejidad en primer
término angustioso. Interpretamos la perplejidad, a la
que hace referencia Leonhard, en el sentido de Wernicke,
esto es, como un estado de desorientacién que existe en
todo enfermo mental, debido a una actividad alterada de
la conciencia; en el caso de los cuadros agudos estaria
vinculada con un afecto violento. Las alteraciones en la
percepcion (del mundo, el yo y el propio cuerpo), que
se dan junto con una percepcién normal de las mismas
dreas, desorientan al enfermo, y se suman a la existencia
simultdnea de un estado de embotamiento especial. Todo
se traduce en una dificultad para comprender los suce-
sos, un estado de asombro ante lo que acontece.

La angustia también puede ser autopsiquica, con la
aparicion de ideas de pecado o inferioridad, y autorre-
proches. El sujeto siente que serd castigado por algtin
accionar anterior del cual se siente culpable; éste es el
elemento depresivo del delirio paranoide en estos pa-
cientes.

Estas ideas pueden acompafarse de sensaciones
corporales anormales, difusas o localizadas. Se recono-
cen porque su descripcion es imprecisa, y tienen un ca-
racter propio y cualitativamente diferente de cualquier
sensacion corporal normal. Es por ello que al paciente
se le dificulta describirlas y no puede compararlas con
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nada conocido. Como no pueden encontrar un término
adecuado, para explicarlas suelen recurrir a metéforas,
como por ejemplo, “es como si tuviera una piedra en la
cabeza”, “es como si se me ablandara el cerebro”, etc.
Estas sensaciones van ligadas a un afecto displacentero.

SEVERA

A las ideas de referencia y las interpretaciones erroneas
se agregan vivencias ilusorias y alucinatorias.

Las alucinaciones pueden ser de todos los sentidos.
Es caracteristico de las psicosis de angustia que el pa-
ciente no distinga claramente el sintoma, y no pueda
explicar si se trata de una alucinacién o una idea de
referencia (incluso si se trata de ilusiones o alucinacio-
nes gustativas y olfativas). Las alucinaciones olfativas
se asemejan a las crisis uncinadas; son particulares y
se diferencian de la esquizofrenia porque, en el esqui-
zofrénico, los olores vienen del propio cuerpo; en la
psicosis cicloides vienen de afuera. Por otro lado, la
diferencia estd en la intensa angustia subyacente. Por
ejemplo, los pacientes refieren que, por los gestos de
las personas que discuten a su alrededor, se planea su
inminente ejecucién, o bien “escuchan hablar de su
ejecucion”.

A las sensaciones corporales anormales se les agrega
un matiz paranoide; se viven como fenémenos produ-
cidos externamente. La idea de ser influenciados es un
sintoma de mal prondstico, pues se acerca a la serie
esquizofrénica.

De todas formas, la esencia de este polimorfismo
sintomadtico es la profunda angustia paranoide con la
due se viven todos estos fenémenos, y que se acompaia
de distintos grados de perplejidad.

GRAVE

La perplejidad aumenta, y la angustia puede exteriori-
zarse con distintos grados de agitacién motriz. Cuando
la excitacién es intensa, se manifiesta con lamentos,
llantos, gemidos y stplicas, asemejdndose a una depre-
sién agitada.

No es infrecuente que en este estado de angustia
paranoide el paciente agitado, desesperado y que huye
de sus perseguidores y de su terrible destino, cometa
impulsivamente intentos de suicidio (se defenestran, se
tiran bajo las ruedas de un automévil, etc.).

La angustia con inhibicidn se manifiesta a través de
acinesia y expresion angustiosa del rostro. Los pacientes
parecen paralizados de miedo.

En ocasiones, son mds evidentes las ideas de peca-
do, de inferioridad o de extranamiento, con sensaciones
corporales anormales, al punto de imitar una depresién
hipocondriaca. Hemos registrado un caso en el que se
imité un sindrome de Cotard.

Segun Schneider, los temas de los delirios depresivos
son siempre los mismos (hipocondriacos, de culpa y de

ruina) y revelan las angustias primordiales del hombre;
en estos casos se agrega el matiz paranoide.

PSICOSIS DE ANGUSTIA PARANOIDE

® Angustia paranoide: desconfianza y autorreferencias

e Ideas de angustia: ser torturado, ser asesinado, perder a los
familiares

e Ideas de pecado, persecucion

e Ideas de autorreferencia, interpretaciones erréneas, percepcio-
nes delirantes

e Vivencia de significacion anormal autorreferencial
e Alucinaciones auditivas y visuales

e Perplejidad

PSICOSIS DE FELICIDAD

La felicidad es un sentimiento espiritual. Esta clase de
sentimientos son absolutos, emanan del ser y deben
ser entendidos como religiosos o metafisicos. Consiste
en una sensacion agradable de sentirse elevado la cual
frecuentemente lleva al éxtasis. En el éxtasis mistico, el
individuo sale de si mismo, de su propio yo, y ascien-
de hacia la divinidad. En el éxtasis c6smico, sale de si
mismo para fundirse con el mundo exterior. Desde el
punto de vista temporal, hay una vivencia de detencién
del tiempo.

Las ideas de felicidad deben diferenciarse de las de
grandeza. La idea de grandeza simple y llana es egofista,
como sucede en la mania, y en ella el afecto exaltado da
origen a la idea deliroide de ser poderoso, o bien, como
ocurre en el caso de la parafrenia expansiva, de tener
titulos de nobleza, etc.

La diferencia fundamental es que la idea de felicidad
de la psicosis cicloide se origina en un afecto expansivo,
altruista; al decir de Kleist, “hay un aumento de los sen-
timientos comunitarios”. El paciente se siente poderoso,
pero ese poder no le pertenece como atributo personal,
sino que le es otorgado por la divinidad para ayudar a
los demas, salvar el mundo, etc.

LEVE

Formacién de ideas de felicidad, ya sea propia o de
hacer felices a los otros. El paciente experimenta una
elevacién de su personalidad, y se siente mds poderoso
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y seguro de si mismo, pero lo caracteristico es que se
acompana de un aumento de los sentimientos sociales.
Lo importante no es sélo su propia felicidad, sino tam-
bién hacer felices a los otros. Se cree designado para lle-
var a cabo una misién superior, ser un auxilio para los
demds, ayudar contra las enfermedades. Se ve invadido
por sentimientos altruistas. Este particular sentimiento
de felicidad puede crear ideas tanto en el plano erético
como religioso o politico-social que llevan a estos pa-
cientes por ejemplo, a predicar la palabra de Dios, cu-
rar a los enfermos, casarse con una persona influyente,
actuar a través de los hijos, lograr una justicia genera-
lizada, etc. Creen ser humildes personas, elegidas para
una misién.

MODERADA

Alas ideas de felicidad se agregan las de inspiracién divina.
Los pacientes sienten una fuerza sobrenatural, un poder
que alcanza casi al de la divinidad para llevar a cabo la idea
de salvar al mundo y a las personas. Estas ideas son vividas
como inspiradas por Dios, los santos, el Espiritu, etc. Creen
haber sido objeto de una revelacién. Aparecen ideas de vo-
cacion, de prosperidad, de redencién. Tienen una misién
noble. Este sentimiento puede asociarse, en este grado, con
hipertimia, hiperactividad y fuga de ideas.

SEVERA

A las ideas de inspiracién se les agrega un estado de
animo euférico, con vivencias seudoalucinatorias, que
pueden ser en parte épticas y en parte acusticas, o am-
bas. En general, se trata de un encuentro con Dios o
con lo sagrado. Se producen percepciones delirantes;
puede parecer una euforia exaltada o mistica. A veces
se mezclan rasgos hipercinéticos con gestos patéticos,
como, por ejemplo, persignarse. Puede haber angustia
e ideas de referencia extaticas.

GRAVE

Los sintomas anteriores se acompanan de distintos
grados de perplejidad, afecto francamente extatico in-
coherencia en el curso del pensamiento. Se pueden
agregar sintomas hipercinéticos o acinéticos. Los su-
jetos pueden adoptar posturas rigidas con gestos pa-
téticos y llegar al estupor (paciente rigido con facies
sonriente).

Cada uno de estos cuadros se puede dar en forma
pura. De hecho, la psicosis de angustia ocurre con
mas frecuencia que la psicosis de felicidad, pero lo
mds comun es que estos cuadros se combinen, y si
bien uno de ellos es el que se observa claramente, en
algin momento de la evolucién aparecen rasgos del
otro. La caracteristica sobresaliente, casi se podria
decir, 1a esencia de estos cuadros, es el caracter osci-
lante de los sintomas.

PSICOSIS DE FELICIDAD

e [deas de inspiracion divina, de salvacion, altruistas
e FEuforia exaltada

e Percepciones delirantes

e Vivencias seudoalucinatorias

e Sentimientos de felicidad

e Labilidad afectiva, angustia-éxtasis.

e Contraste de la idea con el afecto

OSCILACION SINTOMATICA

Los sentimientos animicos de angustia y éxtasis son es-
tados afectivos de cardcter rapidamente oscilante. Por
otra parte, aumentan y disminuyen su intensidad con
rapidez durante el dia; también aqui se pueden dividir
en grados las oscilaciones del estado afectivo.

LEVES

La afectividad es labil. Puede aparecer un ataque de
angustia, reactivo a alguin acontecimiento desagradable
del entorno, e inmediatamente cambiar desde este es-
tado a actividades altruistas tratando de ayudar a otros,
haciendo regalos o mostrando arrebatos extaticos.

MODERADAS

Las oscilaciones del humor responden mads a los esti-
mulos que a las ideas. Los sentimientos animicos estan
incrementados en los dos polos. Pueden ir desde un
aumento de la actividad dirigida, la iniciativa, la con-
fianza en si mismo, y la valoracién hasta pasar rapida-
mente a la irritabilidad con angustia, acompanada de
ideas de perjuicio.

SEVERAS

Pueden correr por la sala en un estado de angustia ex-
trema y luego calmarse, o bien pasar al éxtasis extremo,
con posturas patéticas. A veces predican frente a otros
enfermos y luego se calman. El afecto se acrecienta al
hablar de las ideas; por ejemplo, las de “rostro doble”,
en las cuales el enfermo cree que “se acerca a un gran
destino con duras penas y elevadas recompensas”.
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“Las ideas de angustia y las ideas de felicidad suelen inte-
rrelacionarse tan intimamente que suelen fusionarse en una
Unica idea [...] La paciente dice: «Yo quiero sacrificarme por
toda la humanidad, asi todo vuelve a estar bien». Aqui se
representa el pensamiento cristiano de la liberacion a través
del sacrificio” (Leonhard, 1999).

Suele haber angustia y éxtasis simultdneos, por ejem-
plo en la idea de morir en sacrificio por los otros.

GRAVES

Pueden presentar euforia con perplejidad, o bien imi-
tar otras formas de euforias puras, como la exaltada, la
improductiva o la confabulatoria. De alli pueden pasar
a angustias extremas con perplejidad. Estos complejos
cuadros también pueden darse en el drea motora, en la
que el paciente presenta euforia con agitacion e hiperci-
nesia (bendice, predica, tira agua, pretende curar a los
otros enfermos, etc.), pero rapidamente cambia a la eu-
foria con hipocinesia o acinesia, y se queda quieto en
posturas misticas, con extremo patetismo (rezan arrodi-
llados, juntan las manos mirando fijamente el cielo con
expresion beatifica, etc.).

Caso clinico

M. nacié en la Capital Federal. Tuvo una infancia dificil; su
padre era violento, la castigaba duramente. Cuando tenia
ocho anos sus padres se separaron. Su madre estuvo va-
rios afios internada en el Hospital Moyano con diagndstico
de esquizofrenia. M. fue criada por sus abuelos paternos.
Al fallecer su abuelo, estuvo pupila en un colegio religioso
desde los 11 hasta los 16 afios. Luego vivié con su abuela
hasta los 27 afos, edad en la que se casé. A los 17 afnos
comenzo a trabajar y a valerse por si misma; se la tenia
por una persona de mucho caracter. Tenia dos hermanas
menores y un hermanastro, ya que su padre se habia vuel-
to a casar. La enfermedad de su madre y el alejamiento de
su padre la transformaron en casi una huérfana. Quiza,
esta situacién la empujé a una juventud con conductas
reprochables. Ella misma relata que entre los 20 y los 25
afios vivié en forma alocada, transgresora, especialmente
en lo referido al sexo; era promiscua, pero no por dinero.
Se podria explicar esta actitud mds bien desde su vacio
existencial, su falta de afectos y de proteccién familiar. Se
hallaba en una busqueda constante para conjurar el miedo
y la soledad, y tenia relaciones fugaces, de las que sélo
obtuvo como resultado infecciones ginecolégicas a repe-
ticién, que terminaron en una intervencién quirtirgica a
los 25 afos por pelviperitonitis. Despilfarraba el dinero
due ganaba y no tenfa ninguna previsién para el futuro.
Padecia de insomnio casi en forma constante, pero nunca
aceptd consumir alcohol o drogas. Con esta conducta ma-
niforme, ahogaba la realidad. Esta también fue la razén
por la que sus abuelos la echaron de la casa.

A los 23 anos presenté un cuadro que ella llama de
estrés, con apatia y abulia; probablemente se haya trata-
do de un cuadro depresivo.

Las caracteristicas relatadas ponen en evidencia una
personalidad fragil, abanddnica y ciclotimica en el senti-
do kretschmeriano del término.

M. es una mujer alta, de contextura sélida y rasgos
marcados; a pesar de esto, cuando se toma contacto con
ella, enseguida se siente su calidez, su facilidad para
conectarse, su sintonia con el ambiente. Es vivaz e in-
teligente, siempre dispuesta a colaborar y muy volunta-
riosa. Completo los estudios secundarios y, a pesar de
los avatares sufridos, nunca dejé de trabajar. Comenzo
su actividad como empleada en negocios y trabajé seis
anos en el Hospital Francés. Después de casarse, atendia
el negocio que tenia con su marido en una galeria.

A los 27 afnos conocié a su esposo, quien aparte de
tener un negocio, trabajaba como estriper. Ya hacia dos
anos que ella habia abandonado ese tipo de vida, pero
acepto esta situacién, que por un lado le causaba orgu-
llo, pues decia: “Me eligi6 entre 1500 mujeres”; por otro
lado, se sentia muy celosa. Acrecentd su malestar cuan-
do se enteré de que no podia tener hijos, consecuencia
de la operacién para la pelviperitonitis.

Seis meses antes de su primera descompensacion te-
nia serios problemas econémicos con el negocio de su
esposo. De hecho, el dia que se presenté la fase habia
discutido por dinero con los proveedores. Segun el re-
lato de su marido, los vecinos le avisaron que M. es-
taba discutiendo con transeuntes en la calle y se habia
excitado tanto que gesticulaba y gritaba incoherencias.
Corri6 hasta el lugar y encontr6 a M. en plena crisis
de agitacién, lenguaje incoherente y movimientos extra-
vagantes. Este fue el comienzo del episodio agudo que
determind su primer ingreso al Hospital Moyano.

Esta primera internacién se produjo el 13 de noviem-
bre de 1996. En la entrevista inicial, M. presentaba sig-
nos de confusién mental y excitacién psicomotriz; en la
historia clinica se refiere que era muy poco lo que M. po-
dia decir en forma entendible y coherente. manifestaba

», «

lo siguiente: “No entiendo lo que me estd pasando”; “no
sé como comenzd”; “tengo tres religiones”; “me faltan
los libros sagrados”; “no podemos tener hijos, tengo que
hacer un tratamiento”.

M. estaba sometida a estrés por los problemas econé-
micos y, seglin su esposo, se ponfa cada vez més ansiosa
hasta que el cuadro aparecié bruscamente; su marido no
pensd que M. iba a reaccionar asi. Los sintomas mencio-
nados se traducen como perplejidad, hipercinesia leve,
revelacion mistica e intensa aceleracién del pensamiento
expresada con logorrea biografica incoherente. Se la me-
dicé en la guardia con prometazina, 50 mg x 1 ampolla
IM; levomepromazina, 25 mg x 1 ampolla IM; y clotiapi-
na, 40 mg x 1 ampolla, pero el estado tipico confusional
excitado persistio.
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A lo largo de la evolucién de su cuadro, y en varias
oportunidades durante las entrevistas M. presentd ac-
titudes misticas, agradecia a Dios reiteradamente hasta
convertirse en una letania (verbigeracién) y las conduc-
tas eran bizarras y con rituales (posturas misticas, per-
signarse repetidamente). Hablaba en tercera persona de
si misma. Decia ser un instrumento de Dios, quien le
enviaba mensajes para salvar a la humanidad.

Eran notorias la aceleracién del pensamiento con
expansividad (se movia por todo el servicio, abria las
puertas y trataba de hablar con todos) y la logorrea. Su
pensamiento tendia a la divagacién temética y en su dis-
curso reafirmaba su comunicacién con Dios. En ocasio-
nes, tenfa conductas desinhibidas (desinhibicién ética,
erotomania). En este punto, evidenciaba una psicosis de
angustia-felicidad con rasgos de la psicosis confusional
excitada

Dias después de su internacién, M. seguia con lo-
gorrea y aceleracién leve del curso del pensamiento,
pero podia relatar con mds detalle lo sucedido en los
dias previos. Manifestaba haberse dado cuenta de
que, debido al estrés laboral, se aceleraba cada vez
mds. Lleg6 al punto en que en su negocio atendia va-
rias cosas a la vez, y sentia lo que iba a suceder. Eran
como premoniciones, y tenia suenos muy vividos,
como peliculas, que también eran a veces premoni-
torios. Al entrar a algin lugar le resultaba conocido
y le traia reminiscencias de cosas ya sucedidas (déja
vu). A esta altura de la evolucidn, el diagnédstico fue
“psicosis cicloide de angustia-felicidad con elementos
confusionales”. Se la medicd con carbamacepina, 600
mg por dia; haloperidol, 15 mg por dia; y tioridazina,
75 mg por dia.

A los 13 dias de su ingreso, persistia logorreica y an-
siosa, pero no presentaba divagacion temadtica en el cur-
so del pensamiento, ni alteraciones sensoperceptivas.

El 28 de noviembre de 1996 se le realiz6 un EEG; éste
informd una situacién anormal, con una desorganiza-
cion leve por superposicion de frecuencias de 6-7 ciclos
por segundo sobre otras mds rdpidas e inespecificas de
los ritmos corticales.

La mejoria detectada retrocedié rapidamente como
es habitual en estos cuadros, que son muy labiles tan-
to en sus sintomas como en su evolucién. Es frecuente
que se produzca una recaida después de una aparente
mejoria, razoén por la cual no es aconsejable disminuir
la medicacién apenas se detecta el retroceso de la fase,
porque ésta acecha y vuelve con todo su vigor. Al dia si-
guiente de su primer permiso de paseo, se negd a tomar
la medicacién y reingresé agresiva y acelerada. También
se presentaron sintomas extrapiramidales que requirie-
ron el uso de medicacién anticolinérgica, con lo que se
cumplia otra de las complicaciones frecuentes de las psi-
cosis cicloides: su facilidad para presentar impregnacio-
nes neurolépticas graves.

En esta ocasidn, la recaida durd pocos dias, y en ellos
la paciente presentd expansividad, logorrea y bulimia.

Al mes de la internacién se resolvio la fase y la pa-
ciente retomd su vida normal, sin defecto alguno.

Se mantuvo compensada durante dos afos, con dosis
de mantenimiento de haloperidol (12,5 mg/dia), carba-
macepina (600 mg/dia), clotiapina (60 mg/dia) y bipe-
rideno (6 mg/dia).

La segunda internacién fue en mayo de 1998. M.
habia abandonado la medicacién. Ya hacia dos dias
que le costaba conciliar el suefio cuando, para compli-
car ain mds la situacién, ladrones trataron de ingresar
a su casa por la terraza. Su esposo estaba trabajando y
ella se encontraba sola. Al escuchar los ruidos la inva-
dio el panico, se encerro en la habitacién y se arrinco-
nd. Su esposo la encontrd con taquipsiquia, logorrea e
insomnio, y con que caminaba constantemente por la
casa. El estado de dnimo oscilaba entre la irritabilidad
y la euforia. Se tiraba agua en la cara, rasguiiaba las
paredes y se desvestia con aumento moderado de los
movimientos expresivos y reactivos. En la entrevista
de ingreso se la notaba muy inquieta, corria de un
lado a otro, se levantaba repetidas veces de la silla
y tenia una marcada aceleracion del pensamiento, el
cual era incoherente. Comentaba que era Dios y Super-
man; mezclaba situaciones del pasado con el presen-
te y habia nuevas evidencias de logorrea incoherente.
Expresaba ideas de felicidad y hechos de su vida, ne-
gaba escuchar voces. En ese momento, se observaba
un estado de dnimo irritable hostil, con desinhibicion
ética, que se traducia en una catarata de insultos y
frases soeces. Es de destacar que, en esta internacion,
sobresalia la subforma confusional excitada, con ele-
mentos de angustia-felicidad e hipercinesia moderada.
El incremento de la motilidad estaba en primer plano,
y lo afectivo era mds del tipo expansivo hostil y secun-
dario a la excitacién. Se cumple otro de los criterios
diagndsticos: la labilidad interepisédica.

A los ocho dias, el cuadro confusional cede y apa-
rece la alteracion de la timia en primer plano, con un
estado de dnimo euférico-mistico, conductas altruistas
de tratar de ayudar a todas las pacientes y aceleracién
del pensamiento, propios de la psicosis de felicidad. Se
cumple el otro criterio diagndstico: el de la labilidad in-
traepisddica. En esta fase se la medicé con haloperidol,
30 mg/dia; carbamacepina, 600 mg/dia; clotiapina, 120
mg/dia; y lorazepam, 7,5 mg/dia.

A los 15 dias de su ingreso estaba compensada y sale
con permiso de paseo.

El mantenimiento se efectué con clotiapina, 60 mg/
dia; carbamacepina, 600 mg/dia; y lorazepam, 2,5 mg/
dia (el haloperidol se suspendié en octubre de ese mis-
mo afio porque le provocaba sintomas depresivos).

En enero de 2000 se medica a la paciente para man-
tenimiento con ziprasidona (160 mg/dia), medicacion
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que se suspende en mayo de ese afio por presentarse
un eritema morbiliforme pruriginoso, que da la impre-
sién diagndstica de ser un eritema téxico (se atiende a
la paciente en dermatologia). Continud el tratamiento
de mantenimiento con olanzapina 10 mg/dia, con el que
permanece compensada y activa. M. sigui6 trabajando y
estudiando con éxito.

PSICOSIS CONFUSIONAL EXCITADA-INHIBIDA

En principio, es apropiado aclarar que la alteracién fun-
damental de esta psicosis radica en un trastorno del
pensamiento, que puede estar acelerado o inhibido y
puede pasar de una forma a la otra en un mismo epi-
sodio. Como en las otras subformas, se pueden agregar
distintos grados de “enturbiamiento” de la conciencia.
Si nos atenemos a la definicién de conciencia en sentido
estricto, podria decirse que, aun en la forma mds grave
de alteracion del pensamiento, que es cuando cae en
la incoherencia, la conciencia puede no estar “enturbia-
da”, a tal punto que los sujetos conservan la orientaciéon
en el espacio y, a veces, también en el tiempo.

El “enturbiamiento” de la conciencia, se refiere a
una disminucién del grado de claridad; la sensoper-
cepcion del mundo interno y externo se altera y pierde
nitidez hasta quedar en las sombras. Cuando se hace
referencia a la “confusidon”, se alude al grado de des-
organizacién del pensamiento, que puede ir desde un
grado leve (pensamiento divagante) hasta la incohe-
rencia. En todo caso, cualquier grado de “confusién”
puede acompanarse con claridad de la conciencia o
con cualquier grado de disminucién de la claridad o
“enturbiamiento”.

En un examen superficial, los enfermos no se
muestran visiblemente confusos, y este hecho es el
due hace que, en ocasiones, sean diagnosticados como
esquizofrénicos.

Muchas veces, sucede que sdlo se trata de grados
leves de “enturbiamiento” que acompafan grados pro-
fundos en la alteracién del pensamiento (incoherencia).
El trastorno de conciencia s6lo se detecta en la catam-
nesis, cuando al rememorar el episodio el paciente dice
no recordar lo ocurrido en detalle, o bien sélo recuerda
hechos aislados o destellos, como si lo hubiera vivido en
un sueno.

A esta forma también se le pueden agregar sintomas
de las otras dos formas, con alteraciones del humor, de
la motilidad o ambas.

Aun asi, en su forma pura se la puede dividir en gra-
dos de gravedad, que por otro lado, también pueden os-
cilar en un mismo episodio en un mismo dia.

PSICOSIS CONFUSIONAL EXCITADA

Se trata de un aumento o una aceleracion en la capaci-
dad de asociar de ideas. Conduce a una excitacién de la

expresion verbal, que puede llegar a la incoherencia con
logorrea.

Esta aceleracién del pensamiento se distingue de la
mania y, de hecho, adopta una forma que es propia de
esta entidad.

El maniaco capta a gran velocidad los estimulos que
provienen del mundo externo y, en consecuencia, su
pensamiento salta de un estimulo al otro, siendo inca-
paz de “mirar hacia su interior”, de reflexionar. Es por
ello que lo que expresa verbalmente estd relacionado
con todo lo que percibe del afuera, y en este discurso
acelerado rara vez se mezcla algun recuerdo.

En cambio, en la psicosis confusional, la atencién
pareceria estar dirigida hacia el interior del individuo y
su pasado, con escaso interés por los estimulos que pro-
vienen del entorno (como en la melancolia). El discurso
es acelerado, pero referido, generalmente, a su acontecer
biogrédfico y a temas que tienen vinculacién con su pa-
sado, con sus propios intereses, deseos y frustraciones.
De hecho, a veces quedan “pegados” a algun suceso del
pasado, que segun la gravedad del trastorno del pen-
samiento, refieren en forma mds o menos confusa. Se
pueden detectar los siguientes grados:

LEVE

Hay una seleccién divagante de temas. Es un trastorno
del curso del pensamiento en el que el paciente comien-
za hablando de una cuestion de manera espontdnea o
porque se le ha preguntado sobre ello; luego pasa al si-
guiente tema, cuyo contenido estd parcialmente deter-
minado por el anterior, y asi sucesivamente, respetando
la secuencia légica del tema elegido y deteniéndose un
tiempo en él. Las respuestas a las preguntas son tangen-
ciales.

MODERADA

En este grado hay incoherencia en la seleccién de temas.
Al aumentar la excitacién, los pacientes hablan conti-
nuamente de cosas que no vienen al caso y cuentan
cualquier vivencia que no concuerda con la situacion.
Mds alld del tema elegido, atin no hay trastornos de la
secuencia légica. Pueden relatar vivencias antiguas que
no vienen al caso y surgen de modo espontdneo. No es
desviable por los acontecimientos del entorno.

SEVERA

La excitacién se profundiza, y se refleja en el habla, y
conduce asi a la logorrea incoherente. A esta altura, si
el enturbiamiento de la conciencia es mayor, se pueden
agregar falsos reconocimientos de personas, que son
mayormente fugaces, con dnimo exaltado y juguetén
(confunden al médico con un familiar, al enfermero con
un vecino, etc.). Pueden aparecer ideas de referencia fu-
gaces y alucinaciones acusticas.
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GRAVE

Con mayor excitacion esta psicosis puede imitar la
mania confusa. Como ya se menciond, la diferencia
fundamental es que la mania persiste reactiva a los
estimulos del entorno, en tanto que el paciente con
psicosis confusional excitada pierde el interés razona-
ble por el medio.

Si hay angustia, puede imitar una depresién agitada
con ideas hipocondriacas y de inferioridad.

Se pueden mezclar los polos acinéticos e hiperci-
néticos, por ejemplo, excitacién con logorrea inco-
herente, acompanada de rigidez de actitud y de la
mimica.

PSICOSIS CONFUSIONAL EXCITADA

e Aceleracion del pensamiento

e Divagacion en la seleccion de temas

e Incoherencia en la seleccion de temas
e Logorrea biogréfica

® Pensamiento incoherente

® Logorrea incoherente

e Alucinaciones, angustia, euforia, excitacién, inhibicién

PSICOSIS CONFUSIONAL INHIBIDA

Es un trastorno que acontece en el tiempo psiquico, en
el cual el curso del pensamiento esta anormalmente en-
lentecido, pero la ordenacién ideativa no esta alterada.
Las preguntas simples pueden responderse correcta-
mente; la dificultad se pone en evidencia ante preguntas
complicadas, que incluso pueden no comprenderse de
manera adecuada.

LEVE

Los pacientes son lacénicos. Hay pobreza de mo-
vimientos (hipocinesia). Los movimientos compli-
cados que presuponen una accion del pensamiento
no se realizan. En cambio, se mantienen los mo-
vimientos simples a requerimiento y los automadti-
cos. Todos los movimientos transcurren lentamente
(bradicinesia), y hay empobrecimiento de la mimica

y los demds movimientos expresivos. Esta afecta-
cién del drea motora es secundaria al trastorno del
pensamiento.

MODERADA

Se agrega la perplejidad. El pensamiento, mds enlente-
cido, ya no puede ordenar los procesos del entorno. Los
enfermos no comprenden lo que sucede. La perplejidad
induce una mirada inquisitiva, interrogante, a lo que se
agrega un rasgo angustioso. No alcanzan a comprender
las conexiones de los acontecimientos del entorno; bus-
can el significado de los sucesos para poder actuar en
consecuencia.

SEVERA

En un grado mds avanzado de confusién e inhibicién,
aparecen ideas de significacion; a la perplejidad se le
agrega la angustia. Las ideas de significacién se con-
vierten en ideas de referencia. Es 16gico que este estado
genere ideas de referencia o interpretaciones. La inhibi-
cion descarta la esquizofrenia.

La situacidn externa se vive como extrafia y amena-
zante (porque no se comprende). Los enfermos dicen,
por ejemplo, “la gente entra y sale”, “los autos van de-
masiado rapido”, etc.

Con frecuencia, se agregan alucinaciones acusticas,
Opticas y somatopsiquicas. En este estado de inhibicién
el paciente puede sentir que, por influencia externa, ha
sido “vaciado de sus pensamientos”.

GRAVE

En grados elevados de inhibicién se produce mutismo.
Al estupor perplejo se le pueden adicionar sintomas aci-
néticos.

Pueden coexistir rasgos de la psicosis de felicidad, y
se puede observar inhibicidon del pensamiento con hu-
mor extdtico y expresion alegre del rostro. En el estupor
perplejo, se pueden insertar sintomas de la serie hiper-
cinética y observarse estupor perplejo con movimientos
inutiles.

El estupor perplejo puede llevar al error de diagnos-
ticar un cuadro cataténico. Respecto de esto, Storring
(1972) senala que la diferencia radica en que los pacien-
tes con estupor perplejo no estdn tan tensos, ni ambi-
valentes ni negativistas. El estupor es frdgil y las emo-
ciones se dejan entrever. Si se los estimula, reaccionan
con cambios abruptos del humor acompanados de una
llamativa expresividad gestual.

Cuando el paciente reacciona, recuerda hechos ais-
lados, como si todo lo hubiera vivido en un estado
oniroide.
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PSICOSIS CONFUSIONAL INHIBIDA

e Inhibicién del pensamiento: mutismo

e Perplejidad: mirada interrogante, angustiosa
e Ideas de significacion y referencia

e Percepciones delirantes

e Falsos reconocimientos de persona

e Estupor

® Alucinaciones visuales y auditivas

e Ideas de culpa, castigo, penitencia y muerte

Caso clinico

Se refiere el caso de una paciente que a mediados de
1986 presentd insomnio, agresividad, ideas de persecu-
cién y temor a ser envenenada. Se la interné en la Clini-
ca Guadalupe y en marzo de 1987 presentd nuevamente
insomnio, ideas de persecucién y negativismo, los que
determinaron su ingreso al hospital Moyano.

La paciente nacié en Catamarca, en el seno de una
familia disfuncional. Completé la escuela primaria y
realizé estudios de peluqueria. Fue la segunda de diez
hermanos. Su padre era alcohdlico, tenia conductas im-
pulsivas y era violento con su esposa e hijos. La pacien-
te recuerda con dolor el castigo al que fueron sometidos
ella, sus hermanos y su madre.

En esas condiciones, logré cursar hasta tercer gra-
do del colegio primario. A los 7 afios comenzd a tra-
bajar como doméstica. A los 14 anos viajé a Cérdoba
con una hermana, estudié peluqueria y se empled en
el servicio doméstico; permanecia mucho tiempo en
los distintos trabajos y era muy apreciada por sus em-
pleadores.

A los 21 afos se cas0 y tuvo tres hijos. Su matrimo-
nio no tuvo éxito. La hija mayor recuerda a su madre
como una mujer muy trabajadora que tenia aspiracio-
nes de ascender socialmente; no sucedia lo mismo con
su padre, que habia dejado su trabajo porque no queria
cumplir horarios, era “mujeriego” y “celoso”, y hostili-
zaba a su mujer continuamente, lo que ocasionaba que
la relacién de pareja siempre se desenvolviera en malos
términos.

En 1982 se trasladé a Catamarca por la sucesion de
la vivienda familiar y decidid radicarse allf; esto deter-
mind la separacion definitiva de su primer esposo. Dos
anos después inicid otra relacién de pareja.

La paciente era una mujer de buena estatura y con-
textura fisica atlética, pero con tendencia al exceso de
peso, lo que para ella constituia un motivo de constan-
te preocupacion. En 1985 estaba excedida de peso con
75 kg. Comenzd un tratamiento con anfetaminas para
adelgazar y llegd a pesar 45 kg.

A principios de 1986, presentdé cambios en la con-
ducta que llamaron la atencién de sus allegados. Pa-
decia insomnio y miedo, rezaba constantemente y se
sentia culpable de todos los incidentes ocurridos en su
familia. Tres meses después se negaba a alimentarse, no
dormia y seguia adelgazando.

Inicié un tratamiento en Catamarca, pero al no me-
jorar, sus hermanas decidieron trasladarla a Buenos
Aires. En marzo de 1986, la internaron en la clinica
Guadalupe por su obra social. Su hermana refiere que,
en ese momento, tenia ideas de persecucién, miedo a
ser envenenada y conductas agresivas. En septiembre
de 1986, sus hermanas la retiraron de la clinica contra
la opinién médica, ya que no mejoraba del todo, y no
comprendian por qué se prolongaba tanto el tiempo de
la internacién. Viajaron a Cérdoba y la paciente aban-
dono el tratamiento.

En marzo de 1987 se desencadend nuevamente el cua-
dro. La traen desde Coérdoba a la Capital y el 30 de abril
ingresa por primera vez al Hospital Moyano. En esa opor-
tunidad, los familiares refieren que comenzé con insomnio
y reiteradas crisis de excitacién psicomotriz. Se negaba a
alimentarse e hidratarse. En la internacién se la describe
como bien orientada, pero con dificultad para prestar aten-
cion. No se detectaron alteraciones de la sensopercepcion;
se mostraba reticente y manifestaba ideas de persecucion y
de perjuicio objetivadas en su hermana, a la que acusaba
de un complot para quitarle los campos de propiedad fami-
liar y querer envenenarla. Las ideas se teiifan de displacer.
El diagnéstico presuntivo fue parafrenia. Se la medic6 con
haloperidol, 15 mg/dia y levomepromazina, 75 mg/dia. A
raiz de la excesiva somnolencia con hipotension arterial, el
9 de mayo se retird la levomepromazina y se agreg6 bipe-
rideno (6 mg/dia) debido a los sintomas extrapiramidales.
Continuaba con negativismo e ideas de perjuicio, y se ne-
gaba a moverse de la cama. El 14 de mayo se registrd en la
historia clinica una importante mejoria: estaba tranquila,
sin productividad psicética, con buen dnimo y deseosa de
volver a trabajar y cuidar de sus hijos. Un dia después se le
dio de alta. El 18 de mayo se la evalud y consta que en ese
momento no estaba alienada.

Llegado a este punto, es necesario sefalar algunas
caracteristicas que saltan a la vista. En las dos opor-
tunidades, el cuadro se desencadené en forma aguda;
en la primera coincidié con el uso de anfetaminas y
un importante adelgazamiento. En ambos casos los
episodios fueron precedidos de insomnio y cambios
de conducta. Durante el acmé se mezclaron ideas de
culpa, persecucién y perjuicio, con sentimientos de

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquiatrica Laboratorios Roemmers S04



Las psicosis cicloides

miedo e intenso displacer. Hubo excitaciéon psicomo-
triz, negativismo y un momento en el que apareci6 in-
hibicién. No se sabe cuanto tiempo tardo en disiparse
el primer episodio, pero si que el segundo se resolvi
en 15 dias a partir del momento en que recibié la me-
dicacioén.

Posteriormente, la paciente se reintegré a su vida
normal y retom¢ el cuidado de sus hijos.

Cuando fallecié su exesposo en Cérdoba, ella se mos-
tro muy triste, a pesar de que estaban separados desde
hacia varios anos; también manifestaba ansiedad. En
ese momento, el tratamiento de mantenimiento se efec-
tué con haloperidol, 3 mg/dia; biperideno, 6 mg/dia y
tioridazina, 25 mg/dia. Es obvio que el mundo afectivo
de la paciente se encontraba preservado, asi como tam-
bién su voluntad, dado que trabajaba, mantenia a su
familia y, lo que es mads, tenfa conciencia de su enfer-
medad y reconocia la necesidad del tratamiento.

A esta altura se estd en condiciones de afirmar que,
sin lugar a dudas, se traté de un cuadro agudo que evo-
luciond en fases, oscilé entre la excitacidon psicomotriz y
la inhibicién con afectacién global del psiquismo, mos-
tré polimorfismo sintomatico, tuvo como sintoma rele-
vante la angustia paranoide y remitié con restitutio ad
integrum. Estas particularidades nos conducen a pensar
en el sindrome y no en los sintomas aislados, y a inferir
que se trat6 de una psicosis de angustia paranoide. La
evolucion posterior del cuadro confirmé la presuncién
de una psicosis cicloide.

Transcurrieron 4 afos; la paciente vivia en Cérdoba
con su familia y continuaba con tratamiento de mante-
nimiento; llevaba una vida normal.

El 31 de mayo de 1991 el grupo familiar arribé desde
Cérdoba en tren. Cuando llegaron a la guardia del hospi-
tal, estaban agotados y dieron muestras de ello: durante
todo el viaje tuvieron que cuidar a su madre. La pacien-
te, en cambio, estaba activa, eufdrica, con tendencia a la
logorrea, desorientada en el tiempo, confiada y trataba
de responder a las preguntas que se le formulaban, aun-
que por momentos divagaba. Le dijo al médico: “Estaba
como poseida, me sentia «computada». Viajando sen-
ti que eso se me salia del cuerpo...Ahora estoy bien,
sve?...eran trabajos de brujeria, yo no lo podia creer has-
ta que lo vi”.

Admitia que en Cérdoba escuchaba la voz del demo-
nio. Sus hijos informaron que en los ultimos tiempos
habia abandonado la medicacién, que los episodios de
excitacién con delirio y alucinaciones se acompafaban
de temblores, que cedian espontdneamente, y que por
momentos reconocia estar enferma. La ideacion deliran-
te abarcaba temas misticos, paranoides e hipocondria-
cos. Se la medicé con haloperidol, 15 mg/dia y levome-
promazina, 25 mg/dia.

La respuesta a la medicacién fue inmediata; también
fue notoria la sensibilidad que se observé a la admi-

nistraciéon de antipsicéticos tipicos. Al dia siguiente, el
cuadro viré hacia la inhibicién, y la paciente presentaba
bradipsiquia y bradicinesia, las que obligaron a dismi-
nuir las dosis. Finalmente qued6 medicada con halope-
ridol, 7,5 mg/dia y flunitrazepam 4, mg/dia.

Una semana mads tarde, la paciente estaba ltcida,
tranquila, correctamente higienizada, arreglada y ma-
quillada. Pero permanecia quieta, hipocinética y sin
iniciativa. Manifestaba sentimientos de felicidad, con
ideas de inspiracién divina. Escuchaba la voz de Dios
que la aconsejaba: “Tengo que portarme bien, ser bue-
na, Dios es amor... Usted sabe porque es de la religion
de Dios”. Por otro lado, se detectan alteraciones leves
de la memoria de fijacién, no tenia registro exacto de
lo sucedido en los ultimos dias y decia: “Me internaron
porque divagaba, no sabia lo que hacia, entraba, salia”.
Hubo oscilaciones en el nivel de conciencia; la dificul-
tad para comprender los sucesos indica que presentd
perplejidad.

Ocho dias después del ingreso, la paciente estaba
hipobulica. En la vigilia, ya no se observaban sintomas
productivos. Exhibia indiferencia y falta de sentimien-
tos, pero en la noche referia tener pesadillas en las que
Dios le hablaba, y se le generaban ideas de culpa. Tres
dias mds tarde estaba recuperada y solamente mani-
festaba ansiedad leve en la forma de inquietud motriz,
por lo que se agregaron al tratamiento 75 mg/dia de
tioridazina. Permanecié calmada durante un corto lap-
so de dias, hasta que irrumpié nuevamente la tempes-
tad: el 22 de noviembre de 1991 presentdé hipomimia,
seborrea, rigidez, inestabilidad en la marcha y esbozo
de flexibilidad cérea; no habia signo de rueda denta-
da; los trastornos se exteriorizaban especialmente en
el drea motora; la afectividad parecia aplanada; y el
pensamiento enlentecido. Se suspendié el haloperidol
y se agreg6 al tratamiento lorazepam 7,5 mg/dia. Seis
dias después, el cuadro cedié completamente, y co-
menzd con permisos de paseo.

El 6 de diciembre, tras un mes y seis dias desde su
ingreso, se le otorgo el alta con controles ambulatorios.
El 23 de diciembre se retiraron los antipsicéticos y quedd
medicada con lorazepam, 5 mg/dia.

Este episodio despleg6 toda la gama de sintomas, que
se entremezclaron y oscilaron hasta configurar el sindro-
me caracteristico, esto es, el comienzo agudo y la alte-
racién de la esfera afectiva, que fue desde la angustia
paranoide hasta la euforia con sentimientos de felicidad,
variando asi su polaridad. Las ideas de persecucién fue-
ron seguidos por ideas misticas, de felicidad, de inspira-
cién divina, hipocondriacas y de culpa. La motilidad vir6
de un polo al otro: momentos de agitacién con excita-
cién se continuaron con inhibicién, pero no coexistieron.
Como es tipico en estos cuadros, luego de una aparente
mejorfa reaparecieron los sintomas, los que dieron lugar
a otra subforma. La inhibicién de la motilidad, también
105

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers



Las psicosis

dio la pauta de labilidad intraepisédica. El pensamiento
divagaba de un tema al otro, se aceleraba o se enlente-
cia y por momentos se oscurecia; la memoria le fallaba.
Durante el dia no sentia nada, pero el miedo atn estaba
en sus suefos; la subforma confusional también estaba
presente. Todo su psiquismo se vio otra vez alterado en
forma grave y, sin embargo, fue como una tormenta de
verano; a los 11 dias de su ingreso estaba recuperada, a
los 53 dias s6lo necesitaba una benzodiacepina para per-
manecer en casa con sus hijos y llevar nuevamente una
vida normal. Con la capacidad de comunicarse afectiva-
mente con su entorno, conservada, siempre agradable en
el trato, algo sumisa y con gran dedicacién a su arreglo
personal, siempre dio a la estética un lugar importante
en su vida.

No se puede dudar, a través de este relato, que se
han cumplido todos los criterios diagndsticos que nos
permiten asegurar que esta paciente presentd una psico-
sis cicloide de angustia-felicidad en grado severo como
subforma dominante, con rasgos de psicosis confusional
excitada-inhibida y de psicosis de la motilidad hiperci-
nética-acinética.

Esta vez, la paciente ya es conciente de que padece
una enfermedad fésica y decide no abandonar los con-
troles. Se radica en la Capital Federal con sus dos hijas
mujeres (el hijo varén se queda en Cérdoba) y concurre
al hospital regularmente.

El 20 de diciembre se realizé un EEG que informo lo
siguiente: “Trazado espontaneo de reposo, de frecuencia
lenta y amplitud aumentada; ligera inestabilidad del bio-
rritmo. Se detectan esporddicas descargas de agujas hi-
pervoltadas y generalizadas. No existe asimetria en foco
preponderante. Conclusion: disfuncién cerebral”.

Neurologia consideré este EEG normal por no tener
spikes (espigas) y sugirié no medicar.

El 17 de julio de 1992 se repiti6 el EEG, que en esta
ocasién inform¢ trazado normal.

En junio de 1992 la paciente presenté insomnio y
angustia; temia que algo le sucediera a su hija menor.
Leia la Biblia y escuchaba la palabra de Dios que le de-
cfa cosas agradables. El cuadro de psicosis de angus-
tia-felicidad llegd a un grado moderado de expresion,
sin mezclarse con las otras subformas, probablemente
porque se traté a tiempo y no necesitd internacion. Se
indicé tioridazina (75 mg/dfa), lorazepam (7,5 mg/dia)
y biperideno (2 mg/dia).

Un mes después se reintegrd a su vida normal.

En diciembre de 1993 concurrié sola a la consulta y
pidié ayuda; manifesté haberse dado cuenta de que su
pensamiento se habia acelerado. Escuchaba voces que
la amenazaban. Se la medicé con trifluoperazina, 12,5
mg/dfa, lorazepam, 7,5 mg/dia y biperideno, 2 mg/dia.
Esta vez revistid la forma de una psicosis de angustia
paranoide en grado moderado; se yuguld la fase en un
mes, sin necesidad de internacion.

Durante casi tres afos, permanecié compensada con
dosis bajas de antipsicéticos.

A comienzos de octubre de 1996, se desencadena en
forma aguda ideacién delirante mistica en la que nue-
vamente se revelan la presencia y la voz de Dios que le
ordena predicar. Se trata de la psicosis de felicidad en
grado moderado en la que se cumple, inexorablemente,
otro de los criterios de las psicosis cicloides: la labilidad
interepisddica. Sin internacién, el cuadro cedié en po-
cos dias y s6lo requirid el agregado de tioridazina, 75
mg/dia.

En enero de 1997 requiri6 una nueva internacion.
Con la labilidad interepisddica destacada anteriormen-
te, ahora la fase tuvo comienzo agudo con afectaciéon
de la esfera motriz. La paciente presentaba dificultad en
la marcha, con tendencia a la caida e hipotonia muscu-
lar generalizada (observamos en ella un cuadro motor
similar al descrito por Wernicke en su Tratado de Psi-
quiatria en un paciente con psicosis de la motilidad). Se
la instaba a ponerse de pie, cosa que lograba con algtn
esfuerzo. Comenzaba a caminar y, a medida que avan-
zaba, iba doblando las rodillas, pero sosteniendo el torso
relativamente derecho sobre las caderas, motivo por el
cual continuaba caminando en “cuclillas”, para luego
detenerse sosteniendo esta incomoda postura. De hecho,
sostenerse caminando de esta manera requeria una ten-
sién importante de ciertos grupos musculares. Todos sus
movimientos eran lentos y su voz tenia un tono bajo,
monotono y sin inflexiones, con dificultad para articular
las palabras (disartria). Su pensamiento discurria lenta-
mente con un curso divagante, le costaba prestar aten-
cién, habia ideacién delirante mistica y nuevamente re-
cibia el llamado divino (alucinaciones auditivas). Decia
sentir flojedad en el cuerpo y sensacién de “presiéon” en
la mandibula (cenestopatias). Describia temblores corpo-
rales, que no se observaban objetivamente. Se la medicé
con carbamacepina, 400 mg/dia y lorazepam, 7,5 mg/
dia. El cuadro tardé aproximadamente 20 dias en ceder,
y persistia la lentitud en los movimientos expresivos y
reactivos. En esta oportunidad, la psicosis de la motilidad
inhibida se manifesté con disminucidn generalizada del
tono muscular, salvo en el caso de esa caminata tan pe-
culiar, en la que se podria decir que el tono estaba andr-
quicamente repartido, hecho que no es frecuente. Como
sucedio con anterioridad, después de un corto silencio el
cuadro reaparecié y sufrio una metamorfosis hacia otra
subforma. A fines de enero presentd ideas de autorrefe-
rencia y perjuicio objetivadas en sus companeras de sala.
Percepciones delirantes, alucinaciones auditivas y falsos
reconocimientos abonaban el terreno de una psicosis de
angustia paranoide con rasgos confusionales. Se la me-
dicé con haloperidol, 3 mg/dia, lorazepam, 2,5 mg/dia
y carbamacepina, 400 mg/dfa. Los sintomas productivos
revirtieron en cuatro dias, pero la consabida sensibilidad
a los antipsicoticos incisivos provocé sintomas extrapira-
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midales graves que determinaron la necesidad de utilizar
biperideno para sostener el tratamiento. El 4 de febrero
de 1997 se suspendio el haloperidol por temor a que se
reinstalara el cuadro de inhibicidn.

Se solicité una resonancia nuclear magnética de ce-
rebro en febrero de 1997, que informé: “Se objetiva mo-
derada involucién, mayor a la esperada acorde con la
edad, con profundizacién de los surcos y aumento de los
espacios subaracnoideos a predominio bifrontotempo-
ral. No se objetivan cambios en la intensidad de la senal
a nivel de la sustancia gris y blanca, asi como tampoco
en nucleos grises de la base, mesencéfalo y tronco ence-
falico. Conclusion: signos de indole involutiva cortical a
predominio bifrontotemporal”.

El 4 de febrero la paciente se encontraba asintomati-
ca y quedd medicada con carbamacepina, 400 mg/dia y
lorazepam, 7,5 mg/dia.

El 21 de febrero se le otorgd el alta, ya mejorada
del cuadro que tenia como diagndstico (psicosis de la
motilidad inhibida con rasgos de psicosis de angustia-
felicidad).

En los dos afios siguientes, su vida retom¢ su cau-
ce habitual y su manejo en el hogar fue el acostum-
brado; viajé a Cérdoba para ayudar a su hijo, que
habia presentado descompensaciones psicéticas y lo
trajo a Buenos Aires para hacerlo tratar en el Hospital
Borda.

El 28 de enero del 2000 se la incluye en un plan de
tratamiento con antipsicoticos atipicos como estabiliza-
dores del dnimo para enfermos que presentaban psico-
sis fasicas. En el caso de esta paciente, se utilizé zipra-
sidona 80 mg/dia. La medicacion ejercié sobre ella una
accién benéfica, antidepresiva y desinhibitoria. Se la
notaba mdas comunicativa, de buen humor y mads activa
que lo habitual. Hasta julio de 2000 permanecié en bue-
nas condiciones. A mediados de ese mes comenzd con
sensacion de no sentir su cuerpo, insomnio, anorexia,
acidez, nauseas y eliminacién de una flema blanca. El
31 de julio se decidid su reinternacién. La paciente esta-
ba profundamente angustiada, decia que su corazén ya
no latia, que su cuerpo estaba vacio. Tenia la seguridad
de estar muerta, la asaltaba la idea de haberse conver-
tido en un robot. Ideas delirantes de negacién de érga-
nos, cenestopatias y ocurrencias nihilistas conformaban
un sindrome de Cotard. Permanecia indiferente a todo
lo que ocurria a su alrededor, inexpresiva, y pasaba casi
todo el dia recostada en los sillones del comedor.

Su pensamiento y sus movimientos eran lentos; daba
la impresién de tener que realizar un gran esfuerzo para
moverse y expresarse. Cuando se la interrogaba, apenas
si respondia con voz monoétona y poco audible hacia;
caso omiso de los estimulos de enfermeria para movili-
zarse y alimentarse; ya nada le importaba.

Afirmaba que estaba seca, que no tenia sangre, que
sus organos estaban paralizados, y que no tenia nece-

sidad de comer ni de dormir. Rumiaba ideas de deses-
peranza. Se intentan tratamientos con neurolépticos y
antidepresivos, sin resultado positivo.

El cuadro permanecid sin variantes a lo largo de dos
meses. A esta altura de los acontecimientos, se tuvieron
en cuenta las palabras de Leonhard, quien decia que
la psicosis de angustia paranoide, en su forma grave,
puede presentar ideas de extrahamiento, con sensacio-
nes corporales anormales, al punto de que puede imitar
una depresion hipocondriaca. También sabemos que
la forma extrema de la depresiéon hipocondriaca es el
sindrome de Cotard. Se decidié interpretar el cuadro
como una nueva fase de su psicosis cicloide, y el 22
de setiembre de 2000 se la medicé con tioridazina, 200
mg/dfa, carbamacepina, 400 mg/dia y lorazepam, 2,5
mg/dia, medicacién a la que habian respondido siem-
pre sus cuadros cicloides.

A los pocos dias su estado de dnimo mejord. A los
diez dias de tratamiento, la ideacién delirante hipocon-
driaca casi habia desaparecido, la angustia cedid, co-
menzo a conectarse con el entorno y se mostraba fisica-
mente mds activa.

El 6 de octubre volvid a su casa con sus hijas, se
mantuvo compensada y pudo llevar una vida normal
hasta la fecha.

PSICOSIS DE LA MOTILIDAD
(HIPERCINETICA-ACINETICA)

En 1863 Kahlbaum describe la “vesania cataténica”
o “locura de tensién”. Basdndose en esta descripcién,
Wernicke define su concepto de psicosis ciclica de la
motilidad. Pero es Kleist quien definitivamente separa
la psicosis de la motilidad de la catatonia, con lo cual la
primera pasa a pertenecer a las psicosis cicloides, den-
tro del grupo de las psicosis marginales.

Considerando las psicosis cicloides como entidades
independientes, Leonhard delinea la forma motora, que
es la psicosis de la motilidad excitada-inhibida, y que
también se explicard en sus diferentes grados de com-
promiso motor.

PSICOSIS DE LA MOTILIDAD HIPERCINETICA

La forma pura de la excitacién psicomotora es la hi-
percinesia. Es por ello que estdn comprometidos los
movimientos involuntarios, que no requieren de una
actividad psiquica superior. El disturbio psicomotor no
depende aqui de trastornos del pensamiento ni de la
emocion.

Los movimientos involuntarios son los expresivos y
reactivos. Los expresivos son los que se utilizan para
mostrar el estado de dnimo y se reflejan en la mimica y
la gesticulacién. Los reactivos se producen como reac-
cién directa a impresiones sensitivas (por ej., arreglar-
se el cabello, mover una silla, etc.) y cuando estaban
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aumentados, Kleist los llamaba “movimientos en cor-
tocircuito”.

Los movimientos voluntarios pueden estar afec-
tados, si se relacionan con los movimientos psico-
motores.

En la psicosis de la motilidad hipercinética pueden
predominar unos u otros, o bien participar en la misma
medida de la agitacién. Por ejemplo: los individuos ha-
cen mimica de alegria, pena, enojo y erotismo, patean el
suelo mostrando impaciencia, saludan, amenazan con
un brazo. Por los movimientos en cortocircuito mano-
sean su cabello, o su ropa, desarman las camas, cam-
bian objetos de lugar, se suben a sillas o mesas, golpean
las puertas, etc.

LEVE

Los movimientos expresivos y reactivos estdn incremen-
tados, pero conservan su total naturalidad; gesticulan
en exceso, por ejemplo, a modo de saludo, de amenaza,
de atraccion o de rechazo, manosean su cuerpo, coque-
tean, tiran objetos, los desarman, sujetan a otras perso-
nas, etc.

Los sintomas de la psicosis de angustia-felicidad
acompanan con frecuencia el cuadro; puede haber hi-
percinesia con humor elevado o con ideas de referencia
angustiosas.

MODERADA

Los movimientos expresivos y reactivos pierden su na-
turalidad y son exagerados, pero aiin no estan claramen-
te distorsionados. En cuanto al lenguaje emiten frases
cortas, sin coherencia, en cortocircuito, probablemente
también con exteriorizacion de la hipercinesia, lo que
obedece al desorden en la esfera motriz.

La hipercinesia moderada, sumada a un afecto ale-
gre, puede parecer una mania; la hipercinesia es un es-
tado mads primitivo.

SEVERA

Los movimientos se distorsionan: los expresivos se
transforman en mimicas exageradas, que parecen
una caricatura de la expresividad normal, y los reac-
tivos en una inquietud desordenada. El habla como
impulso psicomotor puede darse como gritos inarti-
culados.

GRAVE

La hipercinesia puede asociarse con confusion del pen-
samiento que, en la forma excitada, se manifiesta con
logorrea incoherente. También pueden aparecer falsos
reconocimientos de personas, ideas de referencia y alu-
cinaciones. El sujeto puede tener humor elevado e ideas
de felicidad, o bien angustia paranoide. Con mayor ex-
citacién puede alcanzar cuadros como la catatonia le-

tal de Stauder o la hipercinesia amenazante de Neele.
Se acompafna de un sindrome neurovegetativo. Puede
haber emisién de sonidos inarticulados o hipercinesia
muda de Wernicke.

PSICOSIS DE LA MOTILIDAD HIPERCINETICA

Gesticulaciones de saludo, ame-
naza, atraccion, rechazo, esti-
mulacion

] Aumento de movimientos

€Xpresivos Mimica que representa alegria,

pena, enojo, erotismo, preocupa-
cién, picardia, etc.

. Aumento de movimientos
reactivos

Manoseo del cuerpo o el cabe-
llo, toqueteo de la vestimenta,
tironeo de la ropa de cama, etc.

PSICOSIS DE LA MOTILIDAD ACINETICA

La forma psicomotora de la inhibicién es la acinesia.
En este caso, también estdn afectados los movimien-
tos involuntarios, lo que puede llevar a extremos tales
como la acumulacién de los movimientos reactivos y la
rigidez de la motricidad expresiva. Lo esencial de este
cuadro es la intensa pobreza motora. La aparicién de
paracinesias descarta el diagndstico de psicosis cicloide.
En la psicosis cicloide, las formas acinética e hiperciné-
tica son puras.

LEVE

Hay disminucion de los movimientos expresivos y reac-
tivos (hipocinesia y bradicinesia). Faltan las acciones y
el habla por propia iniciativa. Si se originan impulsos
motores, ya no son efectivos. Si bien el trastorno es psi-
comotor, pueden verse en forma asociada perplejidad
e ideas de referencia. También se puede asociar a una
excitacién del pensamiento. Se pueden agregar fluctua-
ciones afectivas entre la angustia y, menos frecuente-
mente, el éxtasis.

MODERADA

Marcada disminucién de los movimientos expresivos y
reactivos. Permanencia en una postura. Los pacientes
pueden presentar oposicionismo, rigidez muscular o
bien laxitud muscular generalizada. Aln ejecutan mo-
vimientos a requerimiento, como vestirse o ir al bafno.

SEVERA

Si la acinesia es incompleta, todavia se ejecutan movi-
mientos voluntarios. Hay rigidez de la postura y de la
mimica, y retardo de los movimientos reactivos. Atn
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responden a requerimientos sencillos, como extender
un miembro, dar la mano, dirigir la mirada. Se pueden
injertar rasgos confusionales excitados, que resultan en
posturas rigidas con logorrrea incoherente.

GRAVE

Hay rigidez de la motricidad expresiva y anulacién de
los movimientos reactivos. No responden a los requeri-
mientos mas sencillos, no se levantan, no se visten, no
buscan el bafio, no reaccionan al dolor. La postura es
rigida; les falta la expresion del tronco, la cabeza y los
brazos. El rostro esta tieso.

El cuadro puede estar acompafnado de distintos gra-
dos de enturbiamiento de la conciencia, incluido el es-
tupor, con estados de ensofnacion.

La acinesia puede asociarse con perplejidad e ideas
de referencia, o bien con excitaciéon del pensamiento y
logorrea incoherente. También con angustia y, menos
frecuentemente, con éxtasis.

Se pueden observar pacientes rigidos con sonrisa
beatifica o extatica.

PSICOSIS DE LA MOTILIDAD ACINETICA

. Disminucién de los movimientos expresivos y reactivos:
Hipocinesia
Bradicinesia
Faltan movimientos por propia iniciativa
Sélo movimientos a requerimiento
Rigidez de la postura y la mimica
Mutismo

Vivencias apocalipticas de muerte o fin del mundo

Caso clinico

M. fue toda su vida una mujer por demds normal. Su
vida no diferia de lo que se considera “lo habitual”. Ter-
miné el colegio primario, hizo un afio de secundario y
abandond los estudios para casarse. Tuvo dos hijos, tra-
bajé en quehaceres domésticos (lavaba y planchaba),
nunca padecié trastornos del humor ni dificultad para
adaptarse a las circunstancias, aunque fueran un tanto
adversas. Acepto con dificultad la separacion de su espo-

so, pero finalmente también se adaptd a esta situacion.
Siempre mantuvo buena relacién con sus dos hijos, que
a esa altura de la vida contaban con 24 y 34 anos.

En enero de 2002, M. presentd los primeros sinto-
mas depresivos. Recordaron luego sus hijos que M. pre-
sentaba lentitud en los movimientos, ideas de perjui-
cio (que objetivaba en sus vecinos), mucha angustia y
tristeza. Sentia olores nauseabundos y escuchaba voces
que musitaban o la insultaban. Se sentia culpable y se
hacia autorreproches del tipo: “;Para qué vivir as{?”. A
tal punto este estado condiciono su vida que abandoné
su trabajo de planchadora y rechazé otro (de nifiera);
su médico le recomendd mudarse para terminar con el
problema de sus vecinos, hecho que llevé a cabo.

Se la asiste en el Hospital Alvear, donde se le diag-
nostica trastorno bipolar. Se le indican trifluoperazina
y clonazepam. La familia no aporta méas detalles sobre
esta primera descompensacion.

En junio de 2002 comenzd un tratamiento particular;
en esa oportunidad se le diagnosticé depresién inhibida
y se la medicd con fluoxetina 20 mg/dia. Al parecer de
su familia, tuvo buena evolucién, pero a principio de di-
ciembre M. decidié abandonar el tratamiento. Sus hijos
observaron que a partir de ese momento empezd con un
deterioro progresivo, que culmind en el cuadro que de-
termind su internacion el Hospital Moyano. A pesar de
su hipotiroidismo, también habia abandonado la ingesta
de tiroxina por lo que su perfil tiroideo registrd, en el
momento de la internacion, una TSH disminuida.

Segun el relato de la familia, los sintomas se mani-
festaron de modo bastante abrupto. M. estaba cenando
con su familia en Nochebuena y de repente dejé de co-
mer; se quedd quieta y callada. Cuando la instaron a co-
municarse y explicarles qué le sucedia, ella no contes-
taba ni se movia. Asustados, los familiares la llevaron a
la guardia del Hospital Argerich. En la ficha de atencién
por guardia consta que la paciente presentaba rigidez
generalizada, mutismo, negativismo a la ingesta de li-
quidos y sdlidos, incontinencia urinaria e imposibilidad
de deambular. Se le indicé lorazepam IM y permanecio
en observacion 12 horas en la guardia. El 26 de diciem-
bre regresd a su casa, casi en las mismas condiciones
del dia anterior. Su médico de cabecera solicitd su inter-
nacion en el Hospital Moyano.

Al momento de su ingreso M. estaba en estado de
conciencia vigil y por momentos se conectaba fijando la
mirada en el interlocutor. Cuando el médico le solicita-
ba la mano, ella la extendia luego de un rato, inclinando
el cuerpo hacia el profesional, y su fuerza de prension
estaba disminuida. Aceptd ingerir agua. Se registraron
rigidez y signo de rueda dentada en el brazo izquier-
do. Tenia la piel seborreica, pero no se observo en ese
momento flexibilidad cérea, ni tampoco iteraciones. La
facies presentaba hipomimia, con ligero pestafieo, pero
era inexpresiva.
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Se diagnosticé sindrome de inhibicién psicomotriz; sin-
drome cataténico. Se indicé tratamiento con lorazepam, 4
mg, 1 ampolla cada 8 horas, y levotiroxina 100 mg/dia.

Al otro dia, el cuadro no habia sufrido grandes mo-
dificaciones. El médico describié como la paciente, con
la mirada fija en el interlocutor, intentaba responder a
las preguntas haciendo movimientos con la cabeza y los
labios. Obedecia 6rdenes simples, como dar la mano o
seguir el dedo con la vista, pero después de solicitarselo
varias veces.

Si se analiza la excelente descripcion realizada por
los médicos que la atendieron, salta a la vista que los
componentes motores esenciales son la bradicinesia, la
hipocinesia y la falta de iniciativa. La paciente sélo pre-
sentaba cierta rigidez y signos extrapiramidales, pero no
signos francos de una catatonia endégena. Se podria de-
cir que, hasta aqui, lo que se ha descrito es una persona
que estd “enlentecida”. Cuando se le da una orden inten-
ta cumplirla, pero tarda mucho. La primera descripcion
dice que “por momentos se conecta”. Daria la impresion
de que es su pensamiento el que no puede ordenarse o
ir a la velocidad normal y, por lo tanto, no puede generar
movimientos mds que en forma lenta y sélo cuando se la
estimula, pero no por propia iniciativa.

Si se quisiera afinar el diagndstico, se dirfa que la
paciente presentaba en ese momento un sindrome con-
fusional inhibido, al que se agregaban signos extrapira-
midales de posible origen medicamentoso.

A los dos dias, M. logra comunicarse mejor y surge
entonces lo que estaba tapando la inhibicién del pensa-
miento. El 5 de enero de 2003 ingresa al servicio de ad-
misién con facies perpleja, actitud colaboradora y con-
testaba las preguntas con lentitud (bradipsiquia) y tono
de voz bajo. Se movia lentamente por la sala cuando se
la estimulaba. La actividad espontanea estaba casi abo-
lida; habia rigidez generalizada y signo de rueda denta-
da, los que evolucionaron favorablemente respecto de lo
descrito dias anteriores.

En el terreno de la afectividad predominaba el sen-
timiento de angustia; la paciente referia con desespera-
cién que tenia miedo de que mataran a sus hijos. Mani-
festaba que ella era la culpable si esto sucedia, porque
debia redimir culpas pasadas, y le daba a esta idea un
cierto tinte religioso (angustia paranoide). La facies se
mantenia fija en una expresion de extremo sufrimiento.
Referia escuchar la voz de su cufiada que decia: “Porque
ella se lo merece”.

Es de destacar que, a medida que cedié un poco la
inhibicién del pensamiento, se dejé ver la subforma que
estaba detrds: la psicosis de angustia paranoide.

Con el correr de los dias, surgian cada vez con mds
nitidez las vivencias delirantes y alucinatorias que ator-
mentaban a M. Estaba segura de ser la culpable de la
muerte de su cuflada. No podia precisar en qué lugar
estaban “todos atados”, una cortina se incendiaba y un

trozo de techo se cafa y mataba a su cunada. M. decia: “Al
estar yo atada, no pude salvarla... la maté”. Escuchaba la
voz de su cunada que le reprochaba: “Mala, me dejaste
morir”. Decia que oia la voz como si estuviera detrds de
un vidrio. Cuando se intentaba aclarar la vivencia, ella no
podia discriminar si el hecho que relataba lo habia visto,
escuchado o ambas cosas a la vez. En ocasiones, se sen-
taba en el pasillo y se negaba a ir al comedor, y decia que
debia permanecer alli por estar castigada por sus culpas.

Se indicd tratamiento con lorazepam, 7,5 mg/dia; y
carbamacepina, 600 mg/dia.

Conforme cedia la inhibicién, la angustia paranoi-
de quedaba cada vez mads al descubierto. El cuadro ya
contaba con todos los elementos que lo caracterizan. La
angustia con inhibicién, se manifesté por acinesia y ex-
presién angustiosa del rostro. Se la observaba abrumada
por el miedo, la angustia acompafiada de desconfianza
y la idea delirante de ser perseguida para ser castigados
ella y su familia.

Se observo perplejidad acompafiada de un alto gra-
do de angustia, que también fue autopsiquica, porque
aparecieron ideas delirantes de pecado, culpa y auto-
rreproches. Se sentia culpable por un accionar que ha-
bia vivenciado en su mundo confuso delirante, y por el
cual serfa castigada. La preocupacion por el castigo y la
muerte propios y de su familia era permanente.

Presentd alucinaciones Opticas y acusticoverbales,
que no podia discriminar claramente. El cuadro se habia
definido.

A los 25 dias, la paciente se presentd a la entre-
vista con un grado leve de inhibicién motriz, que ella
describe como una ligera dificultad para manejar su
cuerpo. La expresién de su rostro era normal. Des-
cribia su estado de dnimo como estable. Sonreia y
explicaba que no recordaba con nitidez lo sucedido
en las tres semanas anteriores. Al comienzo, evocaba
su cuerpo rigido y al personal de enfermeria que la
cambiaba. Sobre las vivencias delirantes, si bien en
ese momento le parecieron reales, podia reflexionar y
reconocer que era imposible que hubieran sucedido.
No tenia nocién exacta de lo visto y oido; todo habia
sucedido confusamente, como en un suefio. En la en-
trevista aceptaba que podia haberse tratado de una
enfermedad mental y estaba de acuerdo con realizar
un tratamiento para recuperarse. Manifestaba su te-
mor a una recaida.

El 4 de febrero refiere insomnio y se agrega a la
medicacion de base zolpidem, 1 comprimido por la
noche.

Se le otorga el alta con restitutio ad integrum el 25
de febrero. M. volvié a su casa con sus hijos y retom6
su labor de planchadora. En la actualidad continta con
controles quincenales; la fase no ha vuelto a repetirse.

Se indicé tratamiento con carbamacepina, 200 mg por
3 comprimidos y tioridazina, 25 mg por 3 comprimidos.
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Sobre la base de los estudios llevados a cabo en
este tipo de enfermedades, se han extraido 12 sintomas
esenciales de las psicosis cicloides, teniendo en cuenta
las tres subformas. Corresponderia efectuar un trabajo
estadistico para saber cudntos de estos sintomas son ne-
cesarios para establecer un diagnéstico.

SINTOMAS ESENCIALES DE LAS PSICOSIS CICLOIDES

® Trastornos de la conciencia

® Sentimientos de angustia

e Sentimientos de felicidad

e Vivencias hipocondriacas

® Delirios de angustia

e Delirios de felicidad

® Alucinaciones

e Pensamiento confuso-excitado

e Pensamiento confuso-inhibido

e Excitacion psicomotora: hipercinesia
e Inhibicién psicomotora: acinesia

e QOscilacion sintomatica

PSICOSIS CICLOIDES Y MANIACO-DEPRESIVA:
DIFERENCIAS SEMIOLOGICAS

La psiquiatria del cerebro nacié en Alemania en
1950; ésta se desprendié de la neurologia, cuando
los discipulos de Theodore Meynert tomaron como
bandera la investigacién del cerebro en las enfer-
medades mentales. Este campo surgié en el contex-
to de descubrimientos como los de Alzheimer en
la demencia presenil, y especialmente los de Broca
respecto de la afasia de expresién, que encontraba
un correlato neuroanatémico de dafo cerebral lo-
calizado en el drea 44 del cerebro. Estos hallazgos
eran la prueba que necesitaban los neuropsiquiatras
para extrapolar esta posibilidad a las enfermedades
mentales.

Los alumnos mds distinguidos de Meynert fueron Sig-
mund Freud, Auguste Forel, Constantin von Economo y

Karl Wernicke. Es con este ultimo que comparte el estudio
de las afasias, tras lo cual se describe la afasia de compren-
sién, también conocida como afasia de Wernicke.

Por su parte, Wernicke decidié estudiar las enfer-
medades mentales tratando de encontrar para cada
entidad un correlato en el cerebro, que corresponde-
ria a la alteracién de una via de asociacion (teoria de
la sejuncién). Para ello fue utilizando la fenomenolo-
gia descriptiva: detall6 cuadros aislados y complejos
sintomadticos que constituian entidades que compro-
metian el drea afectiva, motora o del pensamiento.

Su carril epistemoldgico es localizacionista y catego-
rialista. De alli se desprende su escuela con sus seguido-
res, Kleist y Leonhard. Estos fueron los representantes
de la psiquiatria del cerebro, en contraposicion a la es-
cuela clinica, cuyo representante mds sobresaliente en
esa época fue Emil Kraepelin.

En su clasificacién de las psicosis enddgenas, Leo-
nhard utilizé una sistematizacién que aclara y facilita
el acceso al aprendizaje de las distintas entidades.

A través del estudio y la experiencia en la clinica
psiquidtrica de muchos afos, durante los cuales los
autores de este libro utilizamos esta clasificacion -que
reconocemos, no abarca todas las psicosis-, compren-
dimos que no alcanza con diferenciar los complejos
sintomaticos de cada entidad, sino que también es
necesario diferenciar los sintomas, ya que aun con el
mismo nombre éstos adquieren distinto significado se-
gun el complejo del que forman parte.

La visién dimensionalista actual incluye en el trastor-
no bipolar tanto la psicosis maniaco-depresiva como las
formas monopolares, las ciclotimias y una entidad muy
discutida, las psicosis cicloides.

Creemos que esta manera f4cil de diagnosticar deja
en el camino la riqueza de la semiologia psiquidtrica, lo
que resta a la psicopatologia la posibilidad de brindar
un camino para la comprension neurobioldgica de las
enfermedades mentales (que son, sin duda alguna, en-
fermedades del cerebro).

Es en este camino que decidimos extraer los sintomas
esenciales de las psicosis cicloides, en el convencimiento
de que sé6lo mediante su profundo estudio obtendremos
las diferencias semiolégicas que establecerdn una clara
linea divisoria entre aquellos y los mismos sintomas en
la psicosis maniaco-depresiva (o trastorno bipolar I, se-
giin el DSM-IV-TR).

Intentamos establecer esta distincidn entre los sinto-
mas de la psicosis maniaco-depresiva y las cicloides para
insistir en el hecho de que, en la préctica, se trata de dos
enfermedades diferentes que afectan distintos sistemas
del cerebro.

Se recordard la clasificacién de Leonhard para luego
mostrar, segin nuestro criterio, cudles son esas discre-
pancias en los 12 sintomas que consideramos esenciales
en las psicosis cicloides.
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CLASIFICACION DE LAS PSICOSIS ENDOGENAS,
SEGUN KARL LEONHARD

ESQUIZO-
FRENIAS

ESQUIZO-

FRENIAS

SISTEMA-
TICAS

FASOFRE-
NIAS

PSICOSIS
CICLOIDES | ASISTEMA-

TICAS

Psicosis Psicosis de Parafrenia Hebefrenias:
maniaco- angustia- afectiva Pueril o necia
depresiva felicidad Plana
Melancolia Autista
pura Excéntrica
Mania pura
Depresiones Psicosis Catafasia Catatonias:
puras: confusional Rigida o
Agitada excitada- manieristica
Autotorturada  inhibida Paracinética
Hipocondriaca Hipofémica
Paranoide Parafémica
Fria Procinética
Negativista
Euforias Psicosis dela  Catatonia Parafrenias:
puras: motilidad peri6dica Fonémica
Improductiva  hipercinética- Hipocon-
Hipocon- acinética driaca
driaca Incoherente
Exaltada Confabulatoria
Confabulatoria Expansiva
Fria Fantdstica

De estos cuatro grupos de psicosis endégenas, los
dos primeros tienen una evolucién similar y son fdsicas
(en el sentido jasperiano del término): los pacientes in-
gresan en forma aguda a la fase psicética, llegan a un
acmé y el cuadro se va resolviendo hasta la restitutio ad
integrum.

;Como diferenciar entonces una euforia exaltada de
una psicosis de felicidad? La respuesta es sencilla, por-
que el sintoma, en apariencia similar en los dos cuadros,
en realidad es distinto, ya que también lo son los meca-
nismos que lo ponen en marcha.

Eso es lo que se tratard de dilucidar en las siguien-
tes comparaciones semioldgicas tomando en cuenta
los 12 sintomas esenciales extraidos de las psicosis
cicloides.

Distincién entre las formas bipolares y monopolares
de fasofrenias:

Psicosis
maniaco-depresiva
Formas mixtas

Formas parciales

Melancolia pura
Mania pura

Euforias
puras

Una de las condiciones que destaca Leonhard para di-
ferenciar las formas bipolares de las monopolares es que
las primeras siempre son “sucias”. Una forma maniaca
siempre tiene algin elemento mezclado de la forma de-
presiva; por ejemplo, la irritabilidad en la mania seria un
equivalente depresivo injertado en el cuadro maniaco.

Para Leonhard, los cuadros bipolares tienden a pre-
sentar estados mixtos o parciales, cambiantes en cada
fase, en tanto que las formas monopolares son siempre
completas, puras e iguales a si mismas en cada fase.

Las formas mixtas de las psicosis maniaco-depresivas po-
drian esquematizarse de la siguiente manera, para mostrar
de un modo sencillo como pueden mezclarse los sintomas
de los dos polos:

Animo depresivo. Desgano con fuga de ideas
Euforia con irritabilidad. Euforia con inhibicion

Ideas Paraprosexia Oscilacion
depresivas con entre estado de
de culpao hipermnesia § animo euforico

desvalorizacion § para hechos y depresivo
con ideas de negativos Labilidad
grandeza afectiva
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De hecho, esto sucede también con las psicosis
cicloides, por lo que es necesario discriminar desde
lo fenomenoldgico la expresidon de algunos sintomas,
para establecer las diferencias y diagnosticar una u
otra entidad.

SINTOMAS ESENCIALES

Se repasan los sintomas esenciales de las psicosis ci-
cloides para luego establecer los contrastes:

e Trastornos de la conciencia

® Delirios de angustia

e Delirios de felicidad

e Vivencias hipocondriacas

* Sentimientos de angustia

e Sentimientos de felicidad

e Alucinaciones

e Pensamiento confuso-excitado

® Pensamiento confuso-inhibido

e Excitacion psicomotora: hipercinesia
e Inhibicién psicomotora: acinesia

e Qscilacién sintomatica

A continuacién se presentan, mediante una compa-
raciéon esquemadtica de los 12 sintomas, las diferencias
entre las dos entidades:

1. Trastorno de la conciencia: este sintoma se refie-
re, especialmente, a las alteraciones de la claridad de la
conciencia, que pueden ir tanto desde la perplejidad u
obnubilacién hasta el estupor, o bien a la alteracién del
campo de la conciencia, desde su estrechamiento hasta
su expansion.

Trastornos de la conciencia

Psicosis cicloides '

Variaciones de la claridad:
* Disminucion de la vigilancia
* Perplejidad

¢ Obnubilacion

* Estados de ensofacion

Variaciones de la amplitud del campo:
* Estrechamiento
* Expansion

Psicosis maniaco-depresiva '

Variaciones de la claridad:

* No hay alteraciones de la claridad de la con-
ciencia, salvo en los casos extremos de estupor
maniaco o estupor melancélico

Variaciones de la amplitud del campo:
* Expansion en la mania.
* Estrechamiento en la melancolia

2. Delirios de angustia: son ideas que se desprenden
de un estado de dnimo profundamente angustioso, al
que en las psicosis cicloides se agregan fenémenos de la
serie esquizofreniforme, con vivencia de influencia ex-
terna. Depositada la angustia en el entorno, éste se torna
amenazante; aparecen interpretaciones y percepciones
delirantes, con todo tipo de alucinaciones. En el sentido
de Jaspers, tanto en las psicosis cicloides como en la ma-
niaco-depresiva se trata de producciones deliroides que
se desprenden de un estado de 4&nimo angustioso. La di-
ferencia radica en que en la psicosis maniaco-depresiva
no existe la vivencia de influencia externa, y la angustia
estd exclusivamente referida al yo.

Delirios de angustia

Psicosis cicloides '

Ideas de tortura,
castigo, penitencia
y muerte

Ideas de
. Ideas
referencia .
. depresivas
angustiosas

Ideas de Ideas de culpa, ruina,
perjuicio y castigo, tortura, muerte
persecucion e hipocondriacas

Con influencia externa

———————
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Delirios de angustia (continuacion) Delirios de felicidad (continuacion)

Psicosis maniaco-depresiva ' Psicosis maniaco-depresiva '
Ideas depresivas Ideas erdticas,
# religiosas, politico-

sociales
y econdmicas

Ideas de tortura,
castigo, penitencia,
muerte, culpa
e hipocondriacas Ideas egoistas y
altruistas

Sin influencia externa

—

3. Delirios de felicidad: este sintoma alude a ideas L.
de felicidad en tanto futuro promisorio, de bienestar, de Proezas e,c?nom“as y
salvacion, erdticas, religiosas y, especialmente, altruistas. eroticas
La diferencia radica en que, en las psicosis cicloides, el
enfermo no siente ni cree que tenga ningtn poder ni atri-
buto personal. El es, a su criterio, una humilde persona a El sujeto posee el poder;
la que un ser superior le ha encargado una misién, lo que es omnipotente
da cuenta de un fondo depresivo. El maniaco, en cambio,
tiene la certeza de que el poder le pertenece; egocéntrico y

Ideas megalomanas

narcisista, se siente poderoso, conquistador, hacedor. 4. Vivencias hipocondriacas: son alucinaciones corpo-
rales que pueden ser simples, como dolores, quemazén o

Delirios de felicidad pinchazos, o bien pueden ser sensaciones corporales anor-

males complejas (cenestopatias) hasta imitar un sindrome

Psicosis cicloides de Cotard. La diferencia con las formas hipocondriacas de
a la depresion es que en las psicosis cicloides existe la viven-

cia de influencia externa, lo que les da una connotacién

esquizofreniforme en un fondo angustioso.

Vivencias hipocondriacas

Psicosis cicloides Psicasis maniaco-
’ epresiva '

Ideas altruistas Temor a enfermarse
# Sensaciones erroneas simples

Sensaciones corporales

Ideas eroticas, politicas
y religiosas

) Ide:as de Te::;;:;:'ron anormales difusas o localizadas
Inspiracion, o Vivencias hipocondriacas con agitacion o inhibicion
prosperidad, Auxiliar a otros

redencion y Curar enfermos

Maniaco-depresiva:
vivencia de
afectacion del yo
corporal

vocacion Cicloides:

vivencia de
influencia externa

Salvar al mundo

El sujeto carece de poder;
es un instrumento
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5. Sentimientos de angustia: al comienzo aparece
una angustia vital inmotivada, que radpidamente encuen-
tra su motivo. La diferencia se establece por el lugar en
el que se deposita la angustia. Mientras que en las psi-
cosis cicloides se proyecta al entorno, el cual se vuelva
amenazante (angustia paranoide), en la depresion, la
angustia patolégica estd depositada en los estratos de los
sentimientos corporales y vitales del yo del individuo.

Sentimientos de angustia
Psicosis maniaco-

Psicosis cicloides ' depresiva '
Angustia vital inmotivada '

Cicloide: Maniaco-depresivo:
Angustia Angustia vital corporal
paranoide Vivencia de la ausencia
. de futuro
Percepciones
delirantes Aferramiento al
pasado
Int(.erpretauones Vivencia culpogena de
delirantes

eventos del pasado

Angustia .
paranoide An.gust|a
depositada en el depositada en el

mundo externo propio yo

6. Sentimientos de felicidad: se inician con una sen-
sacion de bienestar, seguridad, euforia y elevacion espiri-
tual a consecuencia de una revelacién divina, que puede
llegar al éxtasis. Se refiere especialmente a un aumento
de los sentimientos comunitarios y altruistas de hacer el
bien, curar a los enfermos, alimentar a los pobres, servir
a la divinidad o a una idea, etc. Falta el egocentrismo y el
narcisismo del maniaco. El cicloide es un “siervo” de un
poder superior para cumplir su misién. El maniaco posee
él mismo el poder para cumplir su misién.

Sentimiento de felicidad

Psicosis cicloides '

Psicosis maniaco-

depresiva ’

Confianza en si mismo '

Sentimiento de
felicidad

Euforia vital
endogena

Aumento de los Vivencia de bienestar
sentimientos

o . Sensacion de ser
comunitarios

poderoso
Sentimientos de ,
N Alegria carente de
inspiracion divina .
objeto
Elevacion
espiritual hacia el

éxtasis

Hipertrofia del
propio yo

El altruismo surge El altruismo

surge de su propio
poder

de su propia
humildad

7. Alucinaciones: las psicosis cicloides pueden co-
menzar con ilusiones, interpretaciones y percepciones
delirantes. En estadios de mayor gravedad, los pacien-
tes pueden tener alucinaciones de todos los sentidos,
con la particularidad de que tienen dificultad para dis-
criminarlas. Por ejemplo, no tienen en claro si lo han
escuchado o visto. Se pueden agregar también alucina-
ciones olfativas y gustativas. Se han observado seudoa-
lucinaciones y vivencias seudoalucinatorias escénicas
(el paciente las describe como peliculas, por ejemplo,
batallas entre el bien y el mal que suceden dentro de
su cabeza, pero que en ese momento son vivenciadas
como una realidad), y no siempre son congruentes con
el estado de dnimo. Los maniacos y los depresivos psi-
coticos pueden tener ilusiones, percepciones delirantes
y seudoalucinaciones siempre congruentes con el esta-
do de 4nimo.
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Alucinaciones
Psicosis maniaco-

Psicosis cicloides ' depresiva '
Trastornos de la percepcion '

llusiones .
llusiones

Percepciones

. pe Seudoalucinaciones
delirantes
Percepciones

Alucinaciones de .
delirantes

todos los sentidos,
con escasa
discriminacion de la
modalidad
Seudoalucinaciones
Seudovivencias
escénicas

Pueden no ser
congruentes con el
estado de animo

Son congruentes
con el estado de
animo

8. Pensamiento confuso-excitado: se trata de una
alteraciéon del pensamiento formal en lo que hace a la
construccién de la expresién verbal, que intenta man-
tener una secuencia légica en las ideas. Esta secuencia
se pierde. En la forma excitada, el pensamiento cursa en
forma acelerada, comienza a elaborar la respuesta a la
pregunta, pero casi de inmediato pasa a otro tema rela-
cionado con el primero, y asi se pierde en ideas escasa-
mente conectadas. Esto sucede con una particularidad:
su atencion esta vuelta hacia su interior, los temas abor-
dados en forma divagante siempre se refieren a hechos
que han sido afectivamente representativos en su vida.
Es como si hubiera un incremento de la memoria episo-
dica, con reactualizacién de la carga afectiva que tuvo
en su origen. Todo se resume en la denominacién que le
dio Leonhard a esta alteracion del pensamiento: logorrea
biografica con aceleracién del curso del pensamiento y
divagacion en la seleccién temdtica, que puede llegar a
la incoherencia en los casos mds graves. Se diferencia
totalmente de la logorrea de la mania: el maniaco tiene
el pensamiento acelerado, pero su atencion esta volcada
al mundo externo, habla constantemente de sus percep-
ciones actuales saltando de una a la otra de tal forma

que a veces las frases no se conectan unas con otras, y
parecen no tener una meta definida; a este sintoma se le
llama fuga de ideas.

En las psicosis mixtas con aceleracién del pensamien-
to, puede presentarse una logorrea en la que se mezclan
recuerdos del pasado con percepciones actuales, lo que
redunda en una expresién mds confusa, pero nunca lle-
ga definitivamente a una logorrea biografica.

Pensamiento confuso-excitado
Psicosis maniaco-

Psicosis cicloides ' depresiva '

Aceleracion del pensamiento con
alteracion del pensamiento formal

Pensamiento Pensamiento
acelerado acelerado
Divagacion en Logorrea

la seleccion perceptiva

tematica Fuga de ideas
L?gorre:a Incoherencia
biografica

Mania confusa
Logorrea
incoherente

Los temas
estan adheridos a
las percepciones
actuales

Los temas

se refieren al
pasado y su propia
historia

9. Pensamiento confuso-inhibido: también aqui
existe el trastorno del pensamiento formal con pérdida
del orden légico, al que llamamos divagacién en la se-
leccion de temas. Pero el problema esencial es, en este
caso, el retardo del curso del pensamiento. Las ideas
van emergiendo a la conciencia con gran lentitud. Al
paciente le cuesta armar un pensamiento, y mucho
mads expresarlo. Se observa bradipsiquia, que da origen
a hipocinesia y bradicinesia: no puede pensar y, por
lo tanto, la orden para mover el cuerpo llega muy pe-
rezosamente. El sujeto puede manifestar que le cuesta
pensar, y ordenar las ideas, estd perplejo. Este estado es
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generador de angustia, porque el paciente no se explica
qué le estd pasando, y se siente indefenso y observa-
do. El mundo pasa rdpidamente a su lado y no puede
alcanzarlo, esto lo asusta. El resultado es una facies de
perplejidad angustiosa (cara de angustia con un signo
de interrogacién en la expresién). En casos extremos,
puede llegar al mutismo vy la falta casi total de iniciativa
del movimiento. En la depresién, en cambio, si bien se
observa enlentecimiento del curso del pensamiento con
hipocinesia y bradicinesia, el origen de este fenémeno
no estd en el pensamiento mismo, sino en el estado de
animo depresivo del paciente y el desgano que lo acom-
pana, con desinterés por el mundo que lo rodea, porque
estd concentrado en su propio sufrimiento.

Pensamiento confuso-inhibido
Psicosis maniaco-

Psicosis cicloides d :
' epresiva '
Retardo del pensamiento formal '

Retardo enddgeno

. Enlentecimiento del
del pensamiento:

bradipsiquia pensamiento
Hipocinesia Hipocinesia y
bradicinesia bradicinesia
Hipomimia Tono de voz bajo
Expresiones Discurso monétono
laconicas Falta de interés por
Perplejidad con comunicarse
angustia

Fenomeno
producido por la
tristezay
el desgano

Fenomeno

primitivo del curso
del pensamiento

10. Motilidad hipercinética: se refiere, especialmen-
te, a un incremento de los movimientos involuntarios ex-
presivos (gestos involuntarios que acompanan la palabra
o la accién y expresan el sentimiento que las sustenta)
y reactivos (movimientos involuntarios generados por la
reaccién del individuo ante la presencia de un estimulo).
Este aumento de los movimientos puede ser armonico,

sin perder la gracia de un movimiento normal, pero en
casos mds graves pueden parecer muecas, hasta llegar
a la tormenta de movimientos que, son afinalisticos. Es
un fenédmeno puramente motor. En el caso de la mania
o de la depresion con agitacién, hay un incremento de
los movimientos involuntarios, y esencialmente de los
voluntarios, que son el resultado de una psique euférica
y acelerada, que en su afdn megalémano se propone va-
rias metas. Son finalisticos, aunque la aceleracién no les
permita llegar a su término.

Motilidad hipercinética
Psicosis maniaco-

Psicosis cicloides ' depresiva '
Aumento de la motilidad hipercinética '

Aumento de los Aumento de los

movimientos movimientos
involuntarios voluntarios e
expresivos y involuntarios
reactivos

Aumento de la
Pueden ct!nservar iniciativa
la naturalidad o

estar francamente

distorsionados

Conservan la
naturalidad o pueden

Hipercinesia letal estar exagerados

Son finalisticos

Se trata de un Expansividad
fenémeno generada a
motor puro expensas de la

euforia

11. Motilidad acinética: se trata de la disminucién
de los movimientos involuntarios expresivos y reactivos.
La facies va perdiendo expresividad, y falta la iniciativa
para emprender las acciones. Los actos voluntarios se
reducen a su minima expresiéon y se tornan cada vez
mas lentos. Llegan a la inmovilidad y la amimia. La
musculatura puede estar rigida o laxa. Es un fenémeno
motor puro. En el caso de la psicosis maniaco-depresiva,
en particular en la depresién, el desgano disminuye la
iniciativa, pero los movimientos involuntarios y volunta-
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rios, si bien enlentecidos, se conservan, salvo en el caso
del estupor maniaco o melancdélico.

Motilidad acinética

Psicosis maniaco-

Psicosis cicloides '

depresiva '

congruente con el estado de 4nimo. Esencialmente, no
habra influencia externa.

En esta forma mixta de la psicosis maniaco-depresi-
va, los cambios del estado de dnimo son los que generan
egocentrismo y culpa, idas y venidas del pasado a las
percepciones presentes, chistes y llanto; lo que nunca se
detectard en esta forma es la influencia externa, que si

Disminucion de la motilidad '

Hipocinesia- Disminucion de los
acinesia: movimientos
Disminucién o voluntarios e
abolicion de los involuntarios
movimientos

involuntarios Tod?s !os
expresivos y mo‘"mlentos, aun
reactivos enlentecidos, se

Falta la iniciativa, conservan

movimientos
voluntarios a
requerimiento

Generado por el
desgano, el humor
depresivo, la falla de
la voluntad

Es un fenomeno

motor puro

12. Oscilacion sintomadtica: las psicosis cicloides se
distinguen esencialmente por esta caracteristica, que de-
termina el polimorfismo de los cuadros. El cambio de un
polo al otro se observa tanto en la esfera afectiva como
en las del pensamiento y la motilidad. Esta variaciéon
entre los extremos, en ocasiones, se produce a una velo-
cidad sorprendente. Puede ir de la acinesia a la hiperci-
nesia y de la logorrea al mutismo. La forma mds comtn
es la que oscila entre el estado de dnimo de la angustia
paranoide mds profunda a un estado de felicidad beati-
fica. Estos cambios veloces en los sentimientos generan
las “ideas de rostro doble” (inmolarse para salvar a la
humanidad). A su vez, la oscilacién se puede producir
en las dos o en las tres subformas mezcladas, lo que real-
mente origina cuadros muy floridos y polimorfos. En la
psicosis maniaco-depresiva, especialmente en la forma
mixta, se pueden dar oscilaciones en el estado de dnimo,
pero faltardn elementos como el altruismo desinteresa-
do, el estricto apego al pasado y la motilidad alterada no

se manifiesta en las psicosis cicloides.

Oscilacion sintomatica

Psicosis cicloides '

Psicosis maniaco-

depresiva '

Bipolaridad '

Oscila entre

los extremos
de las tres
areas, en forma
independiente:

-Afectiva: de
la angustia
paranoide al
éxtasis

-Pensamiento: del
confuso-excitado
(logorrea
biografica) al
confuso-inhibido
(mutismo)

-Motilidad: de
la hipercinesia
(aumento de
movimientos
involuntarios)
a la acinecia
(abolicion de
movimientos
involuntarios)
Luego pueden
combinarse

Hay influencia
externa

Oscila entre los
extremos del

area afectiva: de

la angustia y la
tristeza a la euforia
y la alegria

El estado de animo
genera cambios
congruentes con

el humor en las
otras esferas (del
pensamiento y la
motora)

No se combinan:
responden a la
euforia o la tristeza

No hay influencia
externa
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Concebimos las esquizofrenias asistemdticas como
los “parientes malignos” de las psicosis cicloides.
Para Leonhard, llamar “esquizofrenias” tanto a las
formas asistematicas como a las sistemdticas obede-
ce al hecho de que dentro de las psicosis enddgenas,
ambas formas tienen en comun su evolucién: los
momentos agudos se expresan como brotes y con-
ducen, en menor o mayor medida, al defecto de la
personalidad. La relacién de parentesco de las es-
quizofrenias asistemadticas es mds estrecha con las
psicosis cicloides, puesto que a cada forma “benig-
na” de las psicosis cicloides le corresponde una for-
ma “maligna” de las esquizofrenias asistematicas.
Estas ultimas, a su vez, se relacionan con un 4rea
determinada de la psique y en cada caso existe una
presentacion bipolar.

AREA
AFECTADA

PSICOSIS
CICLOIDE

ESQUIZOFRENIA

ASISTEMATICA

Parafrenia afectiva
irritable-expansiva/
hostil-paranoide

Psicosis de
angustia-felicidad

Afectiva

Catafasia
Excitada-inhibida

Psicosis
confusional
excitada-inhibida

Pensamiento formal

Motora Psicosis de la Catatonia peri6dica
motilidad acinética-
acinética- hipercinética
hipercinética

Leonhard entiende que estos dos grupos de enti-
dades estdn emparentados, de tal forma que el diag-
nostico diferencial ofrece dificultades, especialmen-

Cuadro 6-1: Esquizofrenias asistematicas y sistematicas

te en los comienzos de la enfermedad. En cambio,
el diagndstico diferencial entre las formas asistema-
ticas y las sistemdticas no plantea grandes dilemas
clinicos debido a la marcada diferencia que existe
entre sus complejos sintomdticos. Mientras las for-
mas sistemadticas suelen tener comienzos insidiosos,
pocas veces agudos, las formas asistemdticas tienen,
en general, comienzo agudo. Las primeras tienen un
curso crénico y progresivo, silencioso y devastador,
con escasos brotes y un estado terminal con impor-
tante defecto. Las segundas, mds benignas, evolu-
cionan por brotes, con remisiones y escaso defecto,
y mantienen una mejor conservacion de la persona-
lidad y del afecto hasta el final de la vida del enfer-
mo (cuadro 6-1).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

e Condicién psicdtica aguda entre los 20 y los 55
anos.

¢ Comienzo en general agudo, rara vez insidioso; los
prodromos pueden durar desde horas hasta unas pocas
semanas.

e Labilidad intraepiséddica: dentro de un mismo brote
varian los sintomas y se mezcla un polo con el otro,
pero siempre prevalece uno de ellos. Puede haber mez-
cla de sintomas de las otras subformas (ej., acinesia
con hostilidad paranoide).

¢ Bipolaridad.

e Labilidad interepisédica; cada brote puede mani-
festarse con una subforma distinta de la del brote
anterior (no es lo frecuente).

e Curso en brotes y remisiones: las remisiones dejan
poco defecto y sintomas residuales, y hay tendencia hacia
la cronicidad, con brotes y remisiones periddicas.

Psicosis enddgena Formas de comienzo Curso Estado terminal Bipolaridad
Esquizofrenias Agudo; en general con Brotes y remisiones Poco defecto Presenta
asistemdticas brotes
Esquizofrenias Insidioso; Crénico y progresivo Defecto importante No presenta
sistemadticas rara vez agudo



Las psicosis

e Después de cada brote, el cuadro remite y que-
dan sintomas negativos en grado leve, con relati-
va conservacion de la personalidad de base. Los
enfermos pueden tener nocién de sintoma. Nunca
adquieren conciencia de enfermedad. No rectifican
los delirios.

Se requieren al menos seis de los siguientes
sintomas para el diagnostico de las esquizofrenias
asistemdticas

¢ Conciencia vigil; puede haber distintos grados de
perplejidad en el brote agudo.

¢ Angustia vital. Sentimiento profundo y masivo, que
se acompaia desde el principio con contenidos deli-
rantes (la angustia patoldgica y el trastorno del pen-
samiento nacen paralelos).

e Percepciones delirantes autorreferenciales.

¢ Alucinaciones de todos los sentidos y del recuerdo.

¢ Sindrome de referencia irritante. En un fondo de
angustia aparece la vivencia de significacién auto-
rreferencial anormal. La angustia se acompafa de
desconfianza y recelo. Hostilidad intensa. El entorno
se vive como amenazante.

¢ Sentimientos de bienestar o éxtasis, generalmente de
contenido religioso, politico o erético, acompafados
de sentimientos egoistas; egocentrismo generado
por la expansién del propio yo.

e Una particular preocupacién por las intrusiones de
sus perseguidores, que llegan para invadir su inti-
midad (su casa, sus prendas personales, su cuerpo,
etc.).

¢ Delirios persecutorios o expansivos, que pueden
llegar a tener una connotacién fantdstica, pero car-
gados de afecto patolégico con tendencia a la ac-
cion.

e Vivencias hipocondriacas. Sensaciones corpora-
les anormales o erréneas, siempre provocadas por
influencias externas que invaden la intimidad y
cargadas de afecto patolégico con tendencia a la
accion.

e Trastorno de la légica del pensamiento, confusién
de las palabras, neologismos y ordenamiento gra-
matical defectuoso; desde logorrea confusa hasta
mutismo.

e Alteraciones de la motilidad que mezclan el polo aci-
nético con el hipercinético, los cuales se expresan
juntos (paracinesias). Uno de los polos tiene priori-
dad sobre el otro.

¢ Mezcla de sintomas de ambos polos en un mismo
cuadro, con prevalencia de un polo sobre el otro
(irritabilidad con expansividad, acinesia con hiper-
cinesia, trastornos del lenguaje con excitacién o in-
hibicidn).

Con el siguiente esquema, se pretende representar,
al igual que en las psicosis cicloides, que en las esqui-
zofrenias asistemadticas se pueden combinar dos de las
subformas, o las tres, en una misma fase:

ESQUIZOFRENIAS ASISTEMATICAS

Parafrenia
afectiva

’ Catatonia

Catafasia -
periodica

PARAFRENIA AFECTIVA

Leonhard marca las diferencias de concepto y de
nombre que describen esta entidad y que, muchas
veces, llevan a confusiones. La parafrenia afectiva
es, a su entender, un cuadro delirante, un trastor-
no del contenido del pensamiento que nace acom-
pafiado de un afecto patolégico de angustia en el
comienzo y luego se transforma en irritabilidad y
hostilidad. Puede iniciarse con interpretaciones y
percepciones delirantes autorreferenciales; luego
se profundiza con alucinaciones de la memoria y
de todos los sentidos, e ideacién delirante. Si bien
al comienzo esa ideacién delirante puede tener un
ntcleo persecutorio o expansivo (no olvidemos que
es bipolar), luego se puede ir enriqueciendo y ha-
ciéndose mads florida, hasta arribar finalmente a una
ideacién de corte fantdstico. Este curso es similar al
descrito por Kraepelin en su parafrenia sistemadtica,
que tendria un sindrome referencial inicial, para pa-
sar de a poco a un estado grave con alucinaciones,
falseamiento de los recuerdos e ideas de grandeza.
Sin embargo, la diferencia conceptual entre ambos
cuadros es notable. Kraepelin entendia la parafrenia
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sistemadtica como un delirio ordenado, sistematiza-
do, con punto de partida en uno o dos ntcleos de-
lirantes; con el término “sistemadtico” Kraepelin se
referia a la forma del delirio. En cambio, cuando
Leonhard habla de “sistema” se estd refiriendo a
la localizacién cerebral de la enfermedad (no olvi-
demos que la escuela Wernicke-Kleist-Leonhard es
localizacionista y categorialista por excelencia).

La separacién entre formas sistemadticas y asiste-
maticas obedece a que primeras son aquéllas en las
que estd danado un determinado sistema del cerebro,
en tanto que en las formas asistemdticas hay una
afectacion global de aquél. Leonhard dice que cuan-
do se observan los casos leves, éstos corresponden a
la psicosis progresiva de referencia de Kleist. Sin em-
bargo, pone el acento en que lo esencial del cuadro
no es el delirio en si, sino el trastorno del afecto que
lo acompana, que tiene un significado particular. El
afecto patolégico se deposita en las ideas delirantes,
y da la fuerza necesaria para que el enfermo actte su
delirio, suceso que acontece en el momento del bro-
te, cuando el afecto patoldgico ha llegado al acmé.
Este mundo emocional que se pone en juego en la
parafrenia afectiva es el que hace que, en no pocas
ocasiones, se confunda con la psicosis de angustia-
felicidad, si bien como veremos mads adelante, hay
entre ellas diferencias sintomatoldgicas importantes.
Para Specht (citado por Alonso-Ferndndez, 1968), el
afecto que se pone en juego en las paranoias es la
desconfianza patoldgica, a tal punto que ese autor
coloca a la paranoia como una enfermedad del circu-
lo timopético. Sin llegar a tales extremos (aunque la
esencia de la paranoia aun es discutible), podemos
afirmar que la desconfianza patoldgica es también el
trastorno del afecto que se pone en juego en la para-
frenia afectiva; de ahi lo acertado de denominar este
cuadro delirante con ese nombre.

Es importante mencionar que, en uno de los
casos descritos por Leonhard, se menciona que el
hermano de una paciente con parafrenia afectiva
presentd un desarrollo paranoico puro en el sentido
de la paranoia de Kraepelin. Leonhard se pregunta
si esta ultima no seria mdas que una forma aborti-
va de su parafrenia afectiva. De hecho, en nuestra
practica profesional los autores hemos tenido dos
€asos que comenzaron como paranoia y asi perma-
necieron durante varios anos, aunque con el paso
del tiempo fueron apareciendo alucinaciones y nu-
cleos delirantes absurdos, que se transformaron en
parafrenia afectiva. Tampoco se debe olvidar que,
en ambas enfermedades se necesita una personali-
dad previa con rasgos paranoides acentuados (una
paranoia o una parafrenia afectiva no las hace cual-
quiera, sino el que tiene una personalidad predis-
ponente).

PARAFRENIA AFECTIVA

Psicosis delirante crénica

Las ideas delirantes se cargan de afecto patolégico

Bipolar (irritable-expansiva/hostil-paranoide)

Pariente maligno de la psicosis de angustia-felicidad

Cursa con brotes y remisiones, que dejan defecto leve

Remite con sintomas residuales sin conciencia de enfermedad

Puede combinarse con sintomas de la catatonia periddica y la catafasia

Cuadro clinico

Angustia. Suele presentarse en los comienzos de la
enfermedad, en los primeros brotes; en esa instancia,
la angustia se presenta en forma masiva y grave, domi-
nando el cuadro. Este sentimiento patolégico, si bien
proviene de los estratos vitales de la personalidad,
nace junto con los trastornos del pensamiento, aunque
las ideas no se derivan de la angustia, como se propu-
so en las psicosis de angustia. Dice Leonhard que, lo
que en verdad sucede, es que las ideas de referencia
y las alucinaciones le proporcionan un contenido a la
angustia, que al encontrar su motivo, descarga toda
su energia en ellos. Estdn seriamente comprometidos
los estratos afectivos mds elevados de la personalidad:
el de los sentimientos animicos se expresa como una
permanente reaccién afectiva patolégica ante los he-
chos del mundo externo, que implica sentirse incomo-
do, enojado, desconfiado y perjudicado por el entorno.
En el estrato de los sentimientos espirituales asienta
el modo de ser de una personalidad paranoide-irrita-
ble, que es la base sobre la que golpea la enfermedad.
Cuando estos pacientes no estaban enfermos, de todas
formas ya tenia estas caracteristicas (lo confirman sus
allegados); es por ello que por més que la enfermedad
avance, en estos pacientes hay conservaciéon de una
personalidad desconfiada, querellante. Esto queda al
descubierto cuando los compensa la medicacién, ya
que la productividad psicética puede desaparecer o
disminuir, pero su forma de interactuar con el mundo
no cambia, porque constituye su forma de ser. Des-
de un principio, las ideas se observan como ilégicas
o algo absurdas y las alucinaciones adquieren un ca-
racter amenazante o difamatorio; las vivencias hipo-
condriacas se entienden desde un comienzo como el
resultado de una influencia externa e invasora de su
cuerpo. Entoces, ;como diferenciar este complejo sin-

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquiatrica Laboratorios Roemmers S 423



Las psicosis

tomadtico, que contiene desde su comienzo la angustia
como centro del problema, para dilucidar si se trata de
una psicosis de angustia o una parafrenia afectiva? Leo-
nhard propone una evolucién diferente en ambos ca-
sos. Si la angustia se mantiene profunda, asfixiante, sin
dar descanso al enfermo, de modo tal que claramente
es el origen de las ideas anormales, se estd ante una
psicosis de angustia. Si la anormalidad de las ideas es
significativa, pero se acompafa de una angustia leve,
que se va transformando en desconfianza y hostilidad,
se estd ante una parafrenia afectiva.

Irritabilidad expansiva. Como la parafrenia afectiva
es un cuadro bipolar, puede comenzar como un brote
agudo con un estado extdtico, que puede llevar a con-
fundirla con la psicosis de felicidad. En ésta, la vivencia
de revelacién y la presencia de alucinaciones en forma
de imagenes o voces divinas que inspiran al paciente a
“salvar al mundo” (altruismo) animan a pensar en un
buen prondstico. En cambio, cuando el estado de éxtasis
se acompafa de ideas delirantes megalémanas no rela-
cionadas con la vivencia afectiva, sino con sentimientos
egoistas egocéntricos, que escoltan, por ejemplo, ideas
delirantes misticas de grandeza (del tipo “soy Jesus”,
“soy el hijo de Dios”, “tengo poderes para resucitar a
los muertos”, etc.), que son expresadas por el paciente
con impetu y tendencia a la accion, y sin tolerar que se
oponga resistencia a ellos, junto con prédicas demago-
gicas y ataques a quien no quiera escucharlas, hay que
pensar en una parafrenia afectiva, la cual se inclina mds
hacia el polo expansivo. En realidad, este sujeto es un
eufdrico, que finalmente también se transforma en des-
confiado, irritable y hostil.

Irritabilidad, hostilidad paranoide. Leonhard re-
fiere que la afectividad en la parafrenia afectiva cam-
bia en el curso del proceso. La angustia inicial se va
transformando paulatinamente en irritacién. Acorde
con este cambio del estado de 4nimo, las ideas de
referencia, en un principio cargadas de angustia, se
transforman en tergiversaciones hostiles e irritantes
respecto de los acontecimientos del entorno. Leonhard
llama a este conjunto de sintomas sindrome de refe-
rencia irritante. Actualmente, hay que tener en cuen-
ta que el tratamiento farmacoldgico modifica el perfil
afectivo de estos pacientes. Cuando llegan a la consul-
ta ya medicados, es posible que se encuentren menos
excitados. De todas maneras, cuando se los contradice,
si bien pueden no irritarse, se percibe en ellos la ten-
sién interior que les genera la contradiccién, y sos-
tienen sus ideas con rigidez y conviccién. El medica-
mento inhibe la irritacién, pero no impide al paciente
discutir en defensa de sus ideas. Para Leonhard, los
medicamentos antipsicoticos han hecho mads dificil el
diagndstico de la parafrenia afectiva, de modo que el
psiquiatra debe ser mucho mads inquisitivo y sutil para
detectar el estado afectivo del paciente, que la medica-

cién encubre. Respecto de esto sefiala: “La medicacién
amortigua primordialmente el afecto, desplazando con
ello a un segundo plano justamente el sintoma mas
importante de la enfermedad para el diagnéstico dife-
rencial” (Leonhard, 1995).

El sindrome de referencia irritante se puede recono-
cer por las siguientes caracteristicas:

e Comienzo con angustia, que con el correr de los
dias se transforma en irritacion y hostilidad.

e Desde el principio, aparecen las ideas anormales
con mds irritacién que angustia.

e Comienzo con un afecto extdtico unido a ideas ex-
pansivas, que mds adelante se manifiestan con la con-
sabida irritabilidad y hostilidad.

e También puede suceder que ambos polos se alter-
nen y se mezclen, de modo que se presentan ideas de
grandeza con otras de perjuicio y persecutorias del sin-
drome de referencia de angustia e irritabilidad.

De hecho, en este sindrome se pueden seguir agre-
gando ideas delirantes y alucinaciones, y el cuadro
afectivo alimentar las ideas. El estado de 4&nimo durante
todo el proceso se mantiene activo, ya sea en el polo
irritable-expansivo o en el hostil-paranoide.

Polialucinaciones. Ya instalado el brote, las alu-
cinaciones pueden surgir masivamente en todos los
sentidos, con percepciones delirantes, alucinaciones
auditivas (voces que amenazan, insultan o critican)
y repeticidn de actos. Pueden darse ilusiones dpticas
y alucinaciones del olfato y el gusto o la memoria.
La invasion que sienten de su espacio personal in-
cluye olores, que interpretan como gases venenosos,
y sabores en los alimentos, que interpretan como in-
tentos de enfermarlos, envenenarlos o perjudicarlos.
Manifiestan que sus perseguidores, sus enemigos, in-
gresan a su domicilio; ademds, notan que robaron o
cambiaron de lugar sus pertenencias, ensuciaron su
casa, pusieron micréfonos y altoparlantes, etc. Tie-
nen sensaciones corporales erréneas (como de pin-
chazos o pellizcos), producto de los ataques de los
que se sienten objeto. También refieren que les cortan
un mechén de pelo, que les inyectan sustancias, que
los violan, etc. Es notable que estos delirantes siem-
pre refieren una invasién a su intimidad, su casa, sus
pertenencias, su ropa, y su cuerpo. Sin duda se vive
como la mds infame de las persecuciones, ya que no
halla escapatoria posible de sus supuestos enemigos.
Esta vivencia, unida a un estado de 4nimo enérgico, a
menudo hace que estos enfermos terminen atacando
a su supuesto enemigo; es como si no les quedara
otra salida.

Falsos reconocimientos. Son frecuentes los falsos
reconocimientos de personas. Es comtn que aquellas a
las que ven (conocidos, amigos o familiares) les adju-
diquen ser personajes famosos, sin que exista ninguna
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relacion real entre la persona fisica y la supuesta (el
presidente Bush vino a pedir su mano, ha sido violada
por el principe Felipe, una paciente del otro servicio es
su hermana que ha venido a quedarse con ella de in-
cognito, etc.). Generalmente, estos sintomas se encuen-
tran en los estados avanzados de la enfermedad, donde
son mads frecuentes las ideas delirantes de grandeza. Se
agregan a este complejo alucinatorio las alucinaciones
del recuerdo, que a veces le otorgan un marcado matiz
confabulatorio.

Sindrome de Capgras. Es un sintoma que se observa
con bastante frecuencia en la parafrenia afectiva. El pa-
ciente afirma que su familia ya no es tal. Probablemente
han sido secuestrados y remplazados por “clones”, “ro-
bots” o “alienigenas”, que han tomado la forma exacta
de sus allegados, pero no son ellos, y forman parte de
una confabulacién en su contra. El sindrome de Capgras
implica un reconocimiento intelectual de la persona en
cuestion, pero falta el reconocimiento patico que des-
pierta la vivencia de familiaridad. Este hace que cuando
vemos a una persona apreciada no sélo la reconozcamos
intelectualmente, sino también por la resonancia afecti-
va que despierta su presencia. Si esto se ha perdido, las
personas allegadas ya no son ellas, sino seres idénticos
que han ocupado su lugar y que también han invadido
la intimidad del paciente. Cuando este sintoma aparece
en la parafrenia afectiva y estd dirigido a alguien que
convive con ellos, es necesario apartar inmediatamente
al paciente de esa persona. Esos enfermos mas de una
vez han asesinado a un familiar por tomarlo como un
“clon” enviado por sus enemigos.

Ideacion delirante y afecto. El trastorno del pensa-
miento se profundiza y afecta, sobre todo, la capacidad
del pensamiento légico. El delirio va creciendo con or-
denamiento regular desde uno o dos nticleos delirantes
hasta adquirir un matiz fantdstico en el que predomi-
nan las ideas de grandeza, en tanto se sostienen las
persecutorias. En estas condiciones, se puede confundir
con la parafrenia fantdstica, una de las formas de las
esquizofrenias sistematicas, pero de todas maneras hay
elementos sintomdticos que permiten diferenciarlas.
Por ejemplo, en la parafrenia fantastica las ideas se ex-
presan espontdneamente y se acompafian de un relativo
buen humor, de modo que si se lo contradice, el pacien-
te puede reaccionar con alguna perturbaciéon o enojo
superficial, pero repite su historia sin poner mas énfasis
que antes, como si no le interesara demasiado que el
otro le crea. En la parafrenia afectiva se mantienen fir-
mes la desconfianza y la hostilidad, aunque el paciente
las disimule con un relato tranquilo; si se lo contradi-
ce, de inmediato reacciona con agresividad en defensa
de sus ideas. Si estd cursando un momento agudo, (un
brote) los actos violentos pueden pasar a mayores; si se
encuentra en el polo expansivo, puede reaccionar con
mayor entusiasmo, con un trasfondo hostil. En la para-

frenia fantdstica puede haber, junto con la ideacién de
grandeza, ideas persecutorias, pero eso no condiciona
la conducta, porque el afecto no estd muy alterado y
no se deposita en la idea. En la parafrenia afectiva, el
trastorno del pensamiento, que se manifiesta con idea-
cién delirante persecutoria, es sostenido por un estado
afectivo patoldgico intenso que estimula al paciente a
actuar su delirio. Generalmente, ataca convencido de
que se estd protegiendo de las agresiones de las que
es objeto y ejerciendo su derecho a defenderse de los
supuestos perseguidores. En este sentido, la manera de
reaccionar es similar a la del paranoico, con quien tiene
un parentesco cercano. De ahi el nombre acertadamen-
te elegido por Leonhard de parafrenia afectiva.

Delirio (desde formas sistematizadas hasta

fantdsticas)

Formas sistematizadas. Leonhard relata el caso
de una paciente con un delirio sistematizado y opi-
na que, a su entender, no se trata de una verdadera
paranoia al estilo de Kraepelin, pero reconoce que
tampoco tiene elementos para afirmar lo contrario.
Entiende que si bien su paciente ha presentado, ade-
mds de ideacién persecutoria, ideas de grandeza,
algun falso reconocimiento y alucinaciones del ol-
fato, estos fendmenos tienen mds bien la impronta
de lo interpretativo. Por lo tanto, algunos paranoi-
cos pueden presentar estos sintomas, los que pueden
atribuirse a interpretaciones delirantes. Su paciente
mostré durante décadas un delirio sistematizado
con conservacién de la afectividad, la actividad y la
inteligencia. Si bien aparecieron oscilaciones ext4ti-
cas al principio, inmediatamente se incorporaron al
sistema inicial del delirio. Leonhard senala que este
delirio sistematizado de su paciente, que se mantuvo
durante muchos afios, tenia mds elementos expansi-
vos que persecutorios. Por otra parte, hace notar la
conservaciéon de la personalidad. Su opinién es que
la forma paranoica dentro de la parafrenia afectiva
no es frecuente, ya que la paranoia (kraepeliniana)
es por si misma una forma rara, poco usual y de
hecho mds comun en el sexo masculino. Las formas
sistematizadas tendrian un comienzo insidioso; para
que se las pueda considerar como tales no deben pre-
sentar en su evolucién ataques agudos (brotes), por-
que cada oscilacién del estado de dnimo agregaria
nuevos elementos al delirio.

Formas fantdsticas. Leonhard entiende que en la
parafrenia afectiva existen todos los tipos de formas
de transicion: desde la forma mejor sistematizada
(organizada) hasta la més fantdstica, y desde las for-
mas leves hasta las mds graves; estas ultimas toman
la forma del delirio fantastico, que es mas frecuente
en el sexo femenino. Vale lo dicho en el apartado de
ideacién delirante y afecto. En las parafrenias afec-
tivas que toman la forma fantastica, si bien el pro-
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ceso se alimenta de delirios polimorfos con ideas de
grandeza y persecutorias, ademds de existir polialu-
cinaciones, sensaciones corporales erroneas, alucina-
ciones del recuerdo, falsos reconocimientos, delirios
de Capgras (delirio de los clones) y personajes fan-
tasticos, prevalece en los sujetos la idea de invasién
permanente a su intimidad. Esta circunstancia se vive
con enojo, de modo que los sentimientos de descon-
fianza y hostilidad se mantienen a flor de piel y sur-
gen cuando se los contradice.

Bipolaridad. No hay que olvidar que la parafrenia
afectiva pertenece al grupo de las esquizofrenias asiste-
madticas. Por tal motivo, siempre tiene una expresion bi-
polar en la que se manifiestan en forma conjunta ambos
polos de la enfermedad; si bien uno de ellos siempre
toma el mando, el otro esta siempre presente, aunque
es menos expresivo. La fuerza de un polo u otro puede
oscilar alternativamente en el mismo brote o en el deve-
nir de la enfermedad, cuando hay sintomas residuales
o el delirio se ha transformado en crénico. De ahi que
el paciente presente un acentuado cuadro persecutorio
con hostilidad paranoide, pero manifieste también ideas
de grandeza, con euforia e irritabilidad. El parafréni-
co afectivo, visto desde este dngulo, es el eterno hé-
roe perseguido del mito, a veces mdas perseguido que
héroe y, contento o enojado, no deja de contarnos los
contradictorios avatares de su extraordinaria vida. Es
raro que el parafrénico afectivo sea reticente: siempre
termina contando, aunque aproveche el relato para va-
nagloriarse, desvalorizar al profesional o insultar o sus
perseguidores.

Peligrosidad. En los brotes, la vitalidad del afecto de-
termina la gran peligrosidad que representan estos pa-

Complejo sintomatico

cientes hacia sus supuestos perseguidores. En los casos
clinicos que se presentaran se pondrad en evidencia la
cantidad de enfermos que cometieron delitos de hete-
roagresion (hasta el homicidio) en pleno brote, al no
encontrarse medicados por diversas circunstancias. El
parafrénico afectivo, al igual que el paranoico, actda
para defenderse. El mundo emocional, el desagrado y
la desconfianza propios del estrato animico, incremen-
tados patolégicamente, son el “combustible”, y la idea
en la que se depositan es el “motor”: ambos ponen en
funcionamiento la voluntad, y el enfermo ataca, porque
se esta defendiendo a él y sus ideas. Desde el punto
de vista legal, es imprescindible realizar el diagndstico
diferencial de la parafrenia afectiva con otros delirios,
dada la peligrosidad que ésta representa para el propio
enfermo y para terceros, siempre latente y pasible de
despertarse en cuanto dejan la medicacién.

Evolucion

La parafrenia afectiva evoluciona en brotes y remisio-
nes. Los brotes son de comienzo agudo, se extienden
durante dias o semanas, y su sintomatologia es florida
y polimorfa, con las particularidades ya descritas. Los
brotes medicados con antipsicéticos pueden durar desde
dias hasta meses; siempre hay que tener en cuenta que
las remisiones no son totales. El paciente no se restituye
totalmente, sino que se instala en él un leve defecto,
y persisten habitualmente sintomas residuales, como
ideas delirantes o disturbios afectivos, en los que la irri-
tabilidad estd siempre presente. En cuanto a las ideas, si
bien no se alimentan con mads creatividad, se sostienen
inalterables. El paciente puede decir que ya no tiene
mds alucinaciones y que las cosas que pensaba “no le

Humor irritable-expansivo/
hostil-paranoide.
Bipolaridad. Delirios de formas
sistematizadas a formas fantasticas

Percepciones delirantes
Seudoalucinaciones
Alucinaciones de todos
los sentidos
Cenestopatias
Invasion de la intimidad
Robos, suciedad,
parlantes, micréfonos,
violaciones, rayos, etc.

Falsos reconocimientos
Falsos recuerdos

Personalidades
conocidas e importantes

Ideas de grandeza:
erdticas, misticas,
politicas, cosmicas,
cientificas
Ideas de persecucion: de
referencia, perjuicio, de
los dobles,
hipocondriacas
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vienen mds a la cabeza”, pero jamds va a reconocer que
lo que sucedié durante el brote fue una enfermedad.
Para él, lo que vivid fue una realidad y por lo tanto, no
tiene critica del suceso; tampoco tiene conciencia de
enfermedad, aunque haya cesado la productividad psi-
cotica. En este tipo de esquizofrenias se conserva cierto
pragmatismo, por lo que luego de los primeros brotes,
es posible que el enfermo pueda seguir trabajando y
atender sus necesidades por si mismo. Con el tiempo,
estas posibilidades se van acotando pero, de todas for-
mas, siempre se mantiene mds activo y conectado con
la realidad que un esquizofrénico sistemadtico.

Hay enfermos en los que los cuadros se cronifican.
En esos casos, las ideas se siguen alimentando ininte-
rrumpidamente de nuevos elementos que se agregan al
tema central, y la carga afectiva se conserva intacta,
aun en los periodos mds avanzados de la enfermedad.

Casos clinicos

Caso 1

L. es internada en el hospital por orden judicial, con
antecedentes de innumerables denuncias hechas por
ella en la comisaria y en varios juzgados por “robo de
identidad”. L. tenia en esa época 41 anos, era asistente
social y ejercia su profesion en el Poder Legislativo de
la Provincia de Buenos Aires. Unos 14 afios antes habia
entrado a trabajar a ese lugar, donde se integré al equi-
po del legislador X. Al poco tiempo de trabajar juntos, X
se enamoro de ella y fue correspondido, por lo que for-
maron pareja y se fueron a vivir juntos. No se casaron
porque X estaba separado de su primera esposa, pero
no divorciado. X pertenecia a una conocida y adinerada
familia en la que muchos de sus integrantes militaban
en politica. L., en cambio, provenia de una familia de
clase media baja, normal, de padres y hermanos traba-
jadores. L. tuvo un hijo de X, que en el momento de la
internacion tenia 8 afios y estaba a cargo del padre y su
familia. Al poco tiempo de tener a su hijo, cuando L.
visitaba la casa de sus padres, se sentia extrafia, como si
no perteneciera a ese lugar. Sentia a sus padres afectiva-
mente lejanos y esto la angustiaba, sin poder explicarse
el porqué. Poco después de nacer su hijo tenia contacto
frecuente con la familia de su concubino, los admiraba.
Por esa época comenzg a sentir que sus suegros querian
darle algo a conocer; era como si intuyera la existencia
de un secreto familiar del que formaba parte, aunque
todavia no sabia por qué. En ocasion de una visita a su
familia politica, escuch6 una frase dicha por su suegra.
La paciente afirmaba que esa frase “le abrid el cere-
bro”, pues interpreté de esos dichos, que sus suegros
le querian informar que ella era su hija. A partir de ese
momento, estaba atenta a las palabras y las conductas
de los padres de su pareja. Cada cosa que ellos hacian
o decian, L. la interpretaba de tal modo que la situa-

cién era cada vez mds clara antes sus 0jos: ya estaba
convencida de que era hija de esa pareja, quienes por
alguna causa la habian abandonado, y de que aquellos
que hasta entonces habian sido sus padres, en realidad
eran padres adoptivos y se lo habian ocultado. Cuando
iba a su casa recordaba vividamente muchas escenas
de su nifiez, a las que ahora les encontraba explicacién.
Limites que le ponian sus padres, cosas que le negaban,
cierta incomprension hacia su conducta. Habian actua-
do de ese modo porque ella no era su hija verdadera,
sino adoptada. También reparaba en el aspecto fisico,
e insistia en que no tenia ningun parecido con sus pa-
dres y hermanos, pero si con la familia de su pareja.
Esta certeza cre6 en L. sentimientos de desconfianza
y hostilidad, que depositaba en su familia de origen;
los consideraba mentirosos y desalmados por no haber
dicho la verdad. Se alej6 de sus padres llena de rencor y
reproches, en tanto que éstos no comprendian la actitud
de su hija. Poco tiempo después la desconfianza y hos-
tilidad recayeron en su pareja; por su comportamiento,
dedujo que él también sabia la verdad y se la ocultaba.
Comenzaron los reproches y hasta aqui el concubino no
entendia tampoco la actitud hostil de L. Lo mds grave
era que dia y noche la atenazaba la idea de que se ha-
bia acostado con su propio hermano, y que su hijo era
producto de un incesto. Comenzd a buscar papeles que
acreditaran su verdadera identidad. Revolvié en su casa
paterna, en la casa de su suegra y en los papeles de tra-
bajo de su propia pareja en busca de pruebas sobre su
identidad. Se habia establecido un delirio de “filiacion
ilustre”. Como licenciada en servicio social, no le fue di-
ficil conseguir partidas de nacimiento, de matrimonio,
pasaportes, documentos en desuso, que juntaba en una
carpeta, la cual al tiempo de su internaciéon ya mostraba
un desorden y una suciedad que apuntaban a la psico-
sis. L. mostraba esa documentacién como si poseyera
un tesoro que demostraba su teoria. Los documentos
en s{ y su ordenacién carecfan de todo sentido, pero L.
veia en las letras, en las frases, en las fechas signos evi-
dentes de su procedencia genética. Lo que comenzé con
angustia y sentimientos de extrafieza se convirtié en
interpretaciones delirantes, desconfianza, irritabilidad
con su familia y su pareja, y en una ideacién delirante
de perjuicio en estas mismas personas, alimentada por
sentimientos de desagrado y contrariedad. Se instald
un sindrome de referencia irritable que descargaba la
accion especialmente sobre su pareja, que la habia trai-
cionado y le negaba su identidad. Al principio, lo incre-
paba en su casa y la pareja se marchd. Luego comenzo
a hacerlo en su trabajo, delante de la gente, acusdndolo
de incestuoso, ladrén de identidad y estafador, porque
a esta altura le habia quitado también la posibilidad de
heredar a sus supuestos padres. Enviaba cartas a los co-
nocidos y habia iniciado varias querellas legales, algu-
nas de las cuales habian sido desestimadas y otras no.
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Por la persecucion de la que hizo objeto a su expareja en
su lugar de trabajo (no olvidemos la connotacién social
de su puesto), un juzgado civil ordend su internacién.
L. relataba su historia con rabia y no aceptaba ningtn
tipo de desestimacion de su supuesto origen: sacaba los
papeles y los mostraba con la certeza de que tenian un
valor inestimable para probar sus dichos.

Las ideas de grandeza radicaban en la conviccién
de su filiacién, que la convertia en “heredera” de un
apellido conocido y algo de dinero. Cuando tocaba este
tema, insistia en el parecido fisico que ella tenia con
sus suegros y cufiados; todo esto le causaba enojo y
solicitaba su alta, porque necesitaba seguir “peleando”
por su identidad.

Después de dos semanas de internacion, la medica-
cién la fue tranquilizando. Habia disminuido considera-
blemente el énfasis en la defensa de sus ideas, pero ellas
seguian ahi, sin condicionar demasiado la conducta. Una
compafiera de trabajo, que le ofrecié su casa para vivir
se la llevd de alta. Un ano después, la compafiera vino
al servicio a solicitar para L. un certificado de alta para
el trabajo. Comenté que L. se estaba tratando a través de
su obra social y que ella cuidaba que no dejara la medi-
cacion. L. seguia convencida de su origen, pero no habia
iniciado nuevas acciones contra su expareja. Su compa-
fiera, la Unica persona que brindd la informacién, con-
firmo la historia y aseverd que aun antes de enfermarse,
L. era una persona altanera, desconfiada y querellante, y
due no era muy apreciada en el grupo de trabajo.

Este caso muestra los sintomas que hablan clara-
mente de una parafrenia afectiva: la angustia inicial
hasta que se define la ideacién delirante que se nutre de
interpretaciones, ilusiones, alucinaciones de la memo-
ria y percepciones delirantes. Las ideas tienen un polo
hostil-persecutorio y uno irritable-expansivo. El afecto
patoldgico sigue creciendo en una personalidad que ya
tenia caracteristicas paranoides. Aparece el sindrome
de referencia irritante, que determina discusiones y el
apartamiento de su familia de origen, y luego se deposi-
ta en la pareja con irritabilidad paranoide, lo que genera
agresiones y querellas legales. Por otra parte, surge la
certeza de una filiaciéon que la enorgullece, pero que a
la vez la lastima, porque se agrega la idea de perjuicio,
ya que su pareja ha cometido incesto con ella, sabiendo
que era su hermana. Tal como se observa, el desarrollo
no ha sido agudo, sino que fue in crescendo en forma
continua, pero irreversible. También vemos una conser-
vacion de la personalidad y del intelecto que le permitié
a la paciente continuar trabajando, bajo los efectos de
la medicacion. El delirio tenia un sélo nucleo, con una
cara de perjuicio y otra de grandeza, muy parecido a
un delirio paranoico; sin embargo, el desorden de la
accion, la absurdidad de sus afirmaciones y la profusiéon
de percepciones delirantes y alucinaciones del recuer-
do, unidos a su estado de animo, nos inclinan a pensar

en una parafrenia afectiva con una estructura del delirio
relativamente sistematizada y un sélo nticleo delirante,
sin connotaciones fantdsticas.

Caso 2

M., tenia 70 anos y hacia 35 que permanecia internada
en el hospital, tras haber pasado por diferentes servicios.
Como esta vez se trataba de un nuevo servicio (y por lo
tanto un nuevo cambio), el periodo de adaptacion lle-
vaba su tiempo. Cuando quisimos interrogarla por pri-
mera vez, lo inico que logramos fue que nos increpara
duramente por haberla cambiado de lugar; su enojo iba
en aumento hasta que nos amenazd y se nos vino enci-
ma intentando amedrentarnos con sus gritos. Se debi6
llamar al personal de enfermeria e inyectarle una ampo-
lla de lorazepam. Si algo sorprendia de esta paciente, en
cuya historia clinica figuraba el diagnéstico de sindro-
me delirante crénico, era su mundo emocional, que se
expresaba con gestos y conductas de ataque en contra
de las personas que supuestamente la perjudicaban, en
este caso los médicos. Una enfermera que la conocia de
otro servicio advirtié: “Tenga cuidado, doctora, M. siem-
pre fue muy brava”. M. era menuda, rubia, de tez muy
blanca y rasgos finos; evidentemente de joven habia sido
una hermosa mujer. Otra cosa que llamaba la atencidn es
que no habia en ella signos de abandono. Estaba limpia
y bastante bien vestida, de acuerdo con su edad, y nada
en ella emanaba puerilidad. Era nada més que una mujer
de 70 anos con un caracter de los mil demonios. Esto nos
llevo a descartar de los cuadros esquizofrénicos sistema-
ticos la hebefrenia, la catatonia y las parafrenias.
Después de varios dias, y aumentar la medicacién
sedativa, pudimos hablar con M. sin que nos agredie-
ra, hasta que finalmente tomé confianza. No por ello
dejé de lado sus quejas y recriminaciones, y su actitud
despectiva hacia nosotros, sobre todo si no la atendia-
mos cuando ella lo solicitaba. A los pocos dias ingres6
muy angustiada al consultorio, tapdndose los oidos y
diciendo: “jDoctora, digales que me devuelvan a mis
hijos, me robaron a mis hijos, asesinos!”. Tratamos de
tranquilizarla, y cuenta que las voces le dicen que los
enfermeros son los que le han robado a sus hijos. Le
aclaramos que sabemos que no tiene hijos y es soltera,
pero ella insiste en que todos sus hijos han sido se-
cuestrados y que solo a veces los ve por televisién o en
algunas revistas. Refiere que es la madre de la princesa
Maxima de Holanda. Ella lo sabe, porque cuando la ve
en televisidn es parecida a su padre y porque se lo dicen
las voces. Respecto del padre, afirma que es el cantante
Palito Ortega, que la viold cuando era joven. Al pre-
guntarle cdmo sucedid, relata que en un baile la sacé a
bailar, charld y bebi6 con ella luego se fueron juntos, y
en una calle oscura la viold porque era muy atractiva.
Mientras relata esta confabulacion, su estado de dnimo
va cambiando de la angustia a la irritabilidad paranoide,
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y de ésta a la euforia con expansividad, sin abandonar
el dejo de irritabilidad que esta siempre a punto de esta-
llar. Sin contradecirla, aprobamos sus relatos y asi sigue
con montones de hijos, la mayoria de ellos personajes
famosos de la fardndula, producto de montones de vio-
laciones consumadas también por personajes famosos
(reyes, cantantes, actores) o simplemente por hombres
muy hermosos. Cuando llega a esta parte del relato,
adopta una actitud picara y seductora; cuando regresa
a los raptos de los hijos se irrita y angustia de nuevo.
Con el tiempo supimos que, con ligeras variantes, los
delirios de M. habian sido siempre los mismos. A lo
largo de cuatro afhios hemos presenciado varios brotes y
varios periodos de calma, en los que el delirio persiste y
la carga afectiva no disminuye. En los brotes, resurgen
las alucinaciones auditivas, los falsos reconocimientos
y las percepciones delirantes; las alucinaciones se ali-
mentan del recuerdo, pero lo mas llamativo son los es-
tados afectivos profundos, oscilantes, que las sostienen
y alimentan, y que se mantienen indemnes a pesar de
que M. ya tiene 74 anos. En los periodos de remision,
se conserva la personalidad paranoide y cierta activi-
dad, siempre dirigida a cuidar de su persona, sin darle
ninguna importancia al entorno. No hace amistad con
sus pares, es altanera y la relacién con enfermeria es
casi siempre tensa, porque es objeto tanto de sus ideas
delirantes persecutorias como erotomaniacas; acusa a
varios enfermeros de violacion.

M. aseguraba tener menstruaciones; un dia aparecid
en el consultorio mostrando un apésito con sangre. Se la
envio urgente a ginecologia pensando en una metrorra-
gia, pero resulté que eran hemorroides muy erosionadas
y ulceradas por las unas de M., quien de esta manera
confirmaba que atn tenia menstruacion.

M. es el mds claro ejemplo de un caso de parafre-
nia afectiva con el afecto patoldgico conservado intacto,
que le da vida y accién a sus delirios, aun a su edad.

Catafasia

Trastorno del
pensamiento formal:
uniformidad de las
expresiones verbales,
destruccion gramatical,
desvios logicos,
logorrea confusa

Excitacion
Incoherencia

CATAFASIA

Se debe ubicar este cuadro en el area de los trastornos
formales del pensamiento. Quien describe el cuadro
como una forma de esquizofrenia es Emil Kraepelin y
lo denomina esquizofasia. Para este autor, se trataba
de una profunda confusién de las expresiones verbales
junto con un accionar comprensible. Leonhard, en un
principio, adhirié a la descripcién de Kraepelin, pero
luego tomé en cuenta que aquél habia descrito un cua-
dro clinico muy acotado. Otro autor que lo describi
fue Kleist, quien dio mds importancia a la aparicién de
neologismos y la confusién de las palabras, elementos
que aparecen menos en la descripciéon de Kraepelin. Fi-
nalmente Leonhard, a través de sus propias observacio-
nes de los enfermos y su grupo familiar, encontré un
considerable margen de variacién en el cuadro clinico,
que determind que prestara mayor atencién a las equi-
vocaciones verbales en el sentido de Kleist. A entender
de la autora, Leonhard identificé con minuciosidad las
alteraciones formales del lenguaje, tanto en la semdntica
como en la sintaxis. Junto con su colaborador, Otremba,
también encuentra un polo excitado y uno inhibido de
la enfermedad. Es decir, el cuadro obedece a la ley de la
bipolaridad de las esquizofrenias asistemadticas.

La llama catafasia, porque este nombre comprende
las descomposiciones del habla, tanto en el polo exci-
tado como en el polo inhibido, siempre con la caracte-
ristica fundamental de las formas asistematicas, en las
que los dos polos se manifiestan juntos, aunque siem-
pre uno se expresa mds que el otro.

La inclusién en las formas asistematicas también
estd dada por su evolucion, en la que hay brotes con re-
misiones, remisiones con sintomas residuales y, a veces,
tendencia a la cronicidad, con buena conservacién de la
personalidad, la actividad y la afectividad, sin que exista
en el sindrome de defecto una acentuacién polar.

Bipolaridad

Inhibicion
Perplejidad
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Cuadro clinico

Trastorno del pensamiento formal. Es el “pariente
maligno” de la psicosis confusional, una subforma de
las psicosis cicloides. El trastorno del pensamiento for-
mal en la catafasia pareceria ser una falla en la cons-
truccidn de las frases con las que el lenguaje expresa
el pensamiento. Es decir, una cosa es lo que pienso, y
otra es como lo pienso cuando lo traslado al lenguaje
simbdlico. Por ejemplo, pienso que tengo que poner-
me las medias porque hace frio; al pasarlo al lenguaje
de simbolos, lo armo como “las medias de pana no se
qué costaron al frio”, pero sé que la accién es ponerme
las medias porque hace frio. Si alguien me preguntara
qué estoy haciendo, le contestaria “las medias de pana
no se qué costaron al frio”, con lo cual la persona que
me escucha diria que estoy mal de la cabeza, y tendria
razén. Sin embargo, las medias me las pondria correc-
tamente. Leonhard desestimd las ideas de Kraepelin
y de Kleist, quienes pensaban que la esquizofasia era
un trastorno del lenguaje, porque para él se trataba de
un trastorno del pensamiento formal. Leonhard atri-
buye la actividad adecuada al contexto que el pacien-
te desarrolla en lo cotidiano a la buena conservacion
del mundo afectivo y volitivo. Se cree que mads alla de
esto, en esta enfermedad, la memoria ejecutiva o de
trabajo estaria relativamente conservada; la dificultad
estaria en pasar la representacion de la accién a sim-
bolos para poder expresarlo. Este problema aparece
en el lenguaje, y mas que la divagacién temadtica o
la incoherencia que se pueden apreciar en las formas
graves de la psicosis confusional, en la catafasia hay
desvios logicos y fallas gramaticales que indicarian un
trastorno mental mas profundo.

Destruccion gramatical. Leonhard sefiala que
siempre aparecen palabras y conceptos nuevos, don-
de no se puede reconocer la conexién entre éstos ni la
relacién con lo que expresaron antes. Regularmente,
también estd destruido el orden gramatical. Las fra-
ses se empiezan y no se terminan. Las declinaciones
y las conjugaciones también estdn equivocadas; un
sustantivo aparece de manera inesperada en el geni-
tivo, en lugar de aparecer en el nominativo; a lo me-
jor un verbo aparece en infinitivo, mientras deberia
estar en tercera persona. Muchas veces, no se sabe
ni remotamente qué palabras han de unirse con qué
frases, es decir, se escucha un habla corrida y no se
sabe bien dénde termina una frase y donde empieza
la otra. Estas formas de catafasia se observan, por un
lado, en los cuadros terminales severos y, por el otro,
en los ataques de excitacidén. Estos ultimos son com-
parables con las fases excitadas de la psicosis con-
fusional, pero en la mayoria de los casos son mucho
mds paraldgicos.

Uniformidad de las expresiones verbales. Se refie-
re especificamente a una palabra o frase corta en par-

ticular, que el paciente utiliza haciéndola aparecer en
combinaciones diferentes y, por lo general, sin sentido.
A veces, la palabra se intercala cada dos o tres palabras
del discurso, como si fuera una muletilla, pero cortando
la fluencia del habla, hasta hacerle perder el sentido.
Una paciente que entrd excitada a la guardia presen-
taba logorrea, que aparentaba ser confusa; en realidad
se trataba de que cada tres palabras intercalaba la pre-
gunta “;vio?”. Esta repeticion de palabras o frases posee
una uniformidad tal que llega hasta la verbigeracién, y
constituye un sintoma propio de la catafasia. Leonhard
pensé que podria tener una relacién con la catatonia
periddica, pero luego lo descartd, al entender que este
sintoma podria ser el resultado de una combinacién de
excitacion e inhibicién del pensamiento, que provocaba
esta alteracion del habla.

Fallas en el pensamiento abstracto. Si el paciente se
encuentra compensado, pero con sintomatologia residual
en el estado de defecto, puede suceder que al mantener
con él una conversacién sencilla acerca de temas cotidia-
nos en el terreno de lo concreto, se obtengan respues-
tas correctas, sin que se manifieste ninguna falla en el
lenguaje. Si se lo continda estimulando o se le realizan
preguntas que necesitan del pensamiento abstracto, se
observa que el paciente comienza a “enredarse”, por asi
decirlo, y que aparece el desorden gramatical con sus
desvios ldgicos. Esta falla se considera un signo caracte-
ristico de la alteracién catafdsica del pensamiento. Una
forma de ponerla en evidencia es haciéndole al paciente
preguntas de inteligencia, como por ejemplo, el signifi-
cado de ciertos refranes. Suele suceder que el paciente
da sefiales de haber comprendido la pregunta y de saber
la respuesta, arranca bien en su intento, pero luego se
desvia de su intencién original cuando trata de manifes-
tarlo verbalmente. Si hay un trastorno del pensamiento
formal, es de esperar que ante el requerimiento del pen-
samiento abstracto, se produzcan los desvios légicos.

Logorrea confusa. En la forma excitada de la catafa-
sia se observa aceleracion del pensamiento, que se ma-
nifiesta con una logorrea vinculada con el trastorno del
pensamiento formal, con destruccién gramatical o uni-
formidad de las expresiones verbales. Esto se traduce
en una logorrea confusa, en la que los desvios légicos
se destacan por sobre la incoherencia. En general hay
irritabilidad, porque el estado de dnimo que domina el
cuadro se encuentra en el polo excitado. En los comien-
zos de la enfermedad puede haber fluctuacion afectiva,
aunque los enfermos hablan rdpido y parecen estar cal-
mados. Si aparecen confabulaciones, se acompafan de
un estado de dnimo alegre y expansivo; éstas pueden
obedecer a fantasias que se aferran a un pensamiento
confuso-irritado y lo anulan en tanto se manifiestan. No
se las puede confundir con las ideas expansivas de la
parafrenia afectiva, que son parte de uno de los polos, y
se expresan y sostienen con énfasis.
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Catafasia excitada alegre-malhumorada

Confabulaciones

Ideas absurdas o fantdsticas
Ideas de grandeza

Ideas de perjuicio y
persecucion

Alucinaciones

Logorrea confusa

Palabras y conceptos nuevos
Alteracion del orden gramatical
Manierismos del lenguaje
Uniformidad de las expresiones
verbales

Ideas de referencia. Son mas frecuentes en el inicio
del cuadro y en las formas inhibidas, en las que los
sentimientos que despierta la inhibicién empujan al pa-
ciente a la desconfianza autorreferencial. En este caso,
se comportaria en forma similar a la forma cicloide con-
fusional inhibida.

Confabulaciones. Se expresan con un dnimo alegre
excitado y aparecen como fendmeno marginal en los
catafdsicos. Obedecen a alucinaciones del recuerdo y
tienen la caracteristica de la expansividad: pueden decir
que han arribado de un viaje a la luna o que vienen
de una guerra, es decir, cualquier relato fantdstico que
“recuerden”. Se debe tener presente que, en estos casos,
este sintoma es “pardsito” del principal, que es el tras-
torno del pensamiento formal.

Inhibicion del pensamiento. Si se instala una for-
ma aguda inhibida, el pensamiento se enlentece de tal
forma que los desvios ldgicos resultan muy dificiles de
detectar. En los grados extremos, se manifiesta como
mutismo. Sin embargo, el accionar involuntario, si bien
estd enlentecido, no estd del todo eliminado, sino en
forma parcial. Es curioso comprobar cémo los movi-
mientos reactivos estan conservados, pero los expresi-
vos han desaparecido. Es asi como en el grado severo
de inhibicién se puede encontrar a un paciente en mu-
tismo, que responde al estimulo de los objetos del en-
torno, pero estd perplejo de una manera muy especial y
distinta de como se la observa en la psicosis confusional
inhibida. En el caso del polo inhibido de la catafasia,
pareceria que mds que un enlentecimiento con desor-
den del pensamiento, se trataria de un enlentecimiento
con dispersién del pensamiento que impedirfa la mas
sencilla reflexiéon. Por supuesto, no hay que confundir
esta inhibicion, producto de la falta de pensamiento,
con la catatonia, ni aun con la catatonia estuporosa,
due son cuadros motores y no tienen nada que ver con
la catafasia.

Apatia de expresion. La desaparicion de los movi-
mientos expresivos agregada a la inhibicién del pensa-
miento hace que el paciente muestre un rostro apdtico
indiferente. A diferencia de la psicosis confusional inhi-
bida, donde la perplejidad se manifiesta en la facies con
un signo de pregunta angustioso en el intento de com-
prender los sucesos internos y externos, en la catafasia
inhibida los enfermos se observan apaticos y retraidos
y no siguen en absoluto los procesos del entorno. Si se

les habla directamente, el paciente fija la mirada en su
interlocutor sin dar ninguna respuesta. Si el interlocutor
se mueve, lo sigue con la mirada, sin cambiar de postu-
ra. Algunos enfermos fruncen las cejas, al modo de una
persona que estd haciendo un esfuerzo por recordar algo
que no le viene a la memoria. Leonhard manifiesta que,
en ocasiones, algunos de estos pacientes, en el estado
que se describe, tienen el rostro fijado en esta expresién,
pero la apatia y el retraimiento, que son el reflejo de la
imposibilidad de pensar, estan siempre presentes.

Catafasia estuporosa. Aun en los enfermos con in-
hibicién grave, puede suceder que el mutismo se vea in-
terrumpido por la emisién de frases o palabras. En estos
casos, también se observan los desvios 1dgicos, hasta el
punto de que lo poco que dicen resulta incomprensible,
en tanto conservan la expresion apdtica y retraida.

Afectividad. En apariencia, se encuentra bien con-
servada. Los pacientes, en general, estan dispuestos
al didlogo, no rehusan las entrevistas y hablan abier-
tamente de todos los temas que se les propone, desde
su historia personal hasta su internacién y su relacion
con las personas de su entorno. Hasta parecen tener
cierta ingenuidad en una conversacién amable y cal-
mada. Si bien el humor bdsico suele ser alegre, pue-
den sentirse ligeramente malhumorados, pero siem-
pre se expresan con tranquilidad y sosiego. Esto, en
realidad, indica que las emociones profundas los han
abandonado, lo que representa una diferencia fun-
damental con la parafrenia afectiva, ya que en ésta,
aundue el paciente se exprese con calma aparente,
siempre se reconoce cierta tensién afectiva. Es nece-
sario advertir que, en varios casos de catafasia, tanto
en ambos polos como en el defecto, en determinadas
circunstancias aflictivas y en cuadros agudos, se ha
visto a estos pacientes reaccionar con emocion inten-
sa que motivo intentos de suicidio y homicidio. A raiz
de estos casos, se plantea que el mundo asistemati-
co combiné las subformas de la misma manera que
el mundo cicloide. En estos enfermos, se observaban
sintomas de la parafrenia afectiva y de la catafasia.

Actividad. Como ya se ha mencionado, en las for-
mas excitadas la actividad se mantiene. La actividad
cotidiana, sencilla, concreta, estaba conservada en el
estado de defecto. Hemos tenido pacientes con graves
trastornos del lenguaje, que vivian solos y atendian en
forma ordenada y correcta el manejo de su casa y sus
propias necesidades. Claro que no se los expone a ac-
ciones complejas, como resolucién de problemas abs-
tractos o emocionales.

Fallas en las acciones complejas. Hemos observado
como los mismos pacientes que conservaban un accionar
concreto en el defecto, en un brote agudo se desordena
su accionar: hacia el polo inhibido, con escasa capacidad
de comunicacién hasta el mutismo e inhibicién motora
(que en ese caso es el resultado de la inhibicién del pen-
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samiento), o bien hacia el polo excitado, con logorrea
confusa y accionar inadecuado al contexto, en la que se
desordenan objetos y se presenta una conducta desorga-
nizada. Asi es como solo en estos casos, la accion parece
corresponderse con el pensamiento, y los pacientes pue-
den responder hasta cierto punto, sélo en el estado de
defecto, en el cual no prevalece ningtn polo.

CATAFASIA: FORMA INHIBIDA APATICA

® Movimientos reactivos conservados

® Movimientos expresivos abolidos

® Perplejidad

® Enlentecimiento motor con desorden del pensamiento
® Apatia de expresion

® Mutismo o parquedad con desvios 16gicos

® Catafasia estuporosa

Mezcla de las subformas. En un mismo episodio
pueden presentarse, junto con el trastorno del pensa-
miento, sintomas de la catatonia peridédica, movimien-
tos paracinéticos con agitacion o inhibicién con rigidez.

También las fluctuaciones afectivas intensas pueden
estar presentes, como se menciond en el apartado de
afectividad, probablemente producto de la mezcla de las
dos subformas. No se debe olvidar que en la forma con-
fuso-irritada, la actividad esta conservada y esto favorece
el paso a la accién. Una paciente presentd en un cuarto
brote oscilaciones entre las tres subformas, aunque la
que tomaba el mando era la catafasia.

Diferentes subformas consecutivas. También se ha
observado un brote de parafrenia afectiva, al que des-
pués de algunos afios le sucedié uno de catafasia, con
intensas oscilaciones del afecto e ideacion delirante per-
secutorio-expansiva. De hecho, alguna de las subformas
toma el mando, como sucede en las psicosis cicloides.
Segtn lo antedicho, se puede deducir que también en
las esquizofrenias asistemdticas hay labilidad intraepi-
sddica y labilidad interepisddica, aunque esto sea me-
nos frecuente que en el mundo cicloide.

Evolucion. Con brotes y remisiones. En las remi-
siones el defecto es leve, a tal punto que algunos pa-
cientes se reinsertaron en el area laboral sin grandes
dificultades. También estdn los casos progresivos cré-
nicos, en los cuales regularmente se conserva la per-
sonalidad.

CATAFASIA: ESTADO DE DEFECTO LEVE

® Ni logorrea ni empobrecimiento del 1éxico. Trastorno del
pensamiento formal

® Trastorno del habla

® Conservacion de un accionar coherente

® Conservacion de la afectividad con oscilaciones

Caso clinico

Conocimos a N. en el servicio de admisién. La inter-
nacién fue solicitada por una colega que la atendia por
consulta externa desde hacia varios anos. N. era maes-
tra y habia ejercido su profesién hasta poco antes de
padecer el tercer brote de su enfermedad, por el que se
la internd en el hospital. Su terapeuta habia atendido
los dos brotes anteriores en forma ambulatoria; éstos
habian consistido en una sintomatologia similar a la
que presentaba en el momento en que se la asistié en
nuestro servicio, pero menos grave.

A su ingreso, exhibia un cuadro de inhibicién motora
con expresion apdtica en el rostro, rigidez del tronco y los
miembros inferiores, y movimientos estereotipados de
los miembros superiores, que se repetian en forma uni-
forme. Ademads habia enlentecimiento motor y del pen-
samiento; hasta aqui era facil pensar que estdbamos ante
un cuadro motor inhibido (catatonia periddica). Pero las
cosas no eran tan sencillas. Cuando la interrogdbamos,
lentamente dirigia la mirada al interlocutor, lo miraba
con fijeza y contestaba las cuestiones de manera pausada
y con un lenguaje sorprendente. La respuesta estaba re-
lacionada con la pregunta, pero la formulacién ostentaba
una alteracién del orden gramatical por demds llamativa,
con desvios logicos que lamentablemente resultaban gra-
ciosos, si no hubieran resultado trdgicos para quien los
padecia. A la pregunta tan trillada de qué le pasé o por
qué llego al hospital, contesta: “No vine al lugar porque
me gusta”. La conversacion siguid del siguiente modo:

-;De qué lugar nos habla?

-La cama con pared es cémoda con gente.
-;La cama que le dimos, le resulta cémoda?
-La gente con cama no es mi casa, es hermosa.

Asi siguid la charla por un largo rato, hasta que nos
dimos cuenta de que las respuestas tenian un sentido:
la enferma, mds alld de alterar el orden gramatical,
cuando adjetivaba algo, usaba lo contrario de lo que
deseaba expresar.
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A los tres dias de internacion, el cuadro de inhi-
bicion cedié y los movimientos de N. recuperaron la
normalidad, si bien la facies tardé mas en recuperar la
expresion. Lo que no cedia era la alteracién del lengua-
je, que con el tiempo nos resultaba mads facil de com-
prender. Claro que en vez de curar a la paciente, todos
termindbamos hablando como ella.

Por ejemplo, si queria decir que la médica estaba
bien vestida, decia algo asi como “Su ropa con cuerpo
es una porqueria”, a lo que agregaba una dulce sonri-
sa de aprobacion al aspecto de la médica. La profesio-
nal le preguntaba entonces “;Le parece que hoy estoy
fea?”, a lo que N. contestaba “Estd nunca tan fea como
hoy”, con lo cual quedaba claro que se trataba de un
halago, cuya traduccién era “Hoy estd bien vestida y
linda como siempre”.

A los cinco dias de presentar invariablemente es-
tos sintomas, la encontramos una maflana con una
crisis de angustia, lloraba a los gritos y tomaba la
cara con expresién de sufrimiento inenarrable. El
lenguaje era totalmente incoherente, no podiamos
entender nada, ni al derecho ni al revés. Se le agregd
medicacién sedante; al otro dia el cuadro habia pa-
sado y el lenguaje volvid a su situacién original de
desastre. Si esto no mejoraba, ella no podria volver
a trabajar.

Pasaron los dias y N. se habia adaptado bien al ser-
vicio. Esperaba con ansiedad la visita de su hermano,
su unico familiar, quien no se la podia llevar de alta a
su casa porgue su esposa también era psicotica y recha-
zaba a su cufada.

Comenzé a ayudar en las actividades del servicio,
tarea que desempenaba sin dificultad y de manera or-
denada; las enfermeras se habian acostumbrado a su
lenguaje y se comprendian mutuamente hablando al
revés. Al tiempo la pregunta era si podria volver a vi-
vir sola: si los médicos entendiamos su extravagante
lenguaje, que ella desplegaba con simpatia, quizd po-
drian hacerlo sus vecinos. Comenzd con permisos de
paseo; luego se fue de alta y su hermano pasaba dos
veces por dia por su casa, y todo estaba bien. Volvia al
hospital para control y terapia dos veces por semana.
Se intentd observar qué pasaba con el lenguaje escrito,
pero escribia como hablaba. Hubo médicos que opi-
naron que podia ser una actuacién histérica, porque
finalmente lograba que todos habldramos como ella.
Se descarté ese diagndstico, porque entendiamos que
se trataba de a una catafasia que se habia cronificado
en un defecto leve, que le permitia a la paciente mane-
jarse sola y mantener sélido el afecto por su hermano
y sus terapeutas.

Al ano de estar de alta se nos comunicé una noti-
cia terrible: un fin de semana N. habia ido a casa de
su hermano con intencién de visitarlo; su cufada,
psicética, habia provocado una tremenda discusion

con ella y el marido. En un impulso impredecible, N.
corrié hacia el balcén y se arrojé desde un séptimo
piso.

CATATONIA PERIODICA

Para la época en la que escribié Las psicosis enddge-
nas y su etiologia diferenciada, Leonhard ya habia
observado la importante carga genética que tenia la
catatonia periddica. Tras los estudios realizados por
Stober y colaboradores (2002), hoy se sabe que el
cromosoma 15, locus 15, estd implicado directamen-
te en la herencia de la catatonia periddica. En ella, la
bipolaridad se ve mds acentuada que en las otras for-
mas asistematicas, lo que la acerca mads a las formas
fasofrénicas polimorfas. Se observan formas con ex-
citacién psicomotora hipercinéticas y formas con in-
hibicién psicomotora hipocinéticas o acinéticas. Esta
psicosis motora se asemeja a las formas cicloides, en
el sentido de que a los cuadros motores se pueden
adicionar sintomas de las psicosis confusionales y dar
formas similares a la confusion excitada o el estupor
perplejo. También se pueden sumar sintomas de las
psicosis afectivas y dar formas motoras con intensa
angustia, o con éxtasis.

Luego, ;como se podrian distinguir de las psico-
sis cicloides? Como entidad independiente, sostiene
un complejo sintomdtico que posee las particulari-
dades suficientes como para permitir su diagnosti-
co. En las psicosis cicloides, las alteraciones de la
motilidad son sucesivas y van en un sentido o en el
otro, pero nunca se mezclan. Como ya se observd
al describir estos cuadros, o hay hipercinesia o hay
acinesia. Existe un aumento o disminucién de los
movimientos involuntarios en forma gradual, de tal
manera que se podria afirmar que la alteracién es
cuantitativa.

En la catatonia periddica, la hipercinesia y la aci-
nesia se mezclan, y al expresarse combinadas en un
mismo momento, generan una transformacién en el
movimiento normal. Si prevalece la forma hiperciné-
tica, siempre tendrd rasgos acinéticos. A resultas de
ello, el movimiento se presenta rigido y cortado en
su intencién por la acinesia. Este suceso convierte
el movimiento en una deformacién del movimiento
normal y se lo llama paracinético. Se puede afirmar
que, en este caso, ha habido un cambio cualitativo
que conduce simultdneamente a procesos de exci-
tacion y de inhibicidon. Por otra parte, la diferencia
se hace notoria en el curso de la enfermedad: los
brotes de catatonia periddica dejan defecto y tienen,
finalmente, un curso destructivo, a diferencia de la
psicosis de la motilidad, que tiene remisiones con
restitucion total.
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Cuadro clinico

CATATONIA PERIODICA

® Simultaneidad de excitacién e inhibicién
® Mayor bipolaridad que el resto del grupo
® Excitaciones e inhibiciones psicomotoras
¢ Hipercinesia mezclada con acinesia

® Estupor perplejo

¢ Confusion excitada

® Angustia—€xtasis

Uniformidad del movimiento. Esta enfermedad nun-
ca presenta una acinesia pura o una hipercinesia
pura. Sucede que hay un aumento de los impulsos
motores simultdneo a una inhibicién de la psicomo-
tilidad. El resultado es un paciente que presenta, en
su postura y en sus movimientos, cierta rigidez, es
decir rasgos acinéticos, y en algtin lugar del cuerpo,
generalmente en un miembro o en el tronco, aparece
un impulso motor que se corta en su intenciéon por
la inhibicién, de modo que se forja un movimiento
simple o complejo que se repite en forma estereo-
tipada o iterativa. La presencia de este sintoma, da
como resultado una uniformidad en los actos, que es
la caracteristica principal de la catatonia periddica;
esto permite establecer el diagndstico sin hacer de-
masiadas preguntas.

Ejemplo de esto son los pacientes que permanecen
parados en un lugar, rigidos, hipomimicos, y se ba-
lancean sobre ambos pies, o bien realizan determina-
das muecas. Otros, acostados y rigidos, mueven itera-
tivamente una mano o un brazo. Una paciente, cada
vez que se la interrogaba, se sentaba y cruzaba las
piernas con postura rigida y facies hipomimica, cru-
zaba ambas manos sobre las piernas y se balanceaba.
Cada 8 o 10 balanceos levantaba su brazo izquierdo,
se pasaba la mano por el pelo, la bajaba, se restrega-
ba ambas manos y las volvia a cruzar sobre las pier-
nas continuando con el balanceo, mientras el resto
del cuerpo se mantenia rigido y acartonado. En este
caso, el balanceo era una iteracién del movimiento,
y la mano en el pelo con el restriego, un movimiento
estereotipado; toda ella daba la impresién de unifor-
midad de la motilidad.

Estereotipias posturales. Segin Leonhard, la hiper-
cinesia puede retroceder a tal punto que el impulso
motor sélo se manifieste en su capacidad de soste-
ner una determinada postura, en tanto el paciente se
mantiene rigido y quieto en alguna posicién extrava-
gante. Este sintoma es muy caracteristico de la cata-
tonia periddica.

Acciones impulsivas. Estas acciones también son
propias de la catatonia periddica. Alude a un paciente
acinético en el que surgen impulsos o acciones ins-
tintivas: por ejemplo, un paciente que permanecia en
cama, sin moverse, de pronto se levantaba de un salto,
corria por la habitacién, volteaba objetos, tenia con-
ductas agresivas, gritaba y volvia inexplicablemente a
su rigidez.

Negativismo. Como lo describe Leonhard, se trata-
ria en realidad de una acinesia a la que se asocia un
impulso de oponerse a cada estimulo exterior. Se en-
tiende que se esta describiendo una conducta instintiva
en la que no interviene la voluntad del paciente. Este
sintoma también perteneceria a la catatonia periddica,
a diferencia de la psicosis de la motilidad, en la que
hay una ambitendencia en la que el paciente realiza un
esfuerzo voluntario para vencer la acinesia, y expresa
angustia con el rostro cuando intenta responder a un
estimulo externo.

Paracinesia. En el brote predomina la hipercinesia.
Al inmiscuirse la acinesia, los movimientos adquieren
rigidez y aparecen cortados, con lo que pierden la ar-
monia y la fluidez normal. A esta anomalia cualitativa
de la motilidad se la denomina paracinética. Por ejem-
plo, la mano inicia un movimiento, se detiene y lo
reinicia con impulso.

Movimientos involuntarios. En la hipercinesia de
la catatonia periddica también se encuentran aumenta-
dos y distorsionados cualitativamente los movimientos
reactivos y expresivos. En el caso de los movimientos
reactivos, se observa que los pacientes tocan los obje-
tos, suben a las camas y las sillas, corren a la puerta,
pero todos esos movimientos se efectian con rigidez
y ausencia de gracia; a pesar de ello, conservan su
cardcter reactivo. En el caso de los movimientos expre-
sivos, los gestos y la mimica tienen una forma riguro-
samente acartonada, fija, de tal modo que se deforman
y no representan adecuadamente el proceso afectivo
interno que los puso en marcha. Muestran un vacio
y terminan pareciendo muecas. Los movimientos de
los brazos, los cuales devienen de la gesticulacién que
acompana la palabra, se convierten en acciones impre-
cisas. También pueden aparecer otros movimientos ya
mencionados, como acciones impulsivas, golpes, gri-
tos empujones y revolcones, pertenecientes también a
la motilidad involuntaria. Pueden presentarse contrac-
ciones en el rostro y en el cuerpo, que configuran la
motilidad paracinética.
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ACINESIA-HIPERCINESIA

® Acciones impulsivas: saltan en la cama, golpean objetos, gritan, etc.
¢ Negativismo

® Movimientos paracinéticos

® Muecas

¢ Disminucion de la iniciativa

® Aumento de los impulsos

® Fuertes tensiones afectivas: agresividad, risa exagerada

Oscilacion sintomdtica. Leonhard menciona un
caso en el que habia un cambio continuo de un estado
hipercinético a uno acinético, con intervalos cortos y
oscilaciones rdpidas de un polo al otro, que iban desde
la rigidez de la acinesia a una hipercinesia con movi-
mientos groseramente distorsionados.

Agresividad. Es un elemento del complejo sintoma-
tico al que este autor le atribuye importancia en tanto
forma parte del desarrollo del cuadro en algin momen-
to de la enfermedad. El paciente con un comportamien-
to tranquilo sufre un impulso motor imprevisible que
denota marcada agresividad. Leonhard menciona que
tales impulsos pueden deberse a las fuertes tensiones
afectivas a las que se verian sometidos estos pacientes.
Las emociones profundas también pueden expresarse
con estados de angustia o éxtasis.

Risa exagerada. Este interesante sintoma, observa-
do en pacientes catatdnicos peridédicos cuando se esta
en una entrevista, surge ante un motivo nimio, y a ve-
ces sin uno aparente, como un impulso, en el marco
de una mimica rigida. La risa puede ser estruendosa
o bien, la mayoria de las veces, de reducido volumen.
Pero mds importante es la sonrisa exagerada que mues-
tra el rostro, como una mueca de payaso, que a veces se
acompana de convulsiones del cuerpo. Leonhard men-
ciona que observo el rasgo de la sonrisa inoportuna en
familiares de pacientes cataténicos. Son esas personas
que al hablar terminan cada frase con una carcajada,
que no esta relacionada en absoluto con lo que estdn
diciendo.

Estado de defecto. Pareceria que las acinesias dejan
defecto mds rdpidamente que las hipercinesias. A ma-
yor cantidad de brotes, mds acentuado el defecto, aun-
que no es una regla de oro. Algunos casos preservan la
actividad voluntaria, en tanto que otros progresan hacia
graves déficits.

Por lo comun, junto con una disminucién de la
iniciativa hay un aumento de los impulsos. En tanto
los pacientes permanecen en apariencia tranquilos, se
observan hipercinesias de la parte superior del rostro,
como muecas de levantar las cejas, y no son de origen
medicamentoso. Las de ese origen afectan, generalmen-
te, la mitad inferior del rostro. Puede haber contraccio-
nes del cuerpo, manipuleo y fregado de manos. Tam-
bién hablan por impulso, su voz sale como disparada
y las frases son cortas, como en cortocircuito. A veces
responden de modo impulsivo, sin pensar, y, como no
tuvieron tiempo de reflexionar la respuesta, contestan
con un habla tangencial. En este caso, sus expresiones
carecen de sentido y luego callan. Estando compensa-
dos, pueden sostener una conversacién con frases cor-
tas y concretas, que dejan traslucir la pobreza de la ini-
ciativa. A veces solo repiten una palabra de la pregunta.
Obedeciendo a un impulso, en ocasiones ingresan en el
consultorio de modo sorpresivo y hacen alguna obser-
vacion inesperada.

La pobreza de la iniciativa, el aplanamiento afectivo,
y el pensamiento retardado y en cortocircuito existen
en el defecto desde los grados leves a los mds profun-
dos. En los estados terminales, la pobreza de iniciativa
puede llegar al embotamiento. En todos los grados de
defecto puede manifestarse la excitabilidad, con un im-
pulso motor que no se relaciona con las ideas, por lo
que es imprevisible.

DEFECTO DE LA CATATONIA PERIODICA

® Pobreza de la iniciativa; embotamiento
® Enlentecimiento motor

¢ Aplanamiento afectivo

® Retardo del pensamiento

® Excitabilidad

® Agresividad

Caso clinico

G. lleg6 a la guardia junto con su hermana A., ambas
derivadas del Hospital Ramos Mejia. Para entonces, ha-
cfa un afo que estaban internadas en ese lugar por un
suceso poco claro generado por A. La historia se remon-
taba a unos afos antes: las dos hermanas vivian con
sus padres y un hermano varén esquizofrénico. Cuando
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los progenitores fallecieron, sélo les qued¢ la casa fami-
liar. El hermano esquizofrénico se encontraba internado
desde joven en el Hospital Borda, y G. y A. quedaron
viviendo en la casa paterna, juntas.

A. habia quedado viuda muy joven; G. era soltera
y nunca se habia separado de sus padres. Todos de-
pendian de una pension por invalidez que cobraba el
hermano enfermo e internado. Si bien G. también era
enferma mental desde su juventud, la evolucién de la
enfermedad habia sido contenida por el niicleo familiar
y nunca la habian internado. G. habia estudiado guita-
rra. Su Unico trabajo habia sido el de empleada en una
clinica general, lugar en el que se habia enamorado en
silencio de un compaiero.

Mientras sufria calladamente esta situaciéon amo-
rosa, comenzd, segin ella misma relata, con una de-
presién que hacia que se aislara de los jévenes de su
edad. Luego comenzaron las voces, que eran descali-
ficadoras y amenazantes; éstas se relacionaban con el
amor frustrado por su companero. Una tarde, al salir
del trabajo, las voces la atormentaron de tal forma
dque en un impulso se tiré6 debajo de un auto con in-
tencién suicida. Salvod su vida, pero en su opinién ese
fue el comienzo de la enfermedad, que ella atribuye
al “accidente”, sin admitir que se trata de una pato-
logia mental. G. afirma que su enfermedad consiste
en la dificultad que siempre tuvo para hacer amigos,
tener novio y vivir como las demds personas. Reco-
noce que nunca pudo hacer planes para su futuro y
supone que la responsabilidad de su apatia la tuvo el
“accidente”, siempre minimizando la importancia de
las voces. Si bien reconoce que las ha escuchado al-
guna que otra vez, nunca les atribuye importancia, ni
habla de ellas espontdneamente. No puede explicar
por qué después de ese suceso no trabajé nunca y se
mantuvo siempre al lado de sus padres y luego de su
hermana menor A.

Como A. poseia una personalidad psicopatica con
marcados rasgos histéricos, nunca trabajé y usufructua-
ba de la pensién de su hermano. Por otra parte, envia-
ba a sus hermanos a vender cosas en los colectivos y
los obligaba a traer dinero, y, si esto no se cumplia los
sometia a malos tratos. G. le tenia miedo, pues ésta le
decia abiertamente que si no hacia lo que ella le ordena-
ba, le pegaria (lo cual que era cierto). Para desgracia de
ambas, el hermano que cobraba la pensién fallecié de
un infarto. A. vendio la casa, compré un departamento
pequeno y puso el dinero en el banco para vivir de los
intereses. Cuando A. se dio cuenta el dinero se acababa,
no sabia qué hacer, y G. no podia ayudarla. Una noche
A. se cayo en el bafio y no volvié a caminar mas. La
internaron en el Hospital Ramos Mejia y no encontraron
patologia alguna que explicara su paraplejia: era una
pardlisis histérica. G. iba todos los dias a visitarla, pero
en la casa no limpiaba ni cocinaba, hasta que un dia

se desmayo en el hospital de cansancio y desnutricién.
La internaron y pidieron el pase de ambas al Hospital
Moyano. Asi llegaron las dos hermanas, A. en silla de
ruedas y G. con un aspecto muy peculiar.

El caso de A. se inscribe en el mundo de las psicosis
histéricas y esa es otra historia.

El tema era G. De buena estatura, casi obesa,
con dermatitis seborreica en la cara, escaso cabello
blanco, desalinada, descuidada, facies hipomimica
y balancedndose sobre ambos pies, su figura inspi-
raba recelo y lastima. Al mirarla, no habia duda de
su anormalidad. Lo contradictorio era lo que sucedia
cuando se conversaba con ella. Si bien la voz emergia
como una estampida, era gruesa y siempre apelaba
en las respuestas a frases cortas y concretas, sus res-
puestas siempre eran coherentes (mucho mds que las
de su hermana), realistas, amables y correctas. En ese
momento es cuando los médicos se percatan de que
el problema de G. estaba en su aspecto, sus gestos y
actitudes, y no en la conversacién, que no ofrecia sor-
presas. Su historia siempre era la misma, como sus
deseos de un dia volver a la casa con su hermana, sin
otras pretensiones, haciéndose cargo de la chatura de
su vida. Pero durante la charla aparecian los sintomas
residuales de su enfermedad mental, que recordaban
el pensamiento de Wernicke: la psicosis siempre pasa
primero por el drea motora. G. siempre se sentaba de
la misma forma: se cruzaba de piernas y abrazaba
las rodillas con las manos entrecruzadas; imprimia
al tronco rigido un ligero balanceo hacia adelante y
hacia atrds mientras hablaba. Luego de ocho o diez
balanceos, descruzaba las manos, llevaba el brazo
derecho hacia la cabeza y se acariciaba el pelo, pero
no con afdn de acomodarlo (cosa que no hacia nun-
ca), sino como un movimiento automadtico, reactivo,
afinalistico, estereotipado. Bajaba el brazo, se restre-
gaba ambas manos volvia a entrecruzarlas sobre las
rodillas, y continuaba con el imperceptible balanceo
del tronco. Esta rutina se repetia estereotipadamente
todo el tiempo que duraba la entrevista. Eran per-
fectamente identificables la acinesia del tronco y la
cara, y la hipercinesia de los miembros, ocupados en
un movimiento estereotipado, que se repetia con una
cadencia incansable. Por otra parte, G. colaboraba en
tareas del servicio y se ocupaba de la atencién de su
hermana; en realidad hacia lo que se le pedia, pero
nada por propia iniciativa, sino solo por estimulo ex-
terno. En ese sentido era sumisa, especialmente con
su hermana. Si nadie le pedia nada, permanecia en
el pasillo, parada, balanceando su tronco rigido sobre
ambos pies y con cara inexpresiva. Sélo en tres opor-
tunidades se la observé con cuadros de excitacién. En
esos dias, ingresaba al consultorio empujando como
una locomotora y pedia cigarrillos o dinero incesan-
temente hasta que se le daba lo que pedia, pero no
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era francamente agresiva. G. es el mas claro ejemplo
de la evolucién y la fase terminal de una catatonia
periddica.
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En nuestra especialidad, es frecuente utilizar la pa-
labra catatonia para dar un diagndstico; sin embar-
go, esto es errado, ya que este término sélo sefala
la presencia de alteraciones del movimiento que no
encuentran justificaciéon en ningdn trastorno neuro-
légico conocido de las vias motoras. Por lo tanto, el
término catatonia no es un diagndstico en si mismo;
solamente indica la existencia de las conductas mo-
toras alteradas y anormales, observadas en los pa-
cientes. Estas resultan tan extrafias que se habla de
conductas motoras que se ubican al margen o al lado
de los movimientos normales.

Las consideraciones de por qué ocurre este fendme-
no han pasado por varias etapas, cada una de las cuales
se encuentra tefiida de las teorias que se imponian en
cada época. Hoy se podria afirmar que seguramente tie-
ne un origen organico, pero la alteracién que lo genera
es aun dificil de explicar.

Después de esta aclaracién, se torna obvio que
cuando el paciente presenta sintomas motores, en prin-
cipio sélo se puede decir que presenta un sindrome
catatonico.

El sindrome cataténico abarca una serie de enferme-
dades mentales que tienen complejos sintomaticos dis-
tintos, pero cuyos sintomas esenciales son de raigambre
motriz.

En principio, se debe distinguir entre las enferme-
dades propiamente catatdnicas y aquellas que cursan
con sintomas catatoniformes. Por ejemplo, cualquiera
de las formas hebefrénicas puede presentarse con ma-
nierismos, conductas “bizarras” o extravagantes, e im-
pulsividad, que son sintomas catatoniformes satélites
del complejo sintomdtico esencial.

Cuando nos referimos directamente a las enfermeda-
des mentales cataténicas, las debemos dividir en agu-
das y crénicas.

AGUDAS
Catatonia aguda: endégena, exdgena o reactiva.
Fasofrenias

e Estupor maniaco.
e Estupor melancélico.

Psicosis cicloides

® Psicosis de la motilidad: hipercinética-acinética.

CRONICAS

Esquizofrenias asistemdticas
e (Catatonia periddica: hipercinética-acinética.
Esquizofrenias sistemdticas

® (atatonia rigida o manieristica.

® (Catatonia paracinética o payasesca.

® (Catatonia hipofémica o distraida.

® (Catatonia parafémica o de pronta respuesta.
® (Catatonia procinética.

® (atatonia negativista.

HISTORIA

GRIESINGER

La melancolia con estupor

Wilhelm Griesinger, psiquiatra aleman que introdujo las
ideas de Pinel en su pais, es reconocido como el primer
representante de la escuela clinica en Alemania. Sus
andlisis semioldgicos son impecables. Fue el primero
en aceptar la existencia del yo. Sostenia que habia una
psicosis Unica que, a medida que evolucionaba, pasaba
por diferentes expresiones de la enfermedad. A €l se le
debe la célebre frase ubicada en la contratapa del segun-
do tomo de Patologia y terapéutica de las enfermedades
mentales (titulo original: Die Pathologie und Therapie der
psychischen Krankheiten, 1845): “Debemos ver siempre
en las enfermedades mentales, antes que nada, una en-
fermedad del cerebro”. Una de las formas en que podia
expresarse la psicosis Unica era, dentro de las formas
melancolicas, la melancolia con estupor. Griesinger en-
tiende que el paciente se encuentra en un estado de con-
centracién de espiritu, que al llegar al grado méximo se
manifiesta exteriormente por medio del estupor. Por fue-
ra, estos pacientes parecen dementes, pero dicho autor
observa que la mirada y el rostro muestran una expresion
de opresién psiquica profunda y verdadero abatimiento,
lejos de la nulidad propia de la demencia. Esta sutil dife-
renciacion le permite decir que la persona se encuentra
en otro estado, en el que hay anestesia parcial o total de
la piel. Los musculos voluntarios parecen estar rigidos,
tensos o adormecidos, y aparecen sintomas como la cata-
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lepsia. La voluntad estd anulada: a estos sujetos hay que
moverlos, higienizarlos y darles de comer; aun asi, hay
casos en los que adelgazan rdpidamente, lo que puede
llevar al marasmo y la muerte. Hay gran oposicién a los
movimientos pasivos y rechazo de los alimentos. El color
de la piel del rostro es cetrino, hay irregularidad de las
secreciones. Para Griesinger, ese estado podia evolucio-
nar hacia la demencia, el marasmo y la muerte, o bien
podia suceder que después de meses, el paciente saliera
de aquél. En tal caso, los enfermos podian guardar un
recuerdo confuso de ese tiempo o no recordar nada, pero
la mayoria de las veces relataban haberse sumergido en
un estado de ensonacién, con alucinaciones auditivas y
visuales, generalmente terrorificas. Griesinger sefialaba
que la escuela francesa de esa época, atribuia este estado
al edema cerebral, pero esto no siempre resultaba com-
probable.

KAHLBAUM

La catatonia o locura de tension

Antiguamente, la catatonia recibia el nombre de para-
lisis general del demente, tema que habia quedado
ubicado entre las complicaciones de la demencia. Se
investigaba su sustento somdtico, hasta que se decidi6
describirlo como un complejo sintomdtico particular.

La catatonia no fue clinicamente determinada y
detallada, sino hasta 1874, cuando el psiquiatra ale-
man Karl Ludwig Kahlbaum realizé la primera des-
cripcién en su articulo “La catatonia o locura de
tensién”. Seguidor de la escuela clinica iniciada por
Griesinger y también dedicado a la investigacién cli-
nica, se separd del camino de su maestro al negar la
existencia de una psicosis tnica, y traté de construir
una clasificacion de las enfermedades mentales. En
este contexto observd que en el devenir de la psicosis
maniaco-depresiva, una fase podia ser depresiva, la
siguiente podia ser maniaca y la subsiguiente podia
presentarse como un cuadro con caracteristicas mo-
toras. Es asi como une la descripcién de la catatonia
a la de la locura circular del francés Falret y a la de la
locura a doble forma de Baillarger (1854). Esta fase
podia resolverse sin dejar defecto o bien evolucionar
hacia la demencia. A esta fase motora Kahlbaum la
describié como somdtica o neurolégico-somdtica de
la locura circular, y tras afirmar que los franceses no
habian dejado de hacer también esta distincién, la
denominé locura de tension.

En la obra antes citada, Kahlbaum describe este
cuadro como “ciertos sintomas somaticos -musculares,
justamente- que acompafian determinadas manifesta-
ciones psiquicas con la misma frecuencia que en la en-
fermedad psiquica paralitica”. Afirma que este cuadro
estd estrechamente relacionado con el estado psiquico
denominado melancholia attonita, enfermedad que si

no termina en cura, evoluciona hacia una estupidez ter-
minal. Esta no seria para Kahlbaum una enfermedad in-
dependiente, sino una de las fases hacia las que puede
evolucionar un cuadro melancélico o una mania.

Segtin Kahlbaum, en la melancholia atonitta el pa-
ciente se mantiene quieto, mudo e inmévil, su mirada se
encuentra fija en un punto lejano y sufre una falta total
de voluntad. Se agregan sintomas como la flexibilidad cé-
rea y la catalepsia. La rigidez del cuerpo es pronunciada,
como si el paciente la hubiera adquirido después de un
gran sufrimiento psiquico o un episodio de miedo inten-
so. Esta afeccién habia sido clasificada antes entre los
cuadros de depresién (de ahi su nombre de “melancolia
aténita”), o bien entre los estados de debilidad (estupor
o demencia esttipida), y a veces como una combinacion
de ambos (la “melancolia con estupor” de Baillarger). En
ocasiones, se prolonga durante mucho tiempo o aparece
y desaparece en forma fugitiva.

“La particularidad es que la rigidez se une a una tensién
que hace que los miembros tengan una resistencia automa-
tica y a menudo muy fuerte ante los movimientos pasivos
(movimientos voluntarios negativos), y finalmente me-
canismos motores extraios y mondtonos, 0 movimientos
profesionales vacios, o bien posiciones de los miembros en
semicontractura (estereotipias de actitud y de movimiento)
[...]. Todos estos hechos tienen, en lo esencial, el mismo
origen”. (Kahlbaum, 1996).

Segln este autor, a este estado, se lo puede llamar
catatonia.

KRAEPELIN

Las otras dos escuelas que consideran la locura motora
son la de Heidelberg, con Emil Kraepelin, y la de Wiirz-
burg, con Carl Wernicke.

Kraepelin separd la psicosis maniaco-depresiva -a la
que consideraba una psicosis endégena- de la demencia
precoz, a la que atribuia un origen exdgeno y era produci-
da por toxinas que atacaban el cerebro y provenian de una
infeccion intestinal. Dentro de la demencia precoz descri-
bié cuatro formas con distinto complejo sintomadtico, pero
que tenian en comun la evolucion en brotes durante los
cuales se presentaban sintomas de agitacién con alucina-
ciones y delirios, y en las que luego sobrevenia un defecto,
ademds de tener una conformaciéon determinada de los
sintomas. Las cuatro formas que describid eran:

Hebefrénica.
Paranoide.
Catatdnica.
Simple.

La que nos interesa es la forma cataténica, que Krae-
pelin designa como una forma de la demencia precoz.
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Como tal, es de evolucion crénica y el defecto de la per-
sonalidad se visualiza no sélo en la hipobulia, el apla-
namiento afectivo, la apatia y los trastornos del pensa-
miento, sino que ademads se agregan sintomas motores
de la serie crénica, como ecopraxia, manierismos, postu-
ras bizarras, movimientos estereotipados, estereotipias
del lenguaje, ecolalia, verbigeraciones, etc.

Esta forma de la esquizofrenia se sigue aceptando
como tal y asi figura en el DSM IV-TR. No ha variado
demasiado desde la concepcién kraepeliniana.

DSM-IV

Es necesario recordar que el DSM-1V es el Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales; por lo
tanto es atedrico y se basa en dos elementos que se
deben tener en cuenta. Primero, en cuanto a las psicosis
enddgenas, toma la clasificacién kraepeliniana; segun-
do, es un trabajo estadistico respecto de la intensidad y
la frecuencia de los sintomas de cada trastorno (deja de
lado la palabra “enfermedad”).

Es una clasificacién multiaxial, porque toma en
cuenta cinco ejes.

¢ Eje I: Trastornos clinicos.
+ Otros problemas que pueden ser objeto de aten-
cién clinica.
e Eje II: Trastornos de la personalidad.
+ Retraso mental.
¢ FEje III: Enfermedades médicas.
Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales.
e Eje V: Evaluacion de la actividad global.

Los trastornos mentales enddgenos se clasifican en
el eje [; alli se encontrard la esquizofrenia, a la que se
le reconocen cinco formas de presentacion del cuadro
clinico:

.Ox Tipo paranoide.

.1x Tipo desorganizado.
.2x Tipo cataténico.

.3x Tipo indiferenciado.
.4x Tipo residual.

El tipo cataténico se considera una forma de esquizo-
frenia con marcada alteracién psicomotora que puede
incluir inmovilidad, actividad motora excesiva, negati-
vismo extremo, mutismo, peculiaridades del movimien-
to voluntario, ecolalia ecopraxia.

Los criterios diagndsticos se resumen en el cuadro 7-1.

;Cudl es el problema que presenta esta clasifica-
cién? Muy sencillo: bajo el titulo de esquizofrenia, se
estd induciendo, o mejor dicho, obligando al médico
a rotular de esquizofrénicos a muchos pacientes que
presentan distintos tipos de cuadros motores que no
tienen nada que ver con la esquizofrenia, y que tie-
nen otro nombre, otra forma de evolucién y, lo que
es peor aun, otro tipo de tratamiento. Y ni hablar de
la riqueza semioldgica que se pierde en cada uno de
es0s casos y que es la que conduce a los médicos a
hacer el diagnéstico correcto con sélo tener en claro
el complejo sintomdtico. Mucho menos posible serd
distinguir las catatonias agudas, que pueden ser la
forma de reaccién del organismo a una noxa, de la
psicosis de la motilidad, un cuadro enddgeno, por lo
que se podria rotular a un individuo como esquizo-
frénico para el resto de su vida cuando, en realidad,
puede volver a una vida normal y convivir con este
episodio tragico, pero reversible de su salud mental,
el cual no debe incidir en su destino. Hay un abismo
de diferencias entre estos cuadros y los catatdnicos
cronicos que, como ya se vera en este capitulo, son
procesos irreversibles y representan una estocada
mortal en cuanto a la posibilidad de desarrollar una
vida normal.

Cuadro 7-1: Criterios para el diagnostico de F20.2x tipo catatonico [295.20]

¢ Un tipo de esquizofrenia en la que el cuadro clinico esté dominado por al menos dos de los siguientes sintomas:
1) Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor
2) Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdsito y no estd influida por estimulos externos)
3) Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las drdenes o mantenimiento de una postura rigida en contra de los

intentos de ser movido) o mutismo

4) Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcién de posturas extranas (adopcién voluntaria de posturas raras o
inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

5) Ecolalia o ecopraxia

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
- x2 Episédico con sintomas residuales interepisédicos

- x3 Episodico con sintomas residuales no interepisodicos
- xO Continuo

- x4 Episodio tinico en remision parcial

- x5 Episodio unico en remision total

- x8 Otro patrén no especificado

- x9 Menos de 1 ano desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa
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Tal y como se observa, el DSM-IV sélo nos ofrece
un diagndstico basado en el sindrome al que nom-
bra taxativamente como esquizofrenia, cuando en la
mitad de los casos no se trata de esa enfermedad. Es
por esto que se recomienda adquirir el sustento tedri-
co necesario para no incurrir en errores diagnoésticos
imperdonables.

WERNICKE

La escuela neuropsiquidtrica tiene en Wernicke su me-
jor representante. Formado por las ensefianzas de su
maestro, el neurélogo Meynert, su principal interés
radicaba en la necesidad de encontrar la localizacién
cerebral de las enfermedades mentales. En este senti-
do, dedico su tiempo a la observacion y descripcion
minuciosa de cuadros psiquiatricos con complejos sin-
tomdticos bien definidos. No ordend estos cuadros en
una clasificacién; solo los acotd y tratdé de ubicar en
el cerebro el sistema de fibras de asociacién que se
encontraba afectado, segun su teoria. Muri6 joven en
un accidente y no pudo completar su obra. Diferen-
ci6 los cuadros en: autopsicosis (las ideas delirantes
son enddgenas, provienen del mismo individuo), so-
matopsicosis (las ideas delirantes son secundarias a
alteraciones de las sensaciones corporales anormales)
y halopsicosis (las ideas delirantes provienen de senti-
mientos de influencia externa).

Wernicke no apreciaba en nada la clasificaciéon de
Kraepelin; criticaba a su autor y mds aun la idea de que
la demencia precoz fuera el resultado de toxinas que
afectaban el cerebro. Lamentablemente, Wernicke mu-
ri6 sin completar su obra, en tanto que Kraepelin vivid
y llegé a publicar la octava edicién de su tratado. Aun
mds, Kraepelin vivié su propio ocaso cuando comenzd
a brillar la estrella del suizo Bleuler.

Wernicke toma el concepto de locura de tension de
Kahlbaum y describe en su Tratado de Psiquiatria, obra
publicada en 1900, las psicosis de la motilidad hiperci-
nética y de la motilidad acinética. Lo que no hace este
autor es diferenciar la catatonia aguda de la psicosis
de la motilidad, por lo que estas dos entidades quedan
englobadas en el mismo concepto de psicosis agudas de
la motilidad.

Cabe destacar la importancia que dio Wernicke a
la expresién motora de la enfermedad mental, hasta
el punto de que en su tratado deja entrever la idea de
due ésta se manifiesta siempre, en primer término, en
el drea motriz.

Para este autor, la afeccién del drea motora involun-
taria siempre estaba presente y se manifestaba por la
alteracién de tres tipos de movimientos, a saber:

® Movimientos expresivos: son aquellos que acom-
pafian la expresién de los sentimientos. Cuando una
persona habla o se expresa, realiza una tarea volun-

taria, pero no puede evitar las gesticulaciones que
se producen involuntariamente, y reflejan el estado
afectivo que acompafia a la palabra o el quehacer.
De aqui deducimos con justeza que todos los esta-
dos afectivos, auque no se pongan en palabras, se
manifiestan con el cuerpo o con los gestos en forma
involuntaria (salvo en el caso de los actores, que los
simulan).

® Movimientos reactivos: son movimientos involun-
tarios que se generan por un estimulo externo; por
ejemplo, si estoy hablando y arriba del escritorio hay
una lapicera, es probable que la tome y juguetee con
ella entre las manos, sin finalidad. Es una accién in-
voluntaria, afinalistica, que se produce por la existen-
cia de la lapicera sobre el escritorio, que obré como
estimulo.

® Movimientos de iniciativa: son aquellos movi-
mientos que marcan el inicio de una accién y estdn
emparentados con los movimientos reactivos. En la
acinesia, los movimientos de iniciativa quedan total-
mente abolidos.

KLEIST

Kleist, alumno de Wernicke, se ocupd de separar la ca-
tatonia aguda de la psicosis de la motilidad como dos
enfermedades diferentes. Otro de los méritos de este au-
tor es haber nominado y descrito los movimientos para-
cinéticos, aunque no distinguié el complejo sintomadtico
de la catatonia periddica (asistemadtica) del de la catato-
nia paracinética (sistematica). Para Kleist, ambas eran
enfermedades del sistema de conexién entre lo psiquico
y lo motor. Para Leonhard, sélo la catatonia paracinética
era una enfermedad de los sistemas de conexion.

LEONHARD

La clasificaciéon de las psicosis enddgenas elaborada
por Leonhard tiene la particularidad de ser operativa
y muy bien sistematizada. A pesar de la gran cantidad
de cuadros que describe, todos ellos estin muy bien
delimitados, y los complejos sintomdticos estdn clara-
mente descritos, asi como sus sintomas esenciales y
accesorios.
Apoya la clasificacién en cuatro pardmetros:

e Complejo sintomatico (corte transversal).
e Bipolaridad.

e Evolucion.

e Estado terminal.

Sobre esta base propone la siguiente clasificacidn,
eminentemente categorialista:
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Clasificacion de las psicosis endogenas segin K. Leonhard

Fasofrenias Psicosis cicloides

Esquizofrenias

Esquizofrenias

asistematicas sistemadticas

Psicosis maniaco-depresiva Psicosis cicloides
Estupor melancélico?

Estupor maniaco?

Psicosis de
angustia-felicidad

Mania pura

Psicosis confusional
excitada-inhibida

Melancolia pura

Psicosis de la
motilidad
hipercinética-acinética?

Euforias puras

Depresiones puras

2 Cuadros motores agudos. ® Cuadros motores cronicos.

A partir de esta clasificacién podemos sefalar todos
los cuadros cataténicos endégenos, agudos y crénicos.

Formas agudas

Son de comienzo abrupto, evolucionan rdapidamente
hasta llegar al acmé, y luego declinan y se resuelven,
sin dejar defecto.

El problema de estas psicosis motoras agudas es
que si no se resuelven, la salida es hacia la demen-
cia, o peor aun, hacia la muerte. El otro problema es
que son muy sensibles a los antipsicéticos, especial-
mente a los incisivos, porque en un alto porcentaje
de casos evolucionan hacia la catatonia aguda por
neurolépticos o sindrome neuroléptico maligno. Por
eso se sugiere que los cuadros agudos que presentan
signos motores no se mediquen con antipsicéticos in-
cisivos.

Psicosis maniaco-depresiva:
formas catatoénicas

Ya las habia pensado Kahlbaum como una fase en el
devenir de una psicosis maniaco-depresiva. La llamé
locura de tension por la rigidez y demds manifesta-
ciones motoras; consideraba que la fase podia resol-
verse sin defecto o deterioro, o bien evolucionar hacia
la demencia.

Las formas son:

e Estupor maniaco.

Esquizofrenias Esquizofrenias
asistematicas sistematicas
Parafrenia afectiva Hebefrenias
Catafasia Catatonias:

Rigida o manieristica®
Paracinética o payasesca®
HipofémicaP®

Parafémica®

Procinética®

Negativista®

Catatonia periddica Parafrenias

hipercinética-acinética®

e Furor maniaco.
e Estupor melancdlico.

Vale la pena aclarar que las formas puras de mania
y melancolia nunca tienen como alternativa una fase
catatdnica; tampoco las formas puras de euforia y de-
presion.

Las formas cataténicas sélo se dan como fase o forma
grave en la evolucién de una psicosis maniaco-depresiva.

Psicosis cicloides:
psicosis de la motilidad

Kleist fue el primero en separar la psicosis de la motili-
dad de la catatonia aguda.

La psicosis de la motilidad es la subforma motora de
las psicosis cicloides. Como es bipolar, puede presentar-
se en el polo hipercinético, con aumento patoldgico de
los movimientos expresivos y reactivos, desde formas
leves con movimientos que, aun incrementados, con-
servan la armonia, hasta formas graves con tormenta
de movimientos. La forma acinética consiste en una dis-
minucién patoldgica de los movimientos expresivos y
reactivos, y va desde una forma leve con hipocinesia y
bradicinesia hasta una maés grave, con acinesia.

Si este cuadro se complica, a veces puede terminar
en la catatonia letal de Stauder. En la actualidad, la ma-
yoria de las veces esto sucede por el tratamiento con
neurolépticos, el cual provoca una catatonia aguda (ca-
tatonia aguda exdgena).
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FORMAS CRONICAS DE LAS CATATONIAS

Las formas crénicas enddgenas pertenecen al mundo
de la esquizofrenia. Son formas poco frecuentes, pero
no tanto como se supone. La mayoria de las veces es-
tos pacientes permanecen sin diagndstico. Quedan in-
ternados durante anos en los servicios de pacientes
psiquidtricos crénicos, con el mote de “defecto esqui-
zofrénico”, porque de hecho, el defecto es lo mas facil
de ver en ellos, aunque se pasan por alto los interesan-
tisimos sintomas motores que presentan y que se ma-
nifiestan en las posturas, los movimientos y el habla.
Como se suele decir en el ambiente médico, el sintoma
se encuentra si se sabe lo que se busca; de lo contra-
rio, no se lo busca, no se lo encuentra y dificilmente se
hard un diagndstico correcto, porque faltardn datos.

Buscar y encontrar sintomas motores no es senci-
llo, porque los mismos psiquiatras tienen el concepto
errébneo de que estdn para escuchar, cuando antes de
empezar a hacer esto hay que taparse los oidos y obser-
var el aspecto, la actitud, los gestos, la reactividad mo-
tora a los estimulos, la iniciativa, la organizacién de la
conducta, la expresion verbal y el pensamiento formal.
Después hay que observar la expresividad del afecto vy,
por ultimo, escuchar el contenido del pensamiento. Se
propone este orden para hacer una buena discrimina-
cién de las funciones psiquicas.

Dicho esto, se describirdn las formas catatdnicas
crénicas.

ESQUIZOFRENIAS ASISTEMATICAS:
CATATONIA PERIODICA

En la clasificacién de las psicosis endégenas de Leon-
hard, la esquizofrenia estd dividida en dos formas: las
asistematicas y las sistematicas.

La catatonia periddica pertenece al mundo de las es-
quizofrenias asistemadticas. Leonhard consideraba que
este grupo de enfermedades posefa varias particulari-
dades que las separaban tajantemente de las psicosis
cicloides, por un lado, y de las esquizofrenias sistema-
ticas, por el otro.

Las esquizofrenias asistemadticas son de curso periddi-
co y tienen bipolaridad, ademads de tres subformas: para-
frenia afectiva, catafasia y catatonia periddica. El término
“asistemadticas” significa para Leonhard que son enfer-
medades en las que se alteran varios sistemas neurol4gi-
cos a la vez. De hecho, las subformas pueden presentarse
puras (lo mas frecuente) o mezcladas (como las psicosis
cicloides), de tal manera que una forma motora puede
tener alterado el pensamiento formal en una “ensalada
de palabras”, con irritabilidad paranoide, expansiva o de
ambos tipos, sintomas de la parafrenia afectiva.

Son enfermedades que evolucionan en brotes que
dejan poco defecto, el cual se acentia con el correr de

los afos. Este es especialmente mds notorio en el drea
cognitiva y motora después de la mediana edad, en tan-
to que el 4rea afectiva se preserva un poco mads. Las
esquizofrenias asistemdticas tienen una carga genética
similar a las fasofrenias (psicosis maniaco-depresiva).

En la catatonfa periddica, los movimientos expre-
sivos, reactivos y de iniciativa se encuentran patolégi-
camente afectados. La diferencia fundamental con las
psicosis de la motilidad es que en esta ultima, el cuadro
motor es puramente hipercinético o puramente hipoci-
nético o acinético. Se manifiesta alternadamente en un
polo o en el otro, pero nunca en ambos.

La catatonia periddica, en cambio, mezcla en el
mismo complejo sintomdtico de presentacién movi-
mientos hipercinéticos con acinesia, y como resultado
se observan:

¢ Movimientos cortados en su intencién. Por ejem-
plo, el paciente inicia un movimiento de la mano
con un impulso rdpido, con la intencién de tomar
un vaso. El movimiento en su inicio es brusco por
la hipercinesia, que acelera el impulso, pero aparece
la acinesia, que lo detiene y lo corta bruscamente;
la mano se detiene y nuevamente adquiere un im-
pulso de inicio brusco hacia el vaso, lo que se repite
hasta llegar al objeto. El resultado es un movimiento
brusco y entrecortado en su intencién, como los mo-
vimientos de un robot. A este tipo de movimiento se
lo llama paracinético. Este sintoma es mas comun en
los brotes de la enfermedad, cuando hay agitacién
con paracinesia.

e Movimientos en los cuales se observa que una par-
te del cuerpo es hipocinética a la vez que otra es hi-
percinética. Por ejemplo, el paciente puede estar sen-
tado con el tronco rigido y la facies hipomimica, en
tanto nos relata un hecho triste o alegre de su vida.
Los antebrazos y las manos realizan una secuencia de
movimientos que se reitera como un ritual: se restrie-
ga la parte superior de los muslos con ambas manos,
y luego las junta y las frota una con otra; luego, apoya
una en un muslo y eleva el otro brazo hacia la cabeza
y se acaricia el pelo, junta ambas manos en el regazo
durante uno o dos minutos y reanuda la secuencia de
movimientos descrita en forma estereotipada. Si se in-
terrumpe la entrevista, se para y se retira, con rigidez
en la marcha e hipomimia, pero con una rapidez que
no condice con la rigidez. Es decir, ambos polos se
manifiestan en diferentes bloques del cuerpo.

En los intervalos licidos (que pueden durar muchos
anos), los pacientes suelen estar parados durante pe-
riodos prolongados en el medio del pasillo hamacan-
dose sobre ambos pies, con el tronco rigido y expre-
sién hipomimica. Esto, cuando no estdn realizando
alguna tarea ya que, en general, responden a los esti-
mulos para colaborar en alguna actividad manual. A
menudo, la apariencia sugiere un deterioro fisico por
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su aspecto y su forma de presentarse, pero cuando se
inicia una conversacion con ellos, sorprendentemente
contestan de un modo mucho més amplio y profundo
que lo esperado. De hecho, la observacién sobre el
entorno es bastante adecuada a la realidad y respecto
de lo afectivo, se mantienen mds conectados de lo que
aparentan, sobre todo con el nticleo familiar.

La catatonia periddica puede tener, cuando presenta
un brote, una forma agitada o excitada, o una forma
inhibida. En la forma excitada, la hipercinesia se
manifiesta francamente, pero conserva un bloque
hipocinético. Por ejemplo, se advierten movimien-
tos estereotipados expresivos y reactivos, como
temblor grosero de los miembros inferiores y una
excesiva gesticulacién con los brazos y las manos,
que incluye alzar los brazos, restregarse las manos,
aplaudir, sefalar y afirmar las palabras con los de-
dos indices de ambas manos o de la mano derecha.
El discurso puede contener inflexiones de la voz,
logorrea (que es dificil de interrumpir) y repeticién
de algunas frases en forma estereotipada, y acom-
pafiarse de descargas afectivas, a veces descontex-
tualizadas, como reproches, amenazas y carcajadas.
Todo este complejo sintomadtico se produce mientras
el paciente permanece sentado, con el tronco rigi-
do, que no acompana la expresividad aumentada
del resto del cuerpo.

En las formas mds graves se observan tormentas de
movimientos paracinéticos con mutismo (la autora
s6lo ha visto un caso que cedié con lorazepam IM).
En el polo opuesto, estdn las formas inhibidas hipoci-
néticas o acinéticas.

Las formas hipocinéticas pueden presentar falta de
iniciativa, hipocinesia, bradicinesia, hipomimia y
lenguaje acotado, pero siempre se mezclard con un
bloque hipercinético, que puede presentarse como
movimientos estereotipados o bien iterativos de un
miembro superior o inferior, y temblor de lengua o la-
bios. También puede manifestarse en el lenguaje, con
repeticion de frases o palabras en forma estereotipada
o verbigeraciones. En los casos mds graves, pueden
llegar a la acinesia con mutismo, pero el polo hiper-
cinético se manifestard de alguna forma con iteracio-
nes verbales o de algiin miembro. En los casos in-
hibidos, medicar con neurolépticos incisivos también
puede desencadenar un cuadro de catatonia aguda.
En lineas generales, se pueden enumerar las particu-
laridades genéticas y evolutivas, y la forma en que se
manifiestan los sintomas en la catatonia periédica que
la diferencian de las psicosis cicloides.

Caracteristicas de la catatonia periddica:

¢ Contiene una marcada carga genética. Fue Stober
quien descubrié la implicancia que tiene el cromoso-
ma 15 (locus q15) en la herencia de esta enfermedad

(Stober y col., 2000). En principio, observaron que
la morbilidad en parientes de primer grado de pa-
cientes con catatonia periddica era del 26,9%. Se
estudi6 el genoma en familias multiples de 12.135
individuos. Los resultados proporcionaron eviden-
cia significativa de que la catatonia periddica se
asocia con una mayor predominancia en las fami-
lias que poseen esa alteracién del cromosoma 15,
locus q15, con mayor bipolaridad que la parafrenia
afectiva y la catafasia (las otras dos enfermedades
que pertenecen al grupo de las esquizofrenias asis-
temadticas).
e Pasa rdpidamente de la inhibicién a la excitacion
psicomotora.
¢ Se mueve entre los polos hipercinético y acinético
e Los trastornos del pensamiento pueden ir desde el
estupor perplejo hasta la confusién excitada.
¢ El estado de 4nimo puede variar desde la angustia
al éxtasis, pasando por la irritabilidad.
¢ La hipercinesia y la acinesia se manifiestan jun-
tas, en el mismo campo y en el mismo momento
(esto jamds sucede en las psicosis cicloides). Por
ejemplo, puede haber acinesia del cuerpo e hiperci-
nesia de las extremidades. No pasa de manera gra-
dual de un cuadro al otro, sino que es mads bien
una modificacién cualitativa que conduce simulta-
neamente a procesos de excitacion e inhibicién. De
todas maneras, al comienzo puede parecer una psi-
cosis de la motilidad.
¢ Se dan al mismo tiempo un aumento de los im-
pulsos motores y una inhibicién de la psicomotilidad,
que resultan en una postura rigida a la que se suman
las estereotipias e iteraciones; las caracteristicas de los
pacientes son:

« Inmdviles en la cama, golpean iterativamente el

brazo.

+ Postura rigida y muecas en la cara.

« Mimicay postura rigidas mds estereotipias del tronco.

« Estereotipias posturales.
e Acciones impulsivas: el paciente estd acinético vy,
de pronto, emprende acciones instintivas hiperciné-
ticas, como saltar, correr, etc., para luego volver a la
acinesia.
* Negativismo: casos en los que el estimulo externo
lleva al paciente a realizar acciones opuestas a las su-
geridas. En la psicosis de la motilidad, en cambio, el
paciente quiere responder al estimulo, pero el cuerpo
no obedece, (se quiere mover y no puede).
¢ Predomina la hipercinesia a la que se suman ras-
gos acinéticos; el resultado es un movimiento rigido y
entrecortado (no fluido) o paracinético (por el compo-
nente acinético).
e Los movimientos pierden su cardcter expresivo
emocional, (los gestos del rostro parecen muecas,
vacias de expresividad). Los movimientos reactivos
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(deshacer la cama, subir a una silla, etc.), es decir,
todos aquellos movimientos generados por un obje-
to externo que actia de estimulo (aunque ese movi-
miento carezca de finalidad) son rigidos; han perdido
la armonia que caracteriza el movimiento normal. La
gesticulacién de los brazos, que por lo general acom-
pana el discurso, no existe o es imprecisa (no condice
con el contenido de lo que se transmite verbalmente).
Hay contracciones en el rostro y en el cuerpo, que
configuran la motilidad paracinética.
¢ A medida que los brotes profundizan el defecto,
aumenta la combinacién de sintomas acinéticos e hi-
percinéticos. En general, hay disminucién de la ini-
ciativa y aumento de los impulsos. Los pacientes pre-
sentan las siguientes caracteristicas, imprescindibles
de conocer a la hora de hacer el diagnéstico durante
el defecto:
« Las muecas del rostro afectan mas la mitad su-
perior de la cara, a diferencia de las muecas de las
discinesias medicamentosas, que afectan mayor-
mente la parte inferior de la cara.
« Si estdn sentados, son frecuentes los movimien-
tos iterativos, sobre todo en los miembros inferio-
res; en los miembros superiores se agregan el ma-
nipuleo y el fregado de manos.
« Si estan sentados, se levantan ante cualquier es-
timulo del entorno.
« Contestan a las preguntas del interlocutor de
modo impulsivo. Las frases, en general, son cortas,
pero impresionan como una catarata de palabras.
Las respuestas suelen ser adecuadas aunque, en
ocasiones pronuncian impulsivamente una incohe-
rencia.
+ Suelen permanecer tranquilos durante bastante
tiempo, pero pueden surgir excitaciones repenti-
nas, impredecibles y de gran agresividad.
+ Intempestivamente, puede manifestarse una risa
exagerada, una carcajada estruendosa, compulsiva
e inmotivada.
¢ Con los afios, el defecto lleva a una marcada pobre-
za del impulso; disminuyen los periodos de excitacién,
en tanto la afectividad se va aplanando. El curso del
pensamiento se va enlenteciendo y, muy ocasional-
mente se interrumpe con respuestas impulsivas, como
descargas imprevisibles en cortocircuito. El embota-
miento va ganando al paciente.
¢ Es muy importante tener en cuenta que, especial-
mente en los brotes, el cuadro puede tener rasgos de
la parafrenia afectiva (con delirios persecutorios o me-
galémanos, alucinaciones y gran carga afectiva hostil,
irritable) y rasgos de la catafasia (con desvios légicos,
uniformidad del pensamiento y parafasias, e incluso
incoherencias). Es decir las tres subformas pueden
mezclarse en un brote y dar un cuadro polimorfo que
se va definiendo una vez que pasa el episodio agudo.

Caso clinico

En una oportunidad me llamaron para una intercon-
sulta por C., un joven de 20 afios internado en terapia
intensiva en una clinica de la Ciudad de Buenos Aires,
por presentar un cuadro de rigidez con temblores ge-
neralizados, mutismo, negativismo, sudoracién profu-
sa, seborrea e hipertermia maligna. El laboratorio daba
como datos significativos una CPK de 3000 U/L y leu-
cocitosis (13.000 U/L); no habia ingesta de alimentos
desde hacia dos meses, y si alimentacién parenteral.
Se habian descartado todas las causas orgdnicas y se
pensaba en un estado de mal epiléptico. La otra posi-
bilidad que se barajaba era la de una catatonia aguda
por neurolépticos. Se realiz6 el diagndstico de catato-
nia letal aguda de Stauder; se le retiraron al paciente
todos los antipsicéticos y anticonvulsivos, y se lo me-
dicé con lorazepam 4 mg (4 ampollas/dia) y dantro-
lene. A la semana, la respuesta era escasa y se indicé
terapia electroconvulsiva. El resultado fue bueno: des-
pués de 12 aplicaciones, el paciente mejord lentamen-
te; sin embargo cuando salié del cuadro, se observo
que quedaba defecto, con disminucién de la iniciativa
y autorreproches por no ser el de antes; de hecho, no
podia volver a su trabajo de tornero en una fdbrica.
Le costaba retomar las relaciones con sus amigos y
primos. Se apreciaba enlentecimiento en el discurso y
los movimientos, y el paciente se quejaba de no poder
moverse con la soltura de antes. S6lo estaba medicado
con lorazepam y valproato de sodio. En esas condicio-
nes, entre psicoterapia y terapia fisica transcurrié un
afio. Aqui surge la duda acerca del diagndstico, porque
en un primer momento pensé que se trataba de una
psicosis de la motilidad en la que los antipsicdticos
habian hecho el resto, pero ahora habia un defecto y
un cuadro motor que no terminaba de definirse. Exac-
tamente un ano después se llamd el padre quien infor-
mo que C. habia comenzado a presentar los mismos
sintomas que la vez anterior, antes de ponerse tan mal,
y que tenia miedo de que terminara de la misma for-
ma. Me traen al paciente al consultorio y alli observo
la configuracién del cuadro en pleno brote. C. se mos-
traba con mucha angustia y manifestaba sentir gran
temor por lo que pudiera sucederle. A su entender, era
objeto de alguin tipo de maleficio, habia perdido el con-
trol de una mitad de su cuerpo, el brazo se movia solo
y la pierna del lado derecho no le obedecia. Escuchaba
voces que lo amenazaban con la muerte y se burla-
ban de su sexualidad. Sin embargo esto no era lo mds
grave, ya que lo que mads lo angustiaba era la pérdida
de dominio de su cuerpo. Respondia a las preguntas
con frases cortas, que emitia como en una explosion,
y después reiteraba la ultima palabra o una parte de
ella, con iteraciéon. La mitad izquierda del cuerpo se
mostraba con cierta rigidez y torpeza. Si bien C. se
mostraba agitado, le costaba quedarse quieto y expre-
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saba temores de muerte, su rostro no traducia ninguna
de estas emociones, sino que estaba mas bien hipomimi-
co. La pierna derecha reiteraba permanentemente una
oscilacién y el brazo derecho realizaba una secuencia de
movimientos en forma estereotipada, carentes de gracia
y entrecortados, que iban desde restregarse con la mano
la rodilla derecha hasta abrazarse el brazo izquierdo con
un movimiento de arco hacia arriba; luego se tomaba la
cabeza y volvia a apoyar su mano sobre la rodilla dere-
cha. El padre relata que este estado llevaba ya una sema-
na, que empeoraba en cuanto a los movimientos, y que
el episodio anterior también habia comenzado asi. Ahora
el cuadro estaba claro: era una catatonia periédica, y no
se podia usar cualquier antipsicético. De hecho, preferi
no usar ninguno al principio y sélo medicarlo con lora-
zepam. Los movimientos estereotipados se suavizaron,
pero C. tuvo varios episodios de impulsividad inesperada
con intentos de fugarse del domicilio. El padre se negaba
a internarlo y la situaciéon empeoraba, ya que C., al haber
abandonado el trabajo, carecia de obra social. El padre
solicitaba la terapia electroconvulsiva, pero ante la impo-
sibilidad de usarla debido a que el paciente habia perdi-
do la obra social, se elegid medicar con clozapina, que
ya se habia utilizado en cuadros similares. La respuesta
fue positiva, porque paso el brote; sin embargo aumento
el defecto: C. quedd con el estigma motor de la catatonia
periddica, esto es hipomimia, rigidez de la marcha y el
tronco y movimientos estereotipados leves en el brazo
derecho. El discurso tenia verbigeraciones al final de la
frase. Con buena evolucién, continuda el tratamiento con
clozapina.

ESQUIZOFRENIAS SISTEMATICAS:
CATATONIAS

Las esquizofrenias sistemdticas se caracterizan por ser
enfermedades crénicas y progresivas. Las catatonias
pertenecientes a las esquizofrenias sistemadticas se ini-
cian en la juventud tardia; la mayoria de las veces su
comienzo es insidioso, silencioso, y con sintomas que
suelen confundirse con trastornos del tipo obsesivo-
compulsivo. Cuando se trata de casos que comienzan
con un brote agudo, el episodio puede no tener nada de
caracteristico en su inicio: se advierten angustia, euforia,
alucinaciones, delirios, agitacién motora, y quizd, algiin
elemento motor no bien configurado. Con el correr del
tiempo, la evolucidn hace que el complejo sintomadtico
se afiance y vaya adquiriendo su forma definitiva o es-
tado terminal. En ese momento, y esto es vdlido para
todas las esquizofrenias sistemadticas, los cuadros estan
completamente configurados o, como dice Leonhard,
“netamente circunscritos”, porque, seguin la teoria de
esta escuela, estan afectados “los campos funcionales
circunscritos que sirven a procesos superiores del razo-
namiento y de la voluntad” (Leonhard, 1999).

En estas enfermedades, estdn afectadas las funcio-
nes humanas mds elevadas y filogenéticamente mads
recientes. En cada forma de esquizofrenia sistemadtica
enfermaria una unidad funcional o sistema.

Para Leonhard, las esquizofrenias son enfermedades
de los sistemas, pero a diferencia de Kleist, quien pensa-
ba que esto era valido para todas las esquizofrenias, para
Leonhard sélo lo era para las esquizofrenias sistemadticas.

FORMAS CLINICAS
DE LAS CATATONIAS SISTEMATICAS

Leonhard sefiala que es en las formas cataténicas donde
mds resalta la naturaleza sistemdtica de la enfermedad.
Si bien algunas presentan sintomas muy periféricos,
como la catatonia paracinética, estas afecciones tienen
cierto parecido con enfermedades neurolégicas, como
la corea de Huntington o la enfermedad de Parkinson.

Esta escuela sostenia la idea de que en las catatonias
estarian afectados los sistemas de conexién entre lo psi-
quico y lo motor.

CATATONIA PARACINETICA O PAYASESCA

El nombre de paracinética proviene de Kleist, quien ob-
servo que la esencia del complejo sintomaético de esta
forma estaba dada por la profusién de movimientos pa-
racinéticos que tienen los pacientes, especialmente en
los momentos en que se encuentran en reposo. No son
tan notorios, si estdn en actividad, y no se visualizan
para nada si entran en estado de excitacidon aguda.

Este cuadro suele instalarse de manera lenta, pau-
latina e insidiosa, sin grandes episodios. Muy discre-
tamente van apareciendo los movimientos, que se van
acompanando de sintomas mds bien defectuales que
productivos. Al principio, como los movimientos son
moderados y sélo resultan notorios en reposo, pueden
pasar inadvertidos.

Basicamente, esta enfermedad presenta una desinhi-
bicién de los movimientos expresivos y reactivos, con el
agregado de que sufren la alteracién que les imprime la
forma paracinética, en la cual, como se explico en la ca-
tatonia periddica, predomina la hipercinesia, a la que se
suman rasgos acinéticos. El resultado es un movimiento
rigido y entrecortado, no fluido, como de robot, al que
se conoce como paracinético.

A estos movimientos, leves en su comienzo, Leon-
hard los describe como:

® Mueca fugaz del rostro.

¢ Una rdpida encogida de hombros (como el tipico
gesto que hacemos cuando expresamos o dejamos en-
trever un sentimiento de ;qué me importa?).

® Breve torsién de brazos y tronco.
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e Breve oscilaciéon del cuerpo, de adelante hacia
atras.

Cuando el cuadro ya tiene varios anos de evolu-
cién, las paracinesias comienzan a manifestarse de la
siguiente forma:

e Movimientos distorsionados del rostro a modo de
mimicas o muecas que parecen expresar algin tipo de
sentimiento.

® Los dedos se estiran fugazmente hacia adelante y
luego se recogen mds lentamente, parecido a un mo-
vimiento atetdsico.

¢ Un hombro o ambos se llevan hacia adelante en
forma brusca, y lentamente se reacomodan.

e El torax se lleva hacia adelante como en un impul-
so, y lentamente se reacomoda.

e Se levanta una pierna del suelo, también en forma
brusca, al estar sentados.

e Los movimientos no tienen sentido y, a veces, el
habla tampoco. En forma impulsiva, realizan una pre-
gunta sobre un tema que no viene al caso o no se
relaciona con lo que se estd hablando (impulsos no
coordinados del habla).

¢ Tienen lo que se llama “versatilidad del pensamien-
to”: saltan radpidamente de un tema al otro, pero a pe-
sar de estos fendmenos motores que se manifiestan en
el habla, estos pacientes tienen perfecta conciencia de
lo que pasa a su alrededor.

¢ Los movimientos normales pierden fluidez, porque
en su ejecucion se interponen los movimientos invo-
luntarios expresivos y reactivos, mds la forma paraci-
nética; todos los movimientos anormales se incremen-
tan con el estimulo.

* Los movimientos reactivos incrementados se ma-
nifiestan en el habito de estos pacientes de manipular
los objetos de forma extrana, sin finalidad; también
pueden tomarlos y nombrarlos sin motivo.

e Los movimientos seudoexpresivos, producto del
incremento de los movimientos expresivos, se ma-
nifiestan como mimicas de todo tipo que, por estar
deformadas por la paracinesia, le dan una apariencia
payasesca.

La conexién afectiva con la familia y con el medio
no se ha perdido, y esto se demuestra porque pueden
manifestar su afecto, a veces inadecuadamente por la
desinhibicién de los movimientos expresivos.

El humor bdsico de estos pacientes es un estado des-
preocupado-satisfecho, por el cual rdpidamente se adap-
tan a las situaciones y los lugares. Como estdn conecta-
dos afectivamente, es frecuente que acepten colaborar
con alguna tarea; el problema es que también tienen
versatilidad de la voluntad, motivo por el cual suelen
comenzar una tarea y la abandonan sin terminar.

En estos cuadros faltan las alucinaciones y los deli-
rios. En momentos de descompensacion puede aparecer
alguna idea autorreferencial basada en una interpretacién
0 una percepcion delirante, pero el hecho es anecdético
y puede incluso no suceder nunca en la evoluciéon de la
enfermedad.

Si no se observan con atencién la forma y la oca-
sién de los movimientos, se puede caer en el error de
diagnosticar una corea de Huntington, aunque una dife-
rencia fundamental con esa enfermedad neuroldgica es
que en ella los movimientos son troncales y el paciente
evoluciona rdpidamente hacia un cuadro demencial.

Si se los observa durante un tiempo, se puede esta-
blecer que repiten la misma secuencia de movimientos
con amaneramientos. Su forma de hablar es bastante
particular: lo hacen con frases cortas y a veces realizan
observaciones fuera de contexto, sin sentido.

Caso clinico

S. era una mujer de 52 afios cuando ingreso al servicio de
admision del hospital. Viuda, convivia con su tnico hijo,
al que habia criado mientras trabajaba cocinando tortas
para negocios y pedidos particulares. Su hijo, que por
esa época tenia 25 afios, ya trabajaba, pero casi no habia
tomado conciencia de que algo le pasaba a su madre, ni
siquiera cuando varios afios antes la mujer fue dismi-
nuyendo su ritmo de trabajo, porque no entregaba los
pedidos a tiempo y habia ido perdiendo su habilidad de
cocinera. Unos seis meses antes de su internacién, dejo
de salir a la calle y practicamente se recluyé en su habita-
cién, de la que se negaba a salir. Ante la insistencia de su
hijo, S. le manifesté que era vigilada por los vecinos, que
se burlaban de ella y que hacian ruidos para molestarla.
Eso hizo que el hijo, aconsejado por los vecinos, trajera a
su madre al hospital bajo el comentario de que le pasaba
algo muy extrafio; alli quedd internada por un brote. El
hijo nunca mds volvié a buscarla. Durante las primeras
entrevistas llamaba la atencién que S. no se mostraba
demasiado preocupada por su internacion; con bajas do-
sis de antipsicdticos revirtié totalmente la productividad
psicética. Tampoco relataba los dltimos afios de su vida
en el aislamiento, ni comentaba la actitud indiferente del
hijo con tristeza o dolor, sino que mds bien daba la im-
presion de que se encontraba cémoda con su internacion.
Comencé a observar que cuando habldbamos del hijo, si
bien permanecia sentada, sus manos realizaban unos ex-
tranos movimientos de tipo atetoide, o bien proyectaba
el tronco hacia adelante o se encogia de hombros. Res-
pondia con frases cortas y concretas, y a veces su rostro
tenia una mimica inadecuada respecto del discurso. Pero
el diagnostico de certeza lo realicé después, cuando me
desinteresé del discurso de la paciente para sélo obser-
var sus movimientos. Una vez, estando ella sentada en
un banco del comedor, llamé mi atencidn la secuencia
de movimientos que realizaba a pesar de estar sola, los
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cuales inclufan mimicas grotescas que expresaban distin-
tos sentimientos. Cruzaba las piernas, y las levantaba, se
hamacaba con el tronco, su rostro mostraba bruscamente
cara de enojo y luego pasaba a la angustia, miraba hacia
el costado con gesto de asombro, y encogfa los hombros
con gesto de alegria, para volver a levantar las piernas y
continuar la secuencia de movimientos y gestos. Paya-
sesca, esa era la palabra, por lo cual diagnostiqué una
catatonia paracinética. S. continuaba su internacién con
buen estado de dnimo, hacia los mandados del servicio
y se le compré un par de zapatos para que caminara con
mayor comodidad. Al poco tiempo, ante la ausencia de
familiares, pasé a un servicio de pacientes crénicos y la
perdi de vista.

Pasaron diez anos. Un dia, mientras me encontra-
ba en la clinica en la que trabajaba por la tarde, me
anunciaron que habia ingresado por Desarrollo Social
una paciente proveniente del Hospital Moyano, con
diagndstico de corea de Huntington. La noticia no me
agrado, dado que los pacientes con corea, por sus
movimientos y su demencia, son de dificil manejo
debido a que hay que cuidarlos de que no se golpeen,
no se caigan de la cama, etc. Mi sorpresa fue muy
grande al ver entrar a S. muy alegre y despreocupada
por la situacién del cambio de lugar, que en medio de
sus movimientos de manos y alguna que otra mueca
me dijo: “Buenos dias, doctora, j;se acuerda de mi?
Soy S., usted me atendié cuando hace diez anos en-
tré al hospital”. S. tenfa su intelecto prdcticamente
en el mismo estado en el que la habia conocido. Esto
confirmaba mi diagndstico inicial, y también lo difi-
cil que resulta a veces distinguir estos cuadros de la
corea.

CATATONIA RIGIDA O MANIERISTICA
(NO ACINETICA)

Es importante dejar en claro a qué se refiere Leonhard
cuando habla de catatonia rigida. No se refiere a que el
enfermo adopta la rigidez propia de la catatonia aguda,
porque en ese caso, se trataria de un paciente acinéti-
co que ha perdido toda posibilidad de moverse, tanto
en forma involuntaria como voluntaria. En cambio, el
cuadro que nos interesa se distingue porque el paciente
nunca pierde la capacidad de moverse, sélo que lo hace
de una forma particular, en la que se ha perdido la armo-
nia y la gracia de los movimientos, los cuales se vuelven
rigidos. Todo el cuerpo parece como endurecido en sus
posturas. Al caminar, estos pacientes se mueven como
robots. Al estar parados o sentados, suelen mantener
una postura durante mucho tiempo, aparentemente sin
cansancio.

Los movimientos voluntarios son duros y torpes. Los
movimientos involuntarios expresivos y reactivos estan
francamente disminuidos. La hipomimia y la concen-

tracién en los manierismos son las causas por las que
parecen mads indiferentes y desinteresados de lo que en
realidad estan ya que, cuando se entabla una conver-
sacion con ellos, manifiestan afecto e interés por su fa-
milia y estdn al tanto de los acontecimientos del lugar.
Este es uno de los sintomas esenciales que configuran
el cuadro. El otro sintoma son los manierismos de dos
tipos: de accién y de omisién. Los manierismos de ac-
cién son movimientos involuntarios que se integran al
movimiento normal y transforman toda actividad en
una secuencia de movimientos exagerados, extrafos,
rebuscados, a veces grotescos. Estos suelen repetirse en
todas las ocasiones que desarrollan la misma actividad,
de manera que cuando son leves, pueden parecer ritua-
les obsesivos. De hecho, en el comienzo de la enferme-
dad (que en general ocurre en la juventud, ya que se
va manifestando en forma insidiosa), muchos de estos
pacientes s6lo manifiestan cierta rigidez en la marcha y
estos manierismos de accién en forma leve, de tal forma
que, a menudo, se les diagnostica un trastorno obsesi-
vo-compulsivo. Colabora con este diagndstico erréneo
la circunstancia de que también suelen tener ideas o re-
presentaciones obsesivoides, que luego se transforman
en ideas delirantes. Es raro que tengan alucinaciones.

Siempre se debe tener en cuenta que, con la evolu-
cion de la enfermedad, cualquier actividad que empren-
den estos pacientes estd impregnada de manierismos de
accion, por lo que hasta las cosas mads sencillas, como
prender un cigarrillo, se transforman en un movimiento
duro, torpe y rebuscado. También el habla se manifiesta
en frases cortas y con una modulacién rebuscada.

Segiin Leonhard, ejemplos de manierismos de ac-
cién serian:

e Tocar el suelo.

e Tocar a otros enfermos.

e Torcerse al pasar por una puerta.
e Tomar la cuchara en forma rara.
e (Coleccionismo.

e Ordenar piedras en la vereda.

e Rechazar ciertos alimentos.

Los manierismos de omisién son aquellos en los
cuales el no hacer también se convierte en un no actuar
en forma rebuscada, extravagante, inexplicable.

Para Leonhard, ejemplos de manierismos de omisién
serian:

* Mutismo.
® Negativa a ingerir alimentos.
e Pararse en determinado lugar.

Con el curso de la enfermedad el defecto y los sinto-
mas esenciales de este cuadro se acentian, de tal forma
que pueden observarse:
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e Formas graves de rigidez en la ejecucion de los mo-
vimientos voluntarios e involuntarios, con tendencia
creciente al aislamiento y la hipocinesia.

* Los movimientos que ejecutan siguen una secuen-
cia fija. Si en el medio de la ejecucion se los inte-
rrumpe, suspenden por completo la accién, sin poder
retomarla en el acto en que la abandonaron.

e Los movimientos voluntarios son duros y torpes.

e Los movimientos involuntarios expresivos, reac-
tivos y de iniciativa estdn francamente disminuidos,
por lo que si bien estos pacientes conservan algunos
afectos e intereses en el entorno, sélo los pueden ma-
nifestar verbalmente, para sorpresa del interlocutor.

¢ La marcha tiene un aspecto rigido, duro.

¢ La conversacion es mondétona.

¢ Hay empobrecimiento mimico.

¢ Sino se los estimula, terminan parados en un sitio,
sin hablar.

® Siselos molesta cuando llevan a cabo un manieris-
Mo, son agresivos.

¢ El pensamiento se enlentece, pero en general, no
hay fallas paraldgicas.

Caso clinico

N. era hijo dnico y el orgullo de su madre viuda, por-
due habia llegado a primer afio de Medicina. “Era un
hijo excelente”, afirmaba la sefiora. No salia, no te-
nia amigotes y se dedicaba a estudiar, aunque cada
vez era mds rebuscado en la necesidad de ordenar sus
cosas. También lo era para las comidas: no aceptaba
cualquier comida, y, por ejemplo las de color blanco
como el puré de papas eran rechazadas sin explica-
ciones. En cierto momento, el joven le manifestd a su
madre que le costaba concentrarse cada vez mds, por
la imperiosa necesidad de tocar y acomodar las cosas.
Lo diagnosticaron como un caso de TOC (trastorno ob-
sesivo-compulsivo) y lo medicaron. Ante la supuesta
burla de sus compaieros de estudios (que pudo haber
sido real), un dia, mientras estaba en la facultad, pre-
sentd un cuadro de excitacién psicomotriz que deter-
mind su primera internacion.

Cuando conoci a N., su enfermedad llevaba ya 20
afnos de evolucién. Era alto y de aspecto longilineo. El
rostro era inexpresivo y siempre tenfa un gesto adusto,
como reconcentrado, que nunca dejaba traslucir nin-
guna emocién. Permanecia horas parado frente a la
puerta de uno de los comedores. Con un brazo se to-
maba el otro, que permanecia recto adosado al cuerpo
y esta actitud imprimia al tronco una leve torsién hacia
el lado del brazo estirado. Si alguna persona lo saluda-
ba, respondia amablemente con un leve adelantamien-
to del tronco, algo que parecia una rara reverencia.
Cuando se acercaba a la sala de enfermeras (a algunas
de ellas las conocia desde hacia afios), decia: “Podria
darme usted un cigarrillito”, acentuando el “usted” y

alargando la erre y la elle de “cigarrilllito”; entonces
prendia dos (las enfermeras ya lo sabian), y tras to-
mar uno en cada mano, caminaba por el patio en linea
recta, aspirando con fruicién, primero uno y después
el otro. Cuando los cigarrillos se acababan, seguia un
largo rato haciendo lo mismo con las colillas. El ros-
tro siempre tenia la misma expresién. Si un compane-
ro comedido le avisaba que los cigarrillos se habian
consumido, lo agredia verbalmente con improperios.
Nunca ataco fisicamente a nadie. Nunca se relacion6
con nadie. De vez en cuando, durante periodos que
duraban unas semanas, salia al patio en el que hay un
frondoso pino, se colocaba frente a él y repetia sin ce-
sar a voz en cuello: “Aparta Satan”. A la vez, adelanta-
ba una pierna, alzaba un brazo y senalaba con el dedo
hacia el pino, balancedndose sobre ambas piernas,
como en actitud de quien realiza un conjuro. Podia
estar asi durante horas; por supuesto no lo estaba, por-
que a los cinco o diez minutos todos saliamos a rogarle
a la enfermera que lo detuviera, porque asi no se podia
trabajar. Era llamativo cudnto lo entusiasmaba la mu-
sica: si se lo estimulaba, iniciaba una danza que por la
rigidez y los manierismos asemejaba los movimientos
de un titere, todo esto sin cambiar la expresién adusta
del rostro. N. era un personaje querido en la institu-
cion, y era bien sabido que, a pesar del aspecto que
ofrecia, si se le preguntaba por algin hecho ocurrido
en el establecimiento, él estaba enterado y podia hasta
comentarlo si se le insistia. También estaba atento a
las visitas de su madre.

CATATONIA PROSCINETICA

Los movimientos reactivos, como ya se explico, son
involuntarios, automadticos, y se producen como una
reaccién a los estimulos externos. Por ejemplo, si es-
toy hablando con una persona y hay una birome sobre
el escritorio, puede suceder que mientras escuche, sin
pensarlo y sin planearlo, juegue con ella. En realidad,
la presencia de la birome actué como estimulo: de no
haber estado alli, no habriacon originado tal reaccién.
El actuar cotidiano estd mds lleno de movimientos in-
voluntarios de lo que se cree; por ejemplo, dirigirse a
un lugar con un determinado objetivo es una decision
tomada por la voluntad; durante la marcha se puede
encontrar una puerta y abrirla, porque esta alli, pero
eso no fue un movimiento pensado, sino reactivo al es-
timulo que brindé la presencia de la puerta. Lo que se
planeaba era arribar al lugar, pero todos los movimien-
tos ejecutados para llegar fueron involuntarios, reacti-
vos a lo que se fue encontrando por el camino. Si se
saluda a alguien, se piensa en saludar, pero dar la mano
0 un beso es reactivo a que la persona ofrezca la mano
0 ponga la cara para un beso. Se reacciona de manera
involuntaria y automatica de acuerdo con el estimulo
externo (salvo que un sentimiento o pensamiento que
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surja haga que decida detener el acto involuntario por
una situacién particular). La catatonia proscinética es
una enfermedad en la que, como dice Leonhard, hay
una relacién anormal con los movimientos reactivos,
porque éstos surgen ante el estimulo, pero la voluntad
no puede detenerlos para adecuarlos al contexto. Basta
con que el estimulo aparezca para que el cataténico res-
ponda, mds alld de una voluntad que parece no poder
actuar para detener lo reactivo cuando deberia hacerlo.

Se inumeraran los sintomas que componen el com-
plejo sintomdtico de la catatonia proscinética, seglin
Leonhard:

¢ Murmuraciones: cuando se recibe al paciente en el
consultorio, se lo interroga y se observa que inmedia-
tamente nos mira y presta atencién, como si estuviera
muy interesado. Pero enseguida comienza a murmu-
rar, y mueve los labios emitiendo sonidos, como si
hablara en un tono muy bajo. Es frecuente pensar que
habla con su voz, pero esto no es asi: al acercarnos
y tratar de entender lo que dice, advertimos que estd
repitiendo una frase, es decir, emite verbigeraciones,
que son un automatismo del lenguaje.

e Manoseo de objetos: no pueden evitar el toqueteo
de los objetos que tienen delante, generalmente los
que estan en el escritorio del médico, a los que ma-
nosean y cambian de lugar. Hay un manipuleo indtil,
afinalistico.

e Tendencia a la contrapresion: si se le ofrece la
mano a modo de saludo, el paciente responderad in-
mediatamente al estimulo; si se extiende la mano 20
veces, seguird respondiendo sin preguntar el motivo
de tanto saludo. Si se hace esto con una sonrisa, el
paciente sonreird también; si se lo hace con serie-
dad, el paciente lo hard también con seriedad. Si se
le extiende la mano y a la vez se le dice: “No me de
la mano”, aparecera en el rostro del enfermo una
expresion de perplejidad, pero de todos modos la
extenderd, aunque con mads lentitud, y se observara
que realiza un esfuerzo por no darla, quedando a
mitad de camino, en lo que se denomina ambiten-
dencia. Si se deja de dar la orden verbal, finalmente
la extiende, gandndole el movimiento reactivo a la
voluntad.

* Acompaiiamiento: el paciente no puede evitar obe-
decer a todo tipo de estimulo; si con un dedo se le toca
la espalda y se le imprime una presion hacia adelante,
el paciente moverd el cuerpo en el sentido en que se
ejerce la presién, aunque esto lo lleve a una posiciéon
sumamente incomoda. Tampoco en este caso pregun-
tard nada, y solo obedecerd en silencio y ejecutard
cualquier movimiento acompanando la presién que
se ejerza sobre su cuerpo.

Contrapresion
Automatismos

de impulso

Acompanamiento

¢ Ecolalia, ecopraxia, ecomimia: fenémenos que
aparecen en el interrogatorio, los cuales demuestran
una vez mas que la iniciativa voluntaria del paciente
estd muy disminuida.

Con la evolucién de la enfermedad, por lo general,
se advierte que el rendimiento intelectual de estos pa-
cientes estd muy degradado, y sélo responden a pregun-
tas simples sobre asuntos personales. Practicamente no
registran el mundo externo, por el desinterés que les ge-
nera una profunda apatia en el terreno de los afectos.

Es raro que estos pacientes se exciten o que aparez-
can distimias. Si aparecen, la tendencia es a golpear y
tocar todo.

Caso clinico

H. era un hombre de 54 anos que habia estado interna-
do en el Hospital Borda durante mds de 20. Lo trasla-
daron a una clinica por su obra social. Ingresaba solo,
sin familia conocida y sin datos personales, excepto su
filiacién y un resumen de historia clinica que describia
y diagnosticaba un defecto esquizofrénico de larga data.
Alli se lo describia como tranquilo, décil y con tenden-
cia al aislamiento, si no se lo estimulaba.

H. ingresé al consultorio. La silla se encontraba ale-
jada del escritorio. El no la acomodd y se senté en ella,
lo que me permitia verlo sentado de cuerpo entero. Me
miraba con atencién, como expectante ante mi actitud.
Realizo las primeras preguntas de rigor: nombre, edad,
si sabe dénde se encuentra y por qué. Me responde co-
rrectamente con frases cortas y concretas. Aunque ig-
nora a qué lugar se lo ha trasladado, tampoco presen-
ta interés por querer saberlo. Sin pensarlo, me llevo la
mano a la cabeza y acomodo mis anteojos, y observo
que el paciente imita mi movimiento. Lo miro con gesto
de interrogacién (creo que ese era el gesto que yo tenia)
y me mira de la misma forma. Esta vez a propdsito, me
cruzo de piernas y me recuesto hacia atras, y el pacien-
te hace lo mismo. Le pregunto por qué me imita; mira
hacia abajo y comienza a murmurar y a manosear sus
pantalones. Me acerco, pero no le entiendo nada, era un
murmullo ininteligible, que parecia repetir algo. Pienso
en la catatonia proscinética. Le empujo el tronco hacia
adelante y casi llego a doblarlo sobre las rodillas, pero
el paciente no se opone en absoluto, y sigue con su
cuerpo cualquier movimiento que sugiero con mis ma-
nos, hasta hacerlo girar con un dedo mio en la mano de
él, imprimiéndole un movimiento de giro a su cuerpo
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(como si estuviéramos bailando). Yo sonreia, el pacien-
te también. No pude evitar la prueba de darle la mano
incontables veces, que es lo que se hace tipicamente
cuando se sospecha una proscinesia. Sin ninguna duda,
H. tenia proscinesia.

Si nadie lo estimulaba, permanecia sentado en el
comedor, en una postura atenta al medio, pero sin in-
tervenir, a menos que alguien se dirigiera a él expresa-
mente. Carecia de iniciativa propia, sélo respondia ante
los estimulos; por lo demds, nada parecia interesarle y
se mantenia sumido en una profunda apatia.

CATATONIA NEGATIVISTA

Lo esencial de este cuadro es el negativismo. Leon-
hard atribuye este sintoma a un grosero déficit de la
motilidad voluntaria. La pregunta es en qué sentido
se produce este déficit y qué papel juegan los movi-
mientos involuntarios en este caso. Evidentemente,
como en la proscinesia, la voluntad parece no po-
der intervenir, pero ahora lo que no puede decidir
el sujeto es parar de oponerse, de negarse a toda
sugerencia. Aqui, los movimientos reactivos no estan
simplemente abolidos (lo que implicaria una acine-
sia) sino que éstos y tambien los movimientos expre-
sivos parecerian estar “prohibidos”, por asi decirlo.
Por momentos, el paciente da la impresién de querer
responder al ambiente, pero algo mucho mds fuerte
dque su voluntad impide activamente que lo involun-
tario se manifieste. Este fenémeno se debe manejar
en el plano subcortical; quizd esto represente una
exageracion morbosa de muchas ambivalencias que
se observan en el quehacer normal y cotidiano, como
cuando nos oponemos a alguna sugerencia, sin haber
reflexionado acerca del porqué de nuestra negativa.
Probablemente, instintos primitivos de conservacién
nos llevan a aceptar u oponernos a actos sugeridos
por el ambiente, sin pensarlo, arrastrados por un im-
pulso ajeno a la voluntad que no ha intervenido en
tal conducta.

El cuadro puede comenzar de manera insidiosa,
aunque también puede darse en forma un poco mas
abrupta. Si es leve, es probable que al comienzo la tni-
ca senal sea que el paciente mira desinteresadamente
hacia otro lado cuando el médico le habla.

En general, los sintomas que se pueden enumerar
son los siguientes:

¢ Cuando las personas le dirigen la palabra, el pa-
ciente vuelve la cabeza para mirar hacia otro lugar, o
bien la baja y mira hacia el suelo, como escapando del
interlocutor; sin embargo no se levanta ni se marcha
del lugar, sino que se queda y prosigue con el juego de
oponerse a todo (;serd parte de la ambitendencia?).

¢ La facies, al principio, no deja traslucir ningtin gesto.
Se tiene la impresion de que estos pacientes algo pien-

san o sienten, pero para el interlocutor son impenetra-
bles, y a medida que se les insiste en hablar, muestran
una expresion de desagrado, hasta de irritacion.

¢ Si se les extiende la mano, no la toman.

¢ Cuando se les da una orden (por ejemplo, pararse
0 caminar), no se mueven.

e Si se irritan, aparece un franco oposicionismo. Si
el médico intenta pararlos, hacen fuerza para perma-
necer sentados, y viceversa: si estan parados, hacen
presion para no sentarse.

¢ A veces cuando se les habla, no conformes con dar
vuelta la cabeza, acompanan esto de un movimiento
del tronco, tratando de ponerse en una posicién con-
traria al interlocutor.

¢ Si se les toma la mano, la retiran; si se les toma la
mano con firmeza y se tira hacia un lado, se senti-
ra cémo el paciente hace fuerza tirando hacia el lado
contrario.

¢ Inesperadamente, puede aparecer un acto impul-
sivo en el que el paciente intenta escapar y golpear,
pero, en los casos observados, esta conducta no ha
sido frecuente.

¢ En los casos leves, a veces el habla estd conserva-
da, responden a preguntas sencillas y, frente a pregun-
tas complejas, aparece el oposicionismo. En los casos
graves, los pacientes permanecen mutistas. A veces,
salen inesperadamente del mutismo para hacer algu-
na observacion, pero en cuanto se trata de establecer
una comunicacion, vuelven a ese estado.

¢ Automatismo de impulso: sucede cuando se ejerce
sobre ellos una presién, y ésta actiia como disparador
de un movimiento.

e Acciones impulsivas, inesperadas e impredecibles:
los pacientes estdn tranquilos y abruptamente aparece
un cuadro de excitacién, corren, rompen un vidrio, le
duitan la comida a otro paciente, golpean a alguien
que pasa por el lugar y enseguida vuelven a la posi-
cién tranquila que tenian antes.

¢ La afectividad se pierde en gran medida.

Caso clinico

Al llegar al servicio preguntamos, como es habitual,
cuantos pacientes ingresaron. Nos informan que ingres6
una sefiora mayor, probablemente un caso de demencia,
y sefalan a una mujer de cabellos blancos, de unos 55
a 65 anos, que permanecia parada en la mitad del co-
medor. Enfermeria dice que no ha contestado ninguna
pregunta, y tampoco se senté a desayunar, a pesar de la
insistencia del personal para que lo hiciera. Después de
un rato, al pasar por el comedor observo que la paciente
seguia parada en el mismo sitio. Me detengo a mirarla
y me llama la atencidén la expresién de su cara, que no
traslucia ningtn sentimiento, sino que mas bien podria
decirse era impenetrable. Permanecia callada y a medida
que yo la observaba con mayor insistencia, ella daba
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vuelta la cara y miraba hacia un costado, tratando de
eludirme. Trato de comunicarme verbalmente: la saludo,
y le pregunto su nombre. Noto que cierra con mds fuer-
za la boca y rota un poco el tronco hacia el mismo lado
que la cara; sin duda me rehuia, pero seguia parada en el
mismo lugar, en mutismo. Lo raro era que, si bien tenia
una actitud francamente negativista, no se marchaba.
Le pido que me de la mano, pero no obtengo ninguna
respuesta. Se lo vuelvo a pedir al tiempo que extiendo
mi mano hacia ella, pero retira la mano que trato de to-
car. Ya era un franco oposicionismo. Cuando le tomo el
brazo para intentar llevarla hasta el consultorio, siento
que la musculatura de su brazo adquiere mayor rigidez
y hace fuerza con el cuerpo hacia el lado contrario al del
que trato de empujarla. Con la ayuda del personal de
enfermeria logro ingresarla al consultorio. No consigo
sentarla. Permanecia quieta, pero cuando me acercaba,
tiraba el tronco hacia atrds y cuando trataba de impri-
mirle algin movimiento a un miembro o a la cabeza,
se endurecia y hacia fuerza hacia el lado contrario. En
algin momento daba la impresién de querer contestar
algo, pero al siguiente daba vuelta la cara y seguia en
mutismo. Aparecia la ambitendencia. El diagnéstico fue
catatonia negativista.

Careciamos de todo dato anterior, hasta que a los
tres dias aparecié la familia, que la estaba buscando.
Relataron que la paciente huyé a la calle en un descui-
do y se perdié. Asi fue como la encontrd la policia y
la envié al hospital. Segun la familia, la paciente tenia
tan solo 52 afos, aunque parecia mucho mads, y estaba
enferma desde hacia casi 20, pero hacia 10 anos que
no hablaba. La cuidaba una hermana, porque en ge-
neral era tranquila. Solo ofrecia dificultad al tener que
higienizarla y vestirla, porque la actitud oposicionista
era un inconveniente cotidiano. Esos eran los tnicos
momentos del dia en los que se ponia irritable, ya que
intentaba alejar y empujar a su hermana, pero nunca le
habia causado dano.

CATATONIA PARAFEMICA
DE PRONTA RESPUESTA

Esta forma catatdnica crénica tiene en la esencia del com-
plejo sintomdtico una particular alteracién de la expresion
verbal junto con una actitud autista. Esta actitud parece
contradecirse con el sintoma verbal, el cual consiste en la
necesidad de dar una “pronta respuesta” a cualquier pre-
gunta que se le haga, aunque esa respuesta sea lo primero
que cruzd por su cabeza y no la adecuada. Por eso tam-
bién se la puede llamar catatonia de pronta respuesta.
De comienzo insidioso, en los primeros estadios de
la enfermedad se pone en evidencia el autismo; estos
enfermos se convierten en individuos solitarios, que
casi no hablan espontdneamente. A veces, en los co-
mienzos, puede haber una pequeifia logorrea, que luego

desaparece para no volver. Al principio las respuestas
son irreflexivas, pero si las preguntas que se le formulan
se vinculan con la cotidianeidad, esto puede no notarse.
Por ejemplo, si se le pregunta al enfermo qué quiere
comer y éste contesta precipitadamente “carne”, o si se
le pregunta si hoy viene su familia a visitarlo y ensegui-
da responde “si” (aunque luego no vengan), no salta
a la vista esta particular alteracion del habla en la que
estd implicada una falla importante de la voluntad, que
impide ordenar el pensamiento y elaborar la respuesta
correcta. En cambio, cuando se les hacen preguntas que
obliguen a la voluntad a elaborar una respuesta, contes-
tan precipitadamente lo primero que se les ocurre. Esta
pérdida acentuada de la voluntad también se manifiesta
en la conducta, con una gran disminucién de la inicia-
tiva y del impulso. Hay un debilitamiento de todos los
procesos voluntarios, pero también de los involuntarios,
due se manifiesta en la rigidez de los movimientos y la
postura, la falta de interés en los estimulos del ambiente
y la ausencia de expresién mimica, lo cual convierte
su cara en inexpresiva y da una sensacion de vacio del
pensamiento y de los sentimientos.

Se enumeraran los sintomas que conforman este
cuadro:

e El autismo es evidente desde el principio.

¢ Las respuestas son cortas y tienen fallas gramaticales.
e Particular predisposiciéon a responder precipitada-
mente.

e Al principio, las respuestas son irreflexivas.

¢ Habla tangencial. Con la evolucién de la enferme-
dad, aparecen las pararrespuestas al lado de otras res-
puestas normales. El habla tangencial se acentda ante
preguntas desagradables, o bien ante preguntas cortas
y rapidas.

¢ Falta de voluntad, que se manifiesta en la conducta
por una gran disminucién de la iniciativa y del im-
pulso. En lo verbal, la impresion es que el paciente
responde lo primero que le viene a la mente, pues
falté la voluntad de buscar y elaborar una respuesta
correcta.

¢ Falta de intencionalidad. A veces las respuestas son
tan absurdas que no se puede pensar en nada inten-
cional. A la cldsica pregunta de: “;Cudnta agua hay en
el mar?”, el paciente puede responder: “Cinco litros”,
con el tipico rostro inexpresivo y vacio de intenciona-
lidad.

e Perseveraciones, en el sentido de que usan la mis-
ma palabra para varias respuestas, simplemente por-
que esta disponible.

e Cortocircuito del pensamiento. El pensamiento no
se activa para buscar la respuesta adecuada.

Estos pacientes suelen pasar inadvertidos durante el
tiempo que estdn internados. Permanecen solos, no se
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comunican espontdneamente con nadie y no reaccio-
nan ante los sucesos del entorno. Sus rostros, vacios
de expresion, no invitan al acercamiento. No tienen
conductas agresivas. No se oponen a ser higienizados
y vestidos, pero tampoco surge de ellos el participar en
alguna actividad. Si se los lleva para participar en algo,
se quedan mirando, sin ninguna muestra de interés; por
ultimo, se separan del grupo y se marchan a sus lugares
habituales. Sélo si se los interroga directamente aparece
la alteracién del lenguaje, que brinda el diagndstico.

Caso clinico

Hace muchos afios ingresé a trabajar en una clinica en
la cual tenia como tarea hacer controles de un grupo de
pacientes que ya tenfan médico asignado. G. era uno
de esos pacientes. Por supuesto, en las primeras épocas
del ejercicio profesional, nos resultan mds atractivos los
pacientes que deliran que los pacientes autistas, por lo
que cada vez que me tocaba entrevistar a G. el didlogo
no se extendia mads alld de los cinco o diez minutos.
G. no me hablaba espontdneamente; si me miraba, yo
tenia la sensacién de que lo hacia “sin verme”; algo asi
como que no registraba mi existencia frente a él, ya que
no le despertaba ninguin tipo de interés. Sin embargo,
cuando le dirigia una pregunta sencilla y concreta, rdpi-
damente daba una respuesta también sencilla y concre-
ta, siempre que fuera sobre temas de la cotidianeidad.
Una pregunta frecuente era: “;Cémo te sentis hoy?”. Su
respuesta era: “Bien”. Cuando le preguntaba (creyéndo-
me picara): “;En qué pensaste esta semana?”, me res-
pondia: “En mi mam4”, y todo parecia estar bien.

Las enfermeras me consolaban, me decian que hacia
mas de 10 afios que estaba internado y que no se podia
esperar de él nada mds que eso. Ya estaba entrando en la
conformidad de tal rutina hasta que un dia le pregunté:
“;Doénde vivias antes de internarte?”, a lo que me respon-
dié: “En San Juan”. Miré la historia clinica y vi que nunca
habia vivido en ese lugar. Pensé que se estaba burlando o
que deliraba, pero su rostro seguia inexpresivo y conforme
con su respuesta. Le pregunté, entonces: “;Dénde fuiste al
colegio?”, y para mi sorpresa, me volvid a responder: “En
San Juan”. Le comenté que era imposible, ya que en su
historia clinica decia que siempre habia vivido en Lomas
de Zamora, y le pregunté por qué me contestaba lo de San
Juan, a lo que rapidamente me respondié: “No sé”.

Le comenté el caso a la licenciada Chaud, quien me
corroboré que en las pruebas psicolégicas, el paciente
siempre responde precipitadamente a todo lo que se le
pregunta, pero que la mayoria de las respuestas son in-
adecuadas, cuando no absurdas, sin que se vea ningu-
na intencionalidad en ello. La respuesta, claro, la tenia
Leonhard. Se le diagnosticé una catatonia parafémica.
El paciente siguié siempre en las mismas condiciones,
pero con el correr de los afios su deterioro fisico se pro-
fundizo.

CATATONIA HIPOFEMICA O DISTRAIDA

Al igual que la parafémica, es una forma catatdénica
con impulso muy pobre. En los comienzos, se hace
mas dificil identificar la enfermedad, porque suele
presentarse como un sindrome delirante con ideas
delirantes fantdsticas y relatos de cardcter confabu-
latorio. Esta catatonia tiene como sintomas esencia-
les un cardcter predominantemente alucinatorio, con
alucinaciones auditivas y vivencias corporales, y la
particularidad de que el paciente se vuelve hacia su
interior, absorto por completo en su mundo aluci-
natorio, hasta volverse completamente ausente del
mundo real, debido a que su productividad psicética
es, al parecer, inagotable.

El alejamiento del mundo real hace dificil evaluar
las funciones psiquicas de estos sujetos, pero se podria
decir que su voluntad estd francamente disminuida en
el sentido de que ya no pueden volverse hacia el mun-
do que los rodea, lo que hace que queden atrapados
por el mundo psicético. Los movimientos involunta-
rios no parecen haber disminuido; los movimientos
reactivos casi han desaparecido, simplemente porque
ningun estimulo del entorno les llama la atencién al
estar distraidos por sus alucinaciones. Los movimien-
tos expresivos estdn conservados, pero han quedado
atrapados por el mundo alucinatorio. Estos pacientes
no pueden prestar atencién porque estan atentos a sus
voces. Segun lo que ellas les dicen, van cambiando
la expresién de su rostro. No miran espontdneamente
al interlocutor; si se los estimula en forma repetida,
miran y parece que tratan de prestar atencién, pero
enseguida ésta se vuelve hacia las alucinaciones. En
ocasiones parecen murmurar, como si hablaran con
sus voces, pero lo mas notorio son los cambios de ex-
presion de sus rostros, que aparentemente obedecen a
lo que aquéllas les dicen.

En esencia, el complejo sintomadtico estd formado por:

e Alucinaciones auditivas; las vivencias corporales
son predominantes.

® Los pacientes se ven distraidos, porque estan vuel-
tos hacia el interior de su mundo alucinatorio.

e Con el tiempo, se vuelven inaccesibles.

¢ Cuando se les hace una pregunta, tardan en levan-
tar la mirada y contestar, o no contestan nada. Todo
lo hacen lentamente, debido al empobrecimiento del
impulso.

e Lentitud psicomotriz.

¢ Lentitud mimica.

e Expresion facial vacia (mirada perpleja), salvo
cuando se dirigen a sus voces.

e Algunos susurran, pero a veces hablan en voz alta,
producto del alucinar permanente.

¢ En ocasiones aisladas, presentan excitacién relacio-
nada con las alucinaciones. Hablan e insultan, contra
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las voces, lo que se acompafa de gesticulaciones y
gestos faciales de todo tipo. Se pueden presentar cada
varias semanas, y durar uno o varios dias (no hay
inhibicién).

® A veces, aumentan el tono de voz y luego vuelven
a estar tranquilos.

e La excitaciéon, en la opinion de Leonhard, estaria
mads bien relacionada con un aumento de la psicomo-
tilidad.

e La afectividad parece estar relacionada solamente
con sus alucinaciones, con una total indiferencia ha-
cia el mundo externo.

Caso clinico

En la clinica recibo a una paciente derivada por su obra
social del Hospital Moyano. Segun lo que informaba el
resumen de la historia clinica, la mujer carecia de fa-
miliares conocidos, hacia mds de 15 afios que estaba
internada en dicho hospital y no se podian aportar otros
datos, mds que su cuadro clinico. Para esa época, C.
tenfa 46 afos. Ingresé al consultorio acompafnada por
personal de enfermeria; era una mujer de mediana estu-
ra, delgada, de aspecto longilineo, cara pequefia y ojos
claros. En su rostro se advertia una expresion vacia que
daba a entender que encontrarse en un lugar nuevo,
rodeada de personas desconocidas, no tenia para ella la
mads minima importancia. Su aspecto parecia etéreo; su
actitud era la de estar “en otro mundo”. Las enfermeras
la sentaron, a lo que no se opuso. Paseaba la mirada
por el consultorio, y en el recorrido me miraba también
a mi, pero no me atribuia mds importancia que a cual-
quier otro elemento de la oficina. Le pregunté reiterada-
mente su nombre, sin lograr siquiera que me dirigiera la
mirada. Levanté la voz, golpeé la mesa y le solicité que
por favor me mirara. Logré que lo hiciera, y noté que
deposité en mi una mirada perpleja, como interrogante.
En ese momento aproveché e insisti en que me dijera
quién era, pero nuevamente desvié la mirada, como si
algo la hubiera distraido, y cambi6 la expresiéon de su
rostro. Se reflejaba en su cara un gesto de preocupacion
y luego de angustia, hacia un gesto con las manos como
si quisiera apartar un pensamiento, murmuraba algo
due no se entendia, y volvia al gesto de preocupacion,
siempre mirando hacia un lado de la pared y nunca a
mi persona. Me di cuenta de que estaba hablando con
“alguien” que no era yo, y obviamente estaba sélo en
su cabeza. Al rato sonrio con ese “alguien” invisible y
volvié a murmurar, hizo algunos gestos con las manos
como explicando algo, y volvié al gesto de preocupa-
cién. Ya casi gritando, segui tratando de que me regis-
trara y me contestara. De pronto se dio vuelta y con una
actitud de “mejor me la saco de encima”, me dijo: “Me
llamo C.”, y volvié a meterse en su mundo de voces que
la requerian, y hacian que estuviese totalmente ausen-
te del entorno.

Con el tiempo observé que ésta era su conducta ha-
bitual. A veces contestaba a sus voces con un tono mds
fuerte y se entendia que lo que decia era un reproche
o un insulto. La mayoria de las veces estaba sentada
sola en el comedor o en el patio, con la mirada vacia,
y de pronto adquiria expresiones y gestos que estaban
totalmente fuera de contexto de nuestro mundo, pero
due seguro tenian que ver con lo que escuchaba o veia
en sus alucinaciones.

Era una catatonia hipofémica o distraida. Nunca se
pudo obtener de ella mucho mds que su nombre. C.
hacia todo (vestirse, alimentarse, higienizarse) muy len-
tamente, siempre supervisada por las enfermeras. Creo
que, librada a su suerte, estaria metida en su mundo de
ensuenos, como Alicia en el pais de las maravillas, sin
contactarse nunca mds con el mundo real.
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INTRODUCCION

SANTE DE SANCTIS

Quizé el primer autor que marcé la diferencia entre los
ninos que nacian con un retraso intelectual y los que a
una edad temprana, como en la entrada a la adolescen-
cia, perdian sus capacidades y rapidamente se embru-
tecian, pero de una manera diferente de como evolucio-
naban los retrasados mentales de nacimiento, fue Sante
de Sanctis, quien llamé a esta enfermedad dementia p
recocissima. Hacia 1895, este autor se dedicé junto a
Mingazzini en el Ospedale Psichiatrico de Roma a pro-
blemas neuroanatémicos, tarea que continu6 luego bajo
la direccion de Marchiafava (1899); mads tarde se unié a
Luciani para realizar estudios fisiol6gicos (1902).

MOREL

Morel atribufa las enfermedades mentales a causas
morales y causas determinantes. Las determinantes
eran las que hacian que cada tipo de locura se expre-
sara de una forma particular y no de otra. La locura
era el resultado de los pecados de los padres, que se
traducian en los problemas mentales de los hijos, lo
que componia la teorfa de la degeneracién. Los deter-
minantes eran:

e Locuras por intoxicacién, por ejemplo, el alcoho-
lismo.

e Locuras consecutivas a grandes neurosis (histeria,
hipocondria, epilepsia).

e Locuras simpdticas determinadas por fenémenos
patolégicos, no localizados en el cerebro, sino en otro
érgano.

e Locuras idiopaticas en las que el cerebro esta pri-
mitivamente lesionado en su sustancia; un modelo de
tal afeccion era la pardlisis general progresiva.

En 1860, Morel describié por primera vez el cuadro
de un nifio de 14 ahos que era un alumno brillante.
Este nifio perdié su alegria, se volvié un adolescente
taciturno con tendencia a la soledad, y manifestaba sen-
timientos de odio hacia su padre. Mds tarde se sumié en
un deterioro de tipo demencial que provocoé la pérdida
de su inteligencia y de su moral. Morel decia que en
estos nifios se encontraban signos de inercia intelectual

y depravacién en las tendencias morales, con propen-
sién a los excesos de todo tipo, que terminaban en una
demencia precoz (Bercherie, 1986). De esa forma, se
consider6 la herencia en la enfermedad mental.

KAHLBAUM Y HECKER

Tras el advenimiento de la psiquiatria clinica en Ale-
mania luego de 1850, Kahlbaum junto a su alumno
Hecker describié en 1871, con mayor precision, una en-
fermedad mental que comienza en la adolescencia o la
primera juventud, evoluciona hacia una pérdida de las
funciones psiquicas y presenta una sintomatologia par-
ticular, en el sentido de que el enfermo conserva para el
resto de su vida el aspecto y las conductas caracteristi-
cas de la adolescencia. La hebefrenia se caracteriza por
su evolucién rdpida hacia la estupidez.

Tanto Hecker como Kahlbaum abogaban por una
clasificacion de las enfermedades mentales (eran emi-
nentemente categorialistas). Hecker no aceptaba que
se hablara de “melancolia, “confusién mental” o “de-
terioro”, y argumentaba que éstos eran solo sintomas
que podian encontrarse en cualquier enfermedad men-
tal, pero que no decian nada a la hora de establecer
un diagndstico. Se oponia fervientemente a la idea de
una psicosis Unica, y entendia la psiquiatria como una
especialidad de la medicina que debia estudiarse apli-
cando el método cientifico. Reconocia que, al no encon-
trar todavia respuesta en la anatomopatologia y en la
fisiopatologia, no quedaba otra alternativa que recurrir
a la minuciosa descripcién de los cuadros para realizar
un precario agrupamiento. Kahlbaum y Hecker fueron
precursores de Kraepelin, y reconocidos por Wernicke
y su escuela (Kleist y Leonhard) por tener en cuenta la
importancia de la evolucion de la enfermedad y no sélo
el cuadro clinico. Wernicke consideraba a Kahlbaum el
gran maestro investigador de la psiquiatria y le recono-
cia el mérito de haber sido el primero en describir la
psicosis de la motilidad; también le atribuye la creacién
de términos como catatonia y hebefrenia, y la descrip-
cién de estos cuadros.

En 1871 aparece “Die Hebephrenie: ein Beitrag zur
klinischen Psychiatrie”, el trabajo fundamental de Hec-
ker sobre las hebefrenias, basado en los trabajos reali-
zados por su maestro, quien ya denominaba hebefrenia
a esta enfermedad. En su articulo, Hecker considera la
existencia de enfermedades que comienzan en la pu-



Las psicosis

bertad, determinan una rdpida decadencia y no tienen
ninguna relacién con la parélisis general progresiva.
Hecker entendia que la mayoria de los pacientes que
terminaban sus dias en los hospicios en un estado de
decadencia total padecian formas terminales de hebefre-
nia, y que la parte mds importante del desarrollo de la
enfermedad era la que transcurria desde su comienzo,
en la pubertad, hasta la llegada al hospicio. En su articu-
lo, Hecker sefala que los casos que €él observd tuvieron
su inicio en la pubertad, justo en el momento en que se
producen los grandes cambios del desarrollo y la forma-
cién de la identidad del yo, entre los 18 y los 22 afos.
En esa época se tenia el concepto de que el nuevo yo
era “empujado” por el viejo yo, y que ambos entraban
en conflicto. De ese enfrentamiento, surgfan conductas
llamadas “tonterias de los jovencitos y las nifias”.

“Es la época en la que los contrastes mds vivos aparecen de
inmediato y se presentan, aun desequilibrados, unos junto a
otros y unos tras otros. A cierta seriedad romdntica y gusto
por las grandes ideas y las conversaciones precozmente ma-
duras se asocian una necedad muy especifica y un gusto por
las bromas frivolas o incluso obscenas. Junto con sensaciones
y sentimientos intimos, delicados, se manifiestan a menudo
y con vivacidad, cierta groseria y torpeza de la afectividad”
(Hecker [presentado por Stagnaro J. C.], 1996).

En la hebefrenia, estos fenémenos, que son transi-
torios, se magnifican y contindan en forma patolédgica
en el individuo afectado, hasta terminar en lo que este
autor llamé “embotamiento hebefrénico”.

Hecker caracteriza la adolescencia como el momen-
to en que el cuerpo ha crecido rapidamente y el puber
denota en sus movimientos cierta torpeza e inhabilidad.
Sus acciones son necias y se acometen con movimientos
bruscos, impulsivos; lo mismo sucede con la psiquis, ya
que recién a los 18 afios se comenzaria a organizar la
personalidad.

Es en este especial momento del crecimiento cuando
la hebefrenia irrumpe y ejerce su acciéon destructora,
que llevard al enfermo a la demencia, aunque este con-
servard una especie de caricatura del comportamiento
adolescente.

Lo digno de distinguir en el pensamiento de Hecker
es el valor que le otorga al comienzo de la enfermedad,
ya que se produce un cambio sustantivo en los senti-
mientos, desde una profunda tristeza, llena de presenti-
mientos, hasta la formacién de la idea delirante. En este
proceso, tanto las ideas como los sentimientos tienen un
caracter oscilante que él llama “distimia depresiva”, ra-
zén por la cual el humor después puede presentar cual-
quier matiz, junto con las ideas persecutorias. El humor
pasa a ser superficial, y cambiante, desde la queja me-
lancélica hasta la risa inmotivada, pasando por los chis-
tes tontos, o bien hacia un furor necio y sin sentido.

Hecker alude a la dificultad legal de diagnosticar es-
tos casos, dado el valor secundario que adquieren las
ocurrencias delirantes, cambiantes y bizarras. En refe-
rencia a un enfermo que habia ido a parar a la carcel en
cinco oportunidades por juzgdrselo normal, dice:

“La dificultad de juzgar tales casos tiene su fundamento en
que la mayor parte de las alteraciones se mueven en el te-
rritorio formal: determinadas ideas delirantes se pueden de-
mostrar muy raramente. Aparecen toda clase de ocurrencias
bizarras que son tan superficiales y, en cierto sentido, afecta-
das adrede, que por ello se diferencian de las ideas delirantes
(ideas fijas). [...] Cuando el enfermo arriba nombrado dice
que esta casado desde hace 50 afios, en la forma que lo dice,
da mds la impresion de que se quisiera divertir o que tuviese
el placer infantil de las fantasias™.

Este autor también menciona como sobresaliente la
dificultad en el lenguaje, pues sefiala que no pueden
expresar una frase en forma concreta, dado que van
perdiendo la capacidad del pensamiento formal.

Para Hecker, la esencia de la hebefrenia es su apari-
cién asociada con la pubertad, el surgimiento sucesivo
o alternado de diferentes estados (melancolia, mania y
confusién), la rapidez con que llega a la debilidad psi-
quica y la forma particular que reviste esta estupidez
terminal, cuyos indicios se pueden reconocer ya en los
primeros estadios de la enfermedad.

Como se puede observar, la descripcién de la enfer-
medad que realiza Hecker sobre la base de las observa-
ciones realizadas por su maestro Kahlbaum expresa fir-
memente la conviccién de que esta entidad fundamenta
su existencia en la conservacién de una adolescencia
burda; la alteracién patoldgica de los sentimientos, que
se vuelven superficiales, cambiantes y necios; y una de-
cadencia de la psique que termina en la demencia. Los
fendmenos productivos, los delirios y las alucinaciones
se consideran fenémenos accesorios, oscilantes y que
no aportan ninguna caracteristica esencial a la enfer-
medad, salvo por su existencia relativa a los estados de
animo vy, por lo tanto, cambiante.

KRAEPELIN

También desde la escuela clinica, Kraepelin da a cono-
cer, en 1900, la octava edicion de su Tratado de psiquia-
tria con la clasificacion de las enfermedades mentales.
Alli separa magistralmente la psicosis maniaco-depre-
siva de la demencia precoz, a la que atribuye una etio-
logia exdgena (una infeccién intestinal, cuyas toxinas
afectaban el cerebro). A su vez, divide la demencia pre-
coz en tres formas diferente, que, a su criterio, estaban
unidas por la evolucion y el modo de presentaciéon en
episodios agudos, los cuales terminaban siempre en un
mayor defecto:

158

Ejemplar de cortesia Linea Neuro Psiquidtrica Laboratorios Roemmers



Esquizofrenias sistematicas: hebefrenias

¢ Simple o hebefrénica.
e (Cataténica o hebefrenocataténica.
e Paranoide.

Reconocia la forma hebefrénica tal como la habia
descrito Hecker, y acentuaba el hecho de que era la de
comienzo mds precoz (en la adolescencia), y que iba
hacia la destruccion integral de la personalidad de ma-
nera mds rdpida que las otras formas.

WERNICKE

Por la misma época, la escuela neuropsiquidtrica, ini-
ciada con Meynert y liderada por Wernicke, entendia la
hebefrenia como una enfermedad del cerebro, especifi-
camente de cierto sistema de asociacién de éste. Wernic-
ke reconoce que existe una enfermedad mental crénica
que comienza en la juventud, a la que llamé “locura ori-
ginaria”. Constituia un delirio original en el sentido de
Griesinger, el cual se presentaba sin un cuadro melancé-
lico previo y en el que “la personalidad, el mejor y maés
precioso integrante de su ser, desaparece” (Griesinger,
1997). Este constituia la fuente originaria de las ideas de
grandeza. Wernicke reconoce que, rara vez, se encuen-
tran casos puros de esta clase. En algiin punto parece
disentir respecto de la etiologia de la hebefrenia propues-
ta por Kahlbaum y Hecker y considera esta enfermedad
como una “psicosis especifica de la pubertad” (Wernic-
ke, 1996). Resalta que él ha observado en la esencia de
este cuadro un papel mdas importante de la afectuosidad
aumentada, cosa que comunmente ocurre en el terreno
de la pubertad. Se refiere a sintomas a los que Kahlbaum
aparentemente no dio tanta importancia, como las sen-
saciones de miedo y angustia, las imdgenes angustiosas
y las sensaciones hipocondriacas. Por lo demas, entiende
que la descripcién de Kahlbaum es correcta y que, mu-
cho mads frecuentes que estos casos, son aquéllos que él
denominé “cuadros de locura originaria acompafiados de
demencia progresiva”. Segin Leonhard, estos merecerian
ser llamados “autopsicosis hebefrénicas expansivas”, las
que después de un tiempo de evolucién pasan a la atoni-
cidad y luego a la idiotez mds profunda.

KLEIST

Terminada la Segunda Guerra Mundial, Kleist y Leon-
hard se dedicaron al estudio y la clasificacién de las
hebefrenias. Estos autores opinaban que lo que estd en
la base de la enfermedad son los padecimientos de la
vida afectiva. Apoyado en los estudios de Leonora Welt
y en los suyos propios, Kleist ubicaba el yo social en el
16bulo orbitario anterior, teniendo en cuenta las altera-
ciones patoldgicas de los sentimientos en la hebefrenia
y su pérdida de valores éticos. Segln tales ideas, en
esta enfermedad estarian afectadas las vias en las que el
mundo afectivo —~donde lo visceral tiene tanta importan-

cia- volcaria sus aferencias, posiblemente a través del
tdlamo y su centro mediodorsal en el 16bulo orbitario.

Kleist separd, en principio, las hebefrenias en cuatro
formas:

Hebefrenia apdtica improductiva.
Hebefrenia necia.

Hebefrenia amanerada.
Hebefrenia depresiva.

LEONHARD

En sus primeras observaciones, que datan de 1936, Leon-
hard reconoce dos tipos distintos de hebefrenia: la necia
y la depresiva. Observo que, en esta ultima, aparte de
un estado de dnimo depresivo y quejoso, los enfermos
mostraban conductas extravagantes, por lo que la nom-
bré como hebefrenia extravagante o excéntrica. En 1945,
Leonhard aisl6é una forma cuyo complejo sintomético se
caracterizaba por una gran pobreza afectiva, en la que
aparecian distimias episddicas de corta duracién. Estas
alteraciones del humor, imprevistas, podian ser depre-
sivas 0 con excitaciéon psicomotora, con alucinaciones
auditivas, visuales y cenestésicas. Después que estas al-
teraciones pasaban, el paciente volvia al aplanamiento y
relataba sus alucinaciones con llamativa indiferencia, a
causa de la considerable escasez afectiva. A esta forma la
denominé hebefrenia plana. Kleist coincide en que ésta
seria la forma descrita por él en 1919 y a la que habia lla-
mado apdtica improductiva. Por ello, cuando la describe
en 1950 con Leonhard, agrega entre paréntesis el término
“plana”, y considera que se debe dejar de lado la palabra
improductiva, debido a los episodios de excitacién aluci-
natorio delirantes que presentan estos pacientes.

También en 1945, Leonhard describe la forma autis-
tica, en la que el paciente, totalmente aislado del me-
dio, sale de su autismo con un episodio de excitacidn,
para luego volver en forma rdpida a su actitud autista.
Kleist reconoce la existencia de esta forma.

Por tultimo, para Kleist y Leonhard quedaran confor-
madas, hacia 1950, las cuatro formas:

Hebefrenia necia (pueril de Leonhard).
Hebefrenia depresiva (excéntrica de Leonhard).
Hebefrenia apdtica (plana de Leonhard).
Hebefrenia autistica (de Leonhard).

FORMAS CLINICAS

HEBEFRENIA NECIA O PUERIL

La esencia de esta forma es la conservacién de los mo-
dales de un puber, pero con una exageracién patolédgica
de la necedad o puerilidad, tipicas de esa edad. Como
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estas conductas se sostienen en el tiempo y los pacien-
tes que las padecen van envejeciendo fisicamente, se
encuentran fuera de contexto en forma mds notoria has-
ta convertirse en ridiculas para una persona de edad
mediana o avanzada (forma de vestirse excesivamen-
te juvenil hasta anifiada y con gran desalifio, exagera-
cién morbosa del maquillaje, adornos tipicos de ninas,
modales torpemente aninados, etc.). Es comun ver en
el parque del hospital a pacientes anosas vestidas con
polleras cortas o jardineros, con la cara excesivamen-
te pintada de colores chillones, los ojos pintados como
mapache con exageracion del rubor y el lapiz labial,
adornadas con todo tipo de vinchas y hebillitas para el
cabello con modelos que son para ninas, o con collares
y aros chillones, pavonedndose como adolescentes que
desean llamar la atencidn, con sonrisas picaras y pueri-
les en el rostro.

Estas personas son afectas a las bromas pueriles; a
veces tienen contestaciones ridiculas, y resulta bien no-
torio que intentaron hacer una chanza. En el servicio
habia una paciente de 70 anos, con su pintura y sus
brochecitos en el cabello, que cuando se le preguntaba
su edad, contestaba con una sonrisa socarrona: “Una
velita”, y se marchaba con un mohin seductor. A ve-
ces esas bromas, especialmente en el sexo masculino,
toman una forma mads maliciosa y tosca, que termina
siendo agresiva, como sacarle a alguien el asiento cuan-
do se va a sentar, en tanto sonrien perversamente, como
si eso fuera gracioso.

Como suelen perseverar en estas conductas o en pe-
didos que se vuelven caprichosos e insistentes, se inten-
ta ponerles coto, aunque sin resultado. El paciente no
acepta los limites que se le fijan, como no entrar al con-
sultorio sin golpear antes o no reiterar su demanda cada
cinco minutos; en realidad, dan la impresién de ser abso-
lutamente sordos a las peticiones y a los razonamientos
que se les ofrecen (que el profesional estd atendiendo a
otra persona, que estd ocupado, que no es su turno). El
paciente no parece captar nada de esto; en cambio, si se
le dice: “En diez minutos te atiendo”, se retira tranqui-
lamente, para volver a los diez minutos con el mismo
pedido. La impresién es que se estd ante un nifio terri-
blemente caprichoso, demandante y desconsiderado.
En ocasiones, parecen querer sorprender al médico; por
ejemplo, al entrar a la sala le dicen que se van a portar
bien y no van a molestar, pero es una promesa que no
cumplen, porque al rato comienzan otra vez los ingresos
al consultorio y las demandas. Si se intenta empujarlos
hacia fuera, se oponen activamente y se puede provocar
un episodio de excitacién. Sin embargo, a veces se retiran
con el argumento mds inesperado. Siempre tienen una
tendencia a la sonrisa disimulada, timida y socarrona,
que muchas veces estd dibujada en su rostro y aparece
como una expresion inmotivada, fuera de contexto, que
se mantiene aun cuando no estan hablando con nadie.

Se debe recordar que en todas las formas de hebefre-
nia, y por supuesto también en la pueril, se desencade-
nan de vez en cuando, en forma inesperada, distimias.
Esta forma patolédgica del afecto recuerda a la referencia
que hace Bleuler respecto de la esquizofrenia, en la que
segln este autor, los afectos existen, pero funcionan de
una manera desorganizada, a la que llama “ataxia afec-
tiva”. Estos afectos se depositan en cualquier evento y
de la forma mds inadecuada, pero ya no se depositan
mads en el mundo real. Las distimias pueden ser:

® Depresivas, con tendencia al suicidio mediante ac-
tos impulsivos y métodos muy cruentos (cortarse el
vientre o el cuello, prenderse fuego, ahorcarse, defe-
nestrarse, etc.).

e Euforias que parecen una mania, pero les falta la
alegria contagiosa propia de esta ultima; son mds bien
logorreas con excitacién psicomotriz.

¢ Irritabilidad pasajera con heteroagresiones; la ma-
yoria de las veces no pueden dar cuenta del porqué de
sus actos descontrolados. Otras veces se excusan con
argumentos pueriles (otro paciente le sac6 un cigarri-
llo, solamente se angustid, etc.).

El aplanamiento afectivo es notorio en lo que se re-
fiere a los sucesos del mundo real, los cuales conmo-
verian a cualquier persona normal; sin embarg o esto
no le sucede al hebefrénico. Ni las crisis vitales ni las
accidentales (pérdida de familiares que se ocupaban de
ellos, mudanzas, pérdida de objetos de su pertenencia)
parecen conmoverlos, y si lo hacen, es s6lo superficial-
mente: en poco tiempo echan el suceso al olvido, como
si en verdad no lo hubieran registrado en la memoria.

Se sabe que lo que se registra en el recuerdo es aque-
llo que mds nos impacta en lo emocional; es obvio que
en el hebefrénico tal impacto no existe. Recuerdo el caso
de un paciente hebefrénico que en ese momento contaba
33 anos; su madre lo visitaba y lo atendia permanente-
mente, y sufria muchisimo por la enfermedad de su hijo.
Cuando lo llevaba de paseo, en mds de una oportunidad,
éste no tomaba la medicacidn, y en accesos de irritabi-
lidad agredia a su madre, por lo que habia que retirarlo
de su domicilio personal y llevarlo a la clinica. De todas
formas, apenas la veia, le insistia en que lo llevara a su
casa, hecho que la madre interpretaba como el deseo de
su hijo de estar con ella. La madre fallecié en forma re-
pentina de un problema cardiaco. Durante una semana
se trat de pensar, junto con la hermana del paciente, en
qué forma comunicarle a éste la mala noticia. Un dia nos
reunimos con la hermana y él en el consultorio, y le pre-
guntamos si se habia dado cuenta de que hacifa muchos
dias que su madre no lo visitaba. Contesté que si, que
se habfa dado cuenta, pero no realizé ninguna pregunta
en tanto sonrefa. Acto seguido, la hermana, con mucho
pesar, le dijo que su madre habia fallecido dias atras y
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que no podria venir mds. El paciente cambié la expresion
de su rostro a una de preocupacién e inmediatamente
preguntd: “;Y quién me va a traer los cigarrillos?”. La
hermana, en verdad muy sorprendida, le contestd que
ella se ocuparia, pero que no podia llevarlo a la casa. El
paciente volvid a sonreir y dijo: “Ah, bueno”, y ensegui-
da preguntd: “;Me puedo ir a comer?”. Salié del consul-
torio muy tranquilo y nunca mds volvié a mencionar a su
madre. Estas actitudes de los hebefrénicos nos resultan
a veces mds incomprensibles y enajenadas que el delirio
o las alucinaciones.

Asi como los sentimientos mds elevados han des-
aparecido, las acciones que responden a las emociones
mads instintivas (comida, bebida, sexo, etc.) se mani-
fiestan sin freno ético, ni en lo que concierne a valores
preventivos. Una hebefrénica pueril, que habitaba en el
primer piso del viejo pabellén de Riglos presentaba una
gula desmedida (no es el dnico caso que he observado).
A la manana, apenas despertaba, comenzaba a llevarse
a la boca todo lo que encontraba, le quitaba el pan a
sus companeras, les pedia permanentemente comida a
las enfermeras, y era habitual verla caminar comiendo
y hablando con la boca llena. Ningin razonamiento (y
ningin medicamento) pudo modificar esta conducta,
salvo encerrarla por un rato en una habitacién para que
frenara la ingesta. Era obesa y, probablemente, pesaba
unos 160 kg. En una oportunidad, robé una olla de co-
mida a las enfermeras y escapé al parque a comer. La
encontraron tirada al lado de la olla vacia, habia per-
dido el conocimiento, y tenia taquicardia y dificultad
para respirar por la veloz expansién del estémago, que
empujaba el diafragma, a la vez que la piel habia adqui-
rido un tono cianético. Se le provocé el vomito (suceso
inenarrable) y se recuperé. Al otro dia, seguia comiendo
con la misma avidez.

El aplanamiento ético es uno de los sintomas que
hacen dificil la convivencia con estos pacientes. Accio-
nes como hurtar o mentir no despiertan en ellos ningin
sentimiento de culpa, y tampoco tienen responsabilidad
sobre nada, ya que pueden hacer promesas, pero al poco
tiempo las olvidan y reiteran las conductas amorales.
Muchas veces, en su accionar, virtualmente delictual y
sin consideracion hacia los otros, se confunden con los
psicopatas, pero existen dos diferencias fundamentales
con éstos: una es que el psicopata generalmente acciona
con un objetivo, aunque sea simplemente sentir placer;
el hebefrénico, en cambio, no tiene objetivo psicoldgica-
mente comprensible para su accionar (como lo entiende
Jaspers para la psicosis). La otra diferencia es que el psi-
cdpata trata de encubrir su delito o de justificar racio-
nalmente su accionar, aun mintiendo. El hebefrénico no
intenta encubrir su delito; no tiene valores preventivos
ni comprende el dano causado y, por lo tanto, tampoco
intenta justificarlo; la mayoria de las veces, confiere a esa
conducta amoral el valor de una broma.

El pensamiento de estos pacientes se traduce en un
lenguaje alégico. Esto ya lo habia estudiado Kleist. La
forma alégica del pensamiento se basa, justamente, en la
incapacidad de emitir un juicio. Es frecuente que queden
pegados a un tema y lo expresen con una forma extrava-
gante de giro del lenguaje, sin concretar una idea. A veces
el paciente es asaltado por un pensamiento o una idea, o
bien una alucinacién auditiva irrumpe con un decir fuera
de toda légica. En la clinica, hay un paciente hebefrénico
pueril cuya enfermedad comenzd a los 13 afos. Ahora
tiene 32 y su psique estd virtualmente devastada. Suele
andar todo el dia por los comedores, hurtando cosas a
los companeros y riendo socarronamente, con un andar
desmafado, a grandes pasos y con movimientos amplios
y extravagantes de los brazos. De un salto se pone de-
lante de cualquier profesional que pasa y exclama: “No
me van a llevar a Salta, ;no?”, y reitera la pregunta sin
cesar, hasta que se le contesta: “Quedate tranquilo, no te
van a llevar a Salta”; entonces dice: “jAh bueno!”, y se
aleja riendo. La unica informacién que se pudo recabar
respecto de esto es que la madre tiene una hermana en
Salta, a la que iba a visitar cuando €l era pequeio, antes
de enfermar. El paciente mismo nunca pudo explicar el
por qué de su pregunta; ante el requerimiento solo rie y
repite: “No me van a llevar a Salta, 3no?”; se lo vuelve a
tranquilizar y se retira.

También puede aparecer una tendencia a la muti-
laciéon de palabras o a utilizar palabras extranjeras o
soeces, totalmente inadecuadas, que no condicen con
la educacién que ha recibido el paciente.

HEBEFRENIA DEPRESIVA O EXCENTRICA

Esta forma de la enfermedad se caracteriza por presen-
tar un malhumor de tinte depresivo en sus comienzos.
Suelen agregarse ideas fijas y obsesivoides, especial-
mente respecto de temas referidos a la salud, pero tam-
bién pueden abarcar otros temas como eréticos, perse-
cutorios y de perjuicio, aunque no es lo mas comun.
Tales ideas, unidas a comportamientos excéntricos del
tipo de compulsiones y rituales, que en realidad son
manierismos, pueden equivocar el diagndstico hacia
un trastorno obsesivo-compulsivo. La diferencia fun-
damental en estos casos es que en el TOC, las ideas y
las compulsiones son egodistonicas, en tanto que en la
hebefrenia son egosintdnicas. Por otra parte, si estuvié-
ramos ante el desarrollo de una psicosis anancdstica, en
la que los sintomas pasan a ser egosinténicos, de todas
formas la diferencia en el diagndstico queda establecida
porque en la hebefrenia nunca va a faltar la vivencia de
influencia externa, que en la psicosis anancdstica nunca
se presentara.

La tristeza y el malhumor van unidos a un compor-
tamiento uniforme, en tanto se repiten cotidianamente
las mismas quejas y conductas, lo que se traduce en un
patrén reiterativo y excéntrico.
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Las quejas y las peticiones se repiten a cada rato, en
un tono machacoén, y hasta el cansancio del que las es-
cucha. El paciente, que parece ser incapaz de modificar
esta conducta, reitera los pedidos y las quejas, cada vez
con mayor énfasis. En el primer piso del pabellén Riglos
tenia una paciente de 48 afios cuyo Unico familiar era su
madre, quien tampoco gozaba de buena salud mental.
Esta paciente conservaba, a pesar de su edad, un aspec-
to juvenil pero no ridiculamente anifiado, como sucede
en las hebefrénicas pueriles. Apenas llegaban los médi-
cos y comenzaban sus entradas al consultorio, su rostro
reflejaba angustia y enojo. Con una expresiéon verbal
apurada y a veces dificil de entender, sefialaba alguna
parte de su cuerpo y se quejaba de dolores o malesta-
res. A veces, eran los intestinos, con importante dolor
en el abdomen; otras veces eran dolores en las piernas,
producto de las vdrices; otras dolores de cabeza, que
no la dejaban pensar. Se le decia que se solicitaria una
interconsulta con el especialista, entonces preguntaba:
“sMe va a mandar, seguro que me va a mandar?”. As{
aseguraba la interconsulta, y se alejaba durante 15-20
minutos, tras lo cual volvia a entrar con la misma queja
y el mismo pedido de atencién, cada vez mds enojada y
duerellante. No atendia razones ni se retiraba hasta que
no se le aseguraba nuevamente una interconsulta. As{
pasaban todos sus dias, hasta que la madre la sacaba
de permiso de paseo y podiamos descansar un tiempo.
Nunca a lo largo de los afios modificé sus quejas ni su
humor. En ocasiones, se le hacfa una broma y lograba-
mos una sonrisa de su parte, pero ésta duraba segundos
y la paciente volvia nuevamente a su queja hipocon-
driaca, machacona, insistente. Los estudiantes nuevos
solian caer en la trampa y la mandaban a interconsulta,
porque temian que alguna vez la dolencia fuera cierta,
pero nunca lo era. Atribuia sus males a unos vecinos
due le hacian brujerias, idea apoyada por su madre en
una especie de folie a deux, ya que ambas eran psicoti-
cas. Hasta donde supe de ella, seguia siempre igual.

La queja siempre tiene una nota querellante y va
unida a alguin elogio hacia su persona. Siempre hay cul-
pables para su malestar. No solamente culpan a quie-
nes hacen caso omiso de sus solicitudes de atencién,
sino que siempre aparece la idea de influencia externa
como causa de sus males. Las quejas hipocondriacas,
muchas veces, dan la sensacion de estar sostenidas en
sensaciones corporales anormales, pero es complicado
determinar si se trata de ideas delirantes unidas a com-
portamientos uniformes excéntricos o si son ideas deli-
rantes nacidas de cenestopatias.

Estos pacientes no sélo son malhumorados, sino que
también suelen ser agresivos si sienten que son moles-
tados, sobre todo en lo referido a sus ideas o represen-
taciones obsesivoides. En una oportunidad, llegé a la
consulta un paciente de 24 anos tratado desde los 20
como un caso de TOC. Aparentemente, la representa-

cién obsesiva era una imagen que se imponia en su
mente, en la que se veia realizando el acto sexual y
haciendo el papel femenino. El paciente habia mante-
nido relaciones sexuales con mujeres hasta dos afos
antes, época en la que aumentd su aislamiento y perdié
practicamente toda relacién con los amigos de la nifiez
y la adolescencia. Segin su madre, pasaba el tiempo
en el negocio de fiambreria que la familia tenia en la
provincia, donde ayudaba atendiendo a la gente. Lo que
agotaba a sus padres era que a cada rato ingresaba a la
casa y de un modo insistente le preguntaba a su ma-
dre si se convertiria en homosexual o si se enfermaria
gravemente por eso. Pero lo que se salia del cuadro era
que en varias oportunidades habia agredido a personas
que pasaban por la puerta del negocio, impulsivamente
y sin motivo aparente. En la consulta se explayé sobre
sus representaciones y quejas por esta enfermedad (el
TOC que le habian diagnosticado), con una actitud de-
presiva y enojada, y solicité ser curado de este proble-
ma. Llamaba la atencidn la soltura con la que referfa
las representaciones obsesivas. Al indagar mds profun-
damente sobre el verdadero motivo de su malestar, el
joven refirié que no eran las imdgenes que veia dentro
de su cabeza (seudoalucinaciones visuales) las que lo
causaban, sino el hecho de que la gente que pasaba por
el negocio sabia lo que le sucedia y se burlaban de él
llaméandolo “homosexual” y otros epitetos insultantes
(percepciones delirantes autorreferenciales, alucinacio-
nes auditivas). Ese era el motivo por el que a veces, en
un impulso y con gran enojo, salia del negocio y agredia
al supuesto ofensor. Cuando se hablé con la madre, ésta
confirmé lo de las agresiones y dijo que lo mds dificil
de la convivencia con el hijo eran las quejas continuas
por las representaciones y la duda por su posible homo-
sexualidad. También refirié que a veces lo echaba de la
cocina, porque sus permanentes demandas resultaban
cansadoras y €l se ponia muy mal si no se lo atendia. El
desparpajo con que se referia el tema erdtico, motivo de
su continua preocupacion, denotaba el aplanamiento
ético, incluso por el hecho de que la receptora perma-
nente de esta problematica era su madre.

Con el correr del tiempo, estos pacientes se van em-
pobreciendo desde el punto de vista intelectual, ya que
quedan “pegados” a su tema sin que puedan entrar otros
tépicos en la esfera de sus intereses. Nada intelectual ni
afectivo los distrae de su asunto. De todos modos, nun-
ca llegan al embrutecimiento del hebefrénico pueril.

HEBEFRENIA PLANA

Esta forma de hebefrenia es aquella en la que quiza se
conserva una mayor integridad en lo que concierne al
aspecto externo y las conductas, que aparecen como
mads maduras que en las otras formas.

La esencia del cuadro es que las funciones psi-
quicas suelen transcurrir en un “nivel plano”. En
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lineas generales, “nivel plano” significa que estos
pacientes, con un aparente aspecto de integridad y
con la posibilidad de manejar una conversacién en
términos concretos a un ritmo adecuado, cuando se
refieren a sucesos de tipo afectivo lo hacen como si
contaran la historia de otra persona. En lo atinente
a sucesos impactantes de su vida personal, se refie-
ren a ellos de un modo desinteresado, sin la emo-
cién que hubieran despertado los mismos hechos en
una persona normal; cuando relatan el acontecer de
su mundo alucinatorio delirante, suelen hasta tener
una posicién critica hacia esos eventos y los cuen-
tan en detalle; incluso hay pacientes que preguntan:
“;Cree que puede haber pasado una cosa asi?”. Una
paciente se reia de las alucinaciones cenestésicas
erdticas que habia sentido con un amigo del marido
que estaba en la casa, y decia: “;Cémo pudo haber
pasado, si ni siquiera se me acercé?”. Es decir, hasta
parecen tener nociéon de sintoma, pero la experien-
cia muestra que la actitud aplanada que tienen estos
pacientes respecto de su mundo delirante-alucinato-
rio se modifica bruscamente cuando, estando com-
pensados, aparece en forma abrupta e impredecible
la distimia afectiva.

Con el concepto de “nivel plano” también se alude
al hecho de que los pacientes transcurren su vida sin
propdsitos ni ambiciones, viviendo en la cotidianeidad,
sin intereses determinados, ni afectos profundos en lo
que respecta al mundo real. En este sentido, la apatia
tipica de la esquizofrenia es manifiesta en forma ple-
na. Pueden mantener una conversacién sin dificultad
y hasta emitir opiniones respecto de algo, pero todo se
expresa en un tono desinteresado.

Estos enfermos no manifiestan deseos ni planes a
futuro. El pathos es un sentimiento superior que sélo
pueden vivenciar los seres humanos, y se encuentra en
el 4dpice de la escala de los sentimientos superiores. Su-
pone la posibilidad de tener un proyecto a futuro, que
para poder concretarse necesita de afecto y voluntad.
Dado que el ser es esencialmente temporal, es el tnico
que construye un pasado y proyecta un futuro. Ese de-
seo de poder ser y de poder hacer, nace de la necesidad
de trascender. Probablemente, la regidon prefrontal sea
el lugar donde el proyecto armado se carga emocional-
mente para ser llevado a cabo o concretado. Eso es lo
que le falta al hebefrénico y, en especial, al hebefrénico
plano. Se ha quedado sin pathos. En términos de Leon-
hard, a estos sujetos los embarga “una despreocupada
satisfaccion”.

Se adecuan facilmente a lo cotidiano, no plantean
grandes problemas de adaptacién en las instituciones,
y su peligrosidad aumenta solamente cuando aparecen
las distimias, dado que si las voces o las ideas delirantes
van en el rumbo de la auto o la heteroagresién, come-
ten acciones con consecuencias a veces funestas. El dis-

curso deja entrever que no hay un deterioro intelectual
importante.

Este cuadro se distingue por los estados distimicos.
due consisten en cambios de humor bruscos, impredeci-
bles e incomprensibles vistos desde el sujeto normal. El
paciente puede pasar de la apatia a una hostilidad con
irritabilidad y agitacién y, de alli, a un estado depresi-
vo ansioso con quejas machaconas y puerilidad, y acto
seguido puede reir ante una observacidn cualquiera o
pasar a un estado de buen humor inmotivado. Estos pa-
cientes suelen ser alucinados crénicos, con ocurrencias
delirantes o delirios muy desorganizados, respecto de
los cuales, generalmente, tienen una actitud indiferente,
e incluso pueden reirse de ellos en algin momento y
hasta criticarlos. En la ocasién menos pensada, el deli-
rio y las alucinaciones se cargan de afecto y el paciente
actia. Nunca se sabe cudndo se va a presentar el cam-
bio afectivo y donde se va a depositar el afecto. Esto
es lo que Bleuler llamé “ataxia afectiva”. La distimia,
el sintoma mds frecuente de todas las hebefrenias, se
presenta en forma periddica, con angustia, irritabilidad,
ideas de referencia, agitacién y agresividad.

En la actualidad, estos cambios bruscos del estado
de animo hacen que, muchas veces, estos pacientes
sean erréneamente diagnosticados como sujetos con
trastorno bipolar.

Cuando pasa el episodio, suelen contar los aconteci-
mientos vividos con el desinterés de siempre.

Las distimias se acompanan de alucinaciones au-
ditivas y vivencias dpticas e hipocondriacas. En los
periodos de lucidez, los enfermos hasta pueden tener
conciencia de sintoma, en tanto son capaces de recono-
cer lo absurdo de sus alucinaciones y admitir que éstas
pueden ser producto de su cabeza, pero nunca adquie-
ren conciencia de enfermedad.

Se podria decir que esta forma de esquizofrenia he-
befrénica es la que mds conserva un cierto matiz de
integridad; por otra parte, los pacientes se muestran
menos pueriles, con un aspecto fisico mas adulto y en
algin sentido menos extravagante.

Casos clinicos
Caso 1

E. camina por la clinica todo el dia con indiferencia y
desinterés por todo lo que lo rodea. En tanto deambula
por los espacios comunes, su rostro tiene una particular
expresion, y los ojos aparecen con una mirada risuena,
no forzada ni simulada, dado que el orbicular de los
parpados es un musculo involuntario (cuando se simu-
la una sonrisa, se lo hace con la boca; sin embargo, no
es posible manejar el orbicular de los parpados con la
voluntad, y de alli 1a risa del payaso: rie la boca y lloran
los ojos). De ello puede concluirse que esa facies revela
un estado de d4nimo endégeno de alegre despreocupa-
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cién. E. tiene, actualmente, 34 anos y estd internado
desde los 22. Su aspecto fisico, si bien denota un aire
excesivamente juvenil, no es extravagante, y se viste de
acuerdo con su edad, sin ningin aditamento. Los mo-
vimientos tienen una torpeza levemente adolescente,
pero no muy marcada.

Cuando concurre a las entrevistas, suele comenzar-
las haciendo los consabidos pedidos de cigarrillos y go-
losinas (que manejan las enfermeras, de lo que sema-
nalmente provee su hermana); luego pregunta si se ird o
no de paseo. Cuando se le dice que su hermana no pue-
de llevarlo (en verdad, la hermana no lo lleva porque
le tiene miedo), se conforma rdpidamente y pasamos
a charlar sobre sus amigos en la clinica (se relaciona
superficialmente con otros pacientes heboides) o sobre
la comida. No concurre a realizar actividades comple-
mentarias, salvo musicoterapia. Cuando se lo estimula
para que haga otras actividades, sonrie y dice que no
tiene ganas, que en algin momento concurrird. Si se
toca su temdtica delirante durante la charla, habla de
ella en el mismo tono con el que abordé los temas de
la cotidianeidad. E. relata que viaja por varios planetas,
que ha visitado Marte y otras galaxias. Cuando se le
pregunta como realiza esos viajes, responde “volando
en una nave espacial”, pero nunca puede aclarar otros
aspectos del viaje: son ocurrencias delirantes, que no
llegan a crear una novela delirante. Afirma que cono-
ce a Flash Gordon, que ha viajado con él, y que sabe
que puede volar. Cuando se le recuerda que la vez que
intento volar se tiré del balcén de su casa y se fracturd
la cadera (camina con una ligera renguera), sonrie so-
carronamente, pero no puede dar respuesta al hecho.
Afirma que escucha a los seres de los planetas visitados
que lo incitan a volar, pero que hace mucho que no les
hace caso, y dice: “Bueno, por ahi no tienen razén”;
luego continuamos hablando de cualquier otro tema de
la cotidianeidad.

Camina por la clinica y saluda a sus compaieros,
pero rara vez se une a ellos para conversar. Si estd pre-
sente cuando otros pacientes discuten o pelean en mal
tono, o se agreden fisicamente, E. observa sin interve-
nir, y tampoco llama a las enfermeras; su rostro no cam-
bia de expresién, y a veces s6lo sigue su camino, sin
preocuparse.

E. puede pasar mucho tiempo en este estado, sin
presentar alteraciones, ni quejas, ni pedidos (excepto
cigarrillos y a veces golosinas). Tampoco la temadtica
delirante-alucinatoria parece incidir en su conducta
cotidiana cuando estd compensado. El problema siem-
pre aparecia en la casa y, debido a la imposibilidad de
la madre de manejar estas situaciones se decidi6 cortar
los permisos de paseo. Cuando E. iba a su casa, no
tomaba la medicacidn y engafiaba a su madre diciendo
que ya la habia tomado o que no la tomaria porque
le dolia el estémago. Al segundo dia, invariablemente

hacfa su aparicién la distimia irritable: maltrataba a su
madre, se enojaba por cualquier cosa que ella le decia
y le impedia acercarse a él. Se armaba con algin palo
de escoba y, en una oportunidad, tomé un cuchillo.
A veces gritaba que debia iniciar el viaje espacial. Te-
nia soliloquios, que probablemente respondian a las
alucinaciones auditivas y, en apariencia, también a
las visuales; se agitaba moviéndose hacia un lado y
otro de la casa. Estos episodios tuvieron varias conse-
cuencias desgraciadas para el paciente y su familia. En
una oportunidad, tras decir que podia volar, se tiré del
cuarto piso, con la suerte de caer sobre un arbol; sélo
se desliz6 al suelo y se fracturd la cadera. En otra ame-
nazoé a su madre con un cuchillo por lo que ésta huyé
de la casa y fue a pedirle ayuda a su otra hija. Cuando
la hermana del paciente concurrié con la intencién de
tranquilizarlo, él salié corriendo de la casa y la empu-
j6 por las escaleras del edificio, por lo que sufrié6 un
traumatismo de crdneo y columna lumbar. Cada vez
que aparecia la distimia hebefrénica, generalmente por
abandono de la medicacién, el paciente padecia estos
cuadros que terminaban con intervencion policial para
dominarlo y llevarlo a la clinica. Finalmente conven-
cimos a la madre de que no podia llevar mds a E. a su
casa.

Caso 2

En el servicio de guardia tuvimos a una paciente hebe-
frénica plana, que en un principio fue de dificil manejo.
Ingresé con un cuadro de descompensacién psicética
con agitacién psicomotora, caminaba de un lado al otro,
y hablaba atropelladamente con logorrea y pensamiento
desorganizado. En su casa habia causado varios revue-
los debido a episodios de exclamaciones, gritos y actos
de heteroagresividad, durante los cuales rompia objetos.
Con un rostro que traslucia gran enojo, en la entrevista
contd que estaba cansada de ser violada por un perro
todo el tiempo. Si se la contradecia diciéndole que no
habia ningtin perro, se irritaba y nos gritaba que nadie
hacia nada por terminar con su suplicio. Aseguraba que
se trataba de un perro, si bien ella no lo podia ver, por-
que siempre estaba detrds. Lo sabia porque si, y si no-
sotros no lo veiamos era porque se trataba de un animal
transparente. Por otra parte, lo molesto era la violacidn,
las sensaciones en los genitales y el ano, que no la de-
jaban en paz. De hecho, por momentos se tomaba del
escritorio con ambas manos y mientras movia ritmica-
mente la pelvis gritaba: “jVe, ve lo que me hace ese pe-
rro inmundo!”. Se la medicé y las sensaciones corporales
anormales se fueron calmando. La idea de que un perro
la violaba, en ocasiones, era incorregible. Por momentos
decia que lo veia, pero que tenia un cuerpo transparente.
La distimia hebefrénica desaparecid, aunque quedaron
estas ocurrencias delirantes y alucinaciones auditivas a
las que no atribuia mayor importancia. Pasé lentamente
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a un estado de indiferencia, y pasividad; a veces se refe-
ria a la existencia del famoso perro y decia: “Bueno, yo
lo sentfa, debia estar ahi”. Indiferente al contexto hos-
pitalario, no se acercaba a otras pacientes. El alta, que
en los primeros momentos solicitaba con gran enojo, ya
casi no la mencionaba, y ni siquiera averiguaba cudl se-
ria su futuro. La paciente tenia por esa época 27 anos.
Segun el relato de sus padres, desde que abandond el
colegio secundario en tercer aflo comenzé con depre-
sién, cambios de humor y alejamiento de los compafie-
ros, hasta que se empezaron a presentar estas crisis con
agresividad. Contaba con tres internaciones anteriores
en el Hospital Alvear. Se la habia derivado al Hospital
Moyano por considerarse que, a esta altura, era un cua-
dro crénico irreversible. La observacion de los padres era
que la paciente, fuera de las crisis, era manejable, y se
la podia tener en la casa; sin embargo, no lograban que
se interesara, ni en el estudio, ni en un trabajo; no tenia
ninguna actividad 1til; sus dias pasaban sin pena ni glo-
ria, con un humor aceptable y despreocupado, pero en
una total apatia, sin planteos para su futuro.

Caso 3

Este caso sirve para ilustrar el peligro de estos enfermos
cuando estalla la distimia hebefrénica. Se trataba de una
paciente de sexo femenino y 22 anos, que manifestaba la
ocurrencia delirante de estar embarazada, y escuchaba
voces que le ordenaban sacarse al nifio que supuesta-
mente llevaba en el vientre. Afirmaba tener sensaciones
en el cuerpo debidas a un feto que se movia. En ocasio-
nes, veia figuras fantasmales asociadas a vivencias perse-
cutorias. A pesar de este material psicético que rondaba
en su cabeza, la paciente, a veces, pasaba semanas sin
hablar espontdneamente de estos temas, y parecia des-
preocupada y adaptada al servicio. En forma brusca cam-
biaba de humor, y la idea y las voces cobraban importan-
cia inaudita. En estos casos se escapaba del hospital o, si
se quedaba, iba a la bisqueda de un elemento cortante
para sacarse el feto, segin le ordenaban las voces. En
dos oportunidades encontré un cuchillo y se abrié con
un corte longitudinal desde el térax hasta la pelvis, corte
que era bastante profundo. Las dos veces pudo reponerse
de esta cruel autoagresién. La tercera vez, el corte fue
demasiado profundo, se infecté y terminé con su vida.

Con estos relatos se ha intentado alertar sobre la pe-
ligrosidad de la hebefrenia plana que, por el estigma de
su nombre, hace pensar en pacientes aplanados afecti-
vamente y, por lo tanto, tranquilos. Esto puede ser asi
hasta que la distimia hace su aparicidn, y ese afecto que
parecia no estar, ahora se deposita en la productividad
psicdtica, y el paciente la actia.

HEBEFRENIA AUTISTICA

Los pacientes que presentan este tipo de hebefrenia
se aislan totalmente de los companeros, de la familia

y de los profesionales, y se manifiestan con una mira-
da ausente hacia el contexto. Estos sujetos viven para
si mismos y volcados hacia su interior, en el que hay
un mundo delirante alucinatorio desorganizado, pero
que los atrae poderosamente y los aparta de la rea-
lidad. Casi nunca se dirigen al médico: apenas si lo
saludan, si es que lo conocen de mucho tiempo atrds.
Solo en los raptos en los que salen de su aislamiento
pueden ir hasta donde estd el médico o su familia y
pedirles algo (generalmente cigarrillos); si se les da
lo que piden, vuelven a sumirse en su mundo, apar-
tados de todo.

La mimica de estos pacientes se describe como “ri-
gida e impenetrable” (Leonhard, 1996); no se esboza
en su facies ninguna expresién que permita descifrar
sus sentimientos. La mirada es fija y el paciente esta
como ausente del momento que vive en la realidad.
Cuando se trata de conversar con él, mira hacia un
punto lejano, como si su interlocutor no estuviera de-
lante. La respuesta es escueta y a veces inadecuada,
lo que demuestra que simplemente no ha prestado
atencién al requerimiento. Permanecen sentados con
el cuerpo rigido, sin movimientos expresivos y esca-
sos movimientos reactivos, los suficientes como para
moverse. En cuanto se da por terminada la entrevista,
salen rapidamente.

Por un momento pueden salir del aislamiento, entrar
al consultorio sin golpear ni pedir permiso, pedir ciga-
rrillos o preguntar por su alta. Si se los conforma, se
retiran con la misma rapidez. Pueden pasar varios dias
hasta que se repita nuevamente el episodio.

Si se les solicita algiin mandado sencillo o que concu-
rran al consultorio para una entrevista, nunca se oponen,
cumplen con el pedido, pero no se involucran en el he-
cho. No hacen nada por propia iniciativa, y sélo tienen
esos raptos en los que salen de su autismo para realizar
un pedido. Son la mds pura representacién de la apatia.
Nada, ni la comida, ni la ropa despierta interés o provoca
deseos en ellos; nada les provoca repercusion afectiva, ni
los saca de su autismo. A pesar de su aspecto descuidado
y actitud ausente, cuando se logra entablar un didlogo, se
hace evidente que tienen mejor rendimiento intelectual
due los sujetos con hebefrenia pueril. Pueden sostener
una charla en un nivel concreto y literal, con una escueta
pero correcta construccion de la frase.

La expresion del rostro, inabordable, siempre tiene un
matiz de tristeza, de falta de alegria. Si se les dirige una
frase graciosa, es raro hacerlos sonreir y mds bien sostie-
nen un estado de &nimo sombrio, con gesto adusto.

En este marco de apatia, falta de iniciativa y estado
de animo con tendencia a la tristeza, pueden presen-
tarse espordadicamente brotes de la enfermedad, con
una distimia con agitaciéon como en toda hebefrenia.
Puede suceder que, después de mucho tiempo de es-
tar tranquilos, de pronto salgan de su autismo y con
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ira, insulten y amenacen, lo que recuerda las distimias
de la hebefrenia plana. Puede suceder que en vez de
imprecar y volverse amenazantes, directamente agre-
dan a alguna persona en particular. En ocasiones, la
irritacién captura lo que ve en el momento en que se
produce; si pasa una persona, cualquiera sea ella (una
visita, un profesional, etc.), el paciente lo agrede intem-
pestivamente, sin que nada explique tal reaccién, a no
ser la produccién espontdnea y enddgena de un estado
de 4nimo particularmente hostil, que reacciona agresi-
vamente contra lo que se ponga delante. El paciente,
generalmente, no puede explicar los motivos de su con-
ducta, que es inesperada, y se queda en esa accidn,
para luego continuar su camino como si nada hubiera
pasado. En este estado de irritacién pueden aparecer
seudoalucinaciones, aunque éstas tampoco explican la
conducta, ya que en otros momentos pueden estar alu-
cinados, pero no actuar.

Casos clinicos
Caso 1

L. lleva mas de 20 afhos de internacion en el servicio Ri-
glos, primer piso. Sus familiares directos (esposo y cuatro
hijos) viven en una zona alejada de la Ciudad de Buenos
Aires, en la periferia del conurbano bonaerense. Son muy
humildes y sélo pueden venir al hospital una vez al afio
a verla. L. se levanta todas las mafianas, y es higienizada
y vestida por las enfermeras. Ella no se preocupa en lo
mds minimo por su aspecto, y le da lo mismo cualquier
ropa que se le provea, con una particularidad: si se le
pone ropa de abrigo se la saca, aun en pleno invierno vy,
en el parque, cambia los zapatos o las zapatillas por dos
o tres cigarrillos, motivo por el que siempre, en invierno
y verano, permanece descalza. Apenas se la viste, L. se
dirige al parque y alli permanece, tendida sobre el pasto,
con los brazos abiertos en cruz y la mirada dirigida al
cielo, salvo en las ocasiones en las que esta en la misma
posicién, pero boca abajo. Si se intenta sacarla de alli,
ella obedece en levantarse e ir al servicio, pero al menor
descuido huye nuevamente al parque y se coloca en la
misma posicién en la que estaba antes. Después del me-
diodia, va al servicio y solicita su comida; no habla con
nadie y no interacciona con nadie; puede permanecer
hasta tarde en el parque, siempre en la misma posicion.
Cuando llueve, se coloca en cuclillas contra la pared del
servicio, y espera a que pase la lluvia para tenderse nue-
vamente en el pasto. Cuando la conoci, esperaba que en
cualquier momento manifestara una enfermedad infec-
ciosa, respiratoria, etc., dada su permanente exposicion
a temperaturas extremas, con ropa inadecuada. Sin em-
bargo, en cuatro afios que estuve a su lado, nunca tuvo
siquiera un resfrio. Cuando le solicitaba hablar con ella
en el consultorio, asentia, y me acompanaba y contes-
taba mis preguntas en forma corta, concreta y correcta.

Cuando le preguntaba por qué permanecia en el pasto en
esa posicién, me contestaba que estaba comunicandose
con Dios, y no aclaraba mds nada. Si le decia que podia
enfermarse, no contestaba y me miraba con esa mirada
que me atravesaba como si observara algo detras de mi;
su rostro seguia con expresion adusta e impenetrable. Si
le hablaba de su familia, me prestaba un poco mds de
atencion y preguntaba cudndo vendrian, pero cualquier
respuesta la conformaba. Pedia cigarrillos y se retiraba.
Pasadas varias semanas, de pronto un dia abria la puerta
del consultorio con fuerza y preguntaba cuando vendria
su familia. Le contestdbamos que cuando tuvieran dine-
ro, seguro viajarian; asi se conformaba y pedia cigarrillos
y si no se los ddbamos, caminaba intempestivamente
hacia una caja donde sabia que estaban guardados. Si
interferfamos en su camino, nos empujaba sin importar
a quién maltrataba, hasta llegar a los cigarrillos. Se lleg6
a la conclusiéon de que era mejor entregdrselos por las
buenas. Tranquila e indiferente, volvia al parque.

Caso 2

M. recorria el pasillo del servicio desde la mafnana tem-
prano. Muchas veces caminaba en silencio, fumando,
sin hablar con nadie. Sélo cuando se le acababan los ci-
garrillos recurria a las enfermeras, y los solicitaba con
tal insistencia que habia que sacarlos de alguna parte y
darselos. En tanto caminaba, su rostro siempre tenia un
gesto enfurrufiado y parecia enojada. Se sentaba a comer
con el resto de las pacientes; habia dias en que comia
concentrada en su plato y otros en los que de pronto se
levantaba, le quitaba el plato a otra paciente y corria a
comerlo en un costado. Si alguien trataba de rescatar el
plato, se volvia agresiva. En general, se la dejaba con
su “travesura”, si es que asi podia llamadrsela, dado que
todo lo llevaba a cabo con un rostro enjuto y un gesto
de enojo.

A veces, M. estaba parada en el pasillo y en un su-
ceso inesperado sacaba intempestivamente un brazo y
le daba una trompada a la persona que justo pasaba a
su lado en ese momento. Su actitud no tenia ninguna
explicacioén, ni ella podia darla. Cuando se le recrimi-
naba su actitud, miraba hacia otro lado y verbigeraba:
“Eeeeee”; luego seguia caminando y fumando, como
si nada hubiera pasado. En las ocasiones en las que
intentdbamos una entrevista, a veces conseguiamos en-
tablar alguna comunicacién breve. Si se le insistia con
alguna pregunta que evidentemente no queria contes-
tar, se orinaba encima, en una actitud oposicionista ac-
tiva. Pasaban los afios, y M. seguia con las conductas
descritas sin variantes, hasta que en una oportunidad
se subid a una silla para sacar unos cigarrillos de arriba
de un placar, se cayo y se fracturd la cadera izquierda.
Se le coloco una protesis, pero se infectd, y hubo que
retirarla, por lo que la paciente qued6 con la cadera
mal soldada y un acortamiento del miembro inferior iz-
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quierdo. Increiblemente comenzé a caminar de nuevo,
por supuesto con una renguera. Se le hizo un zapato
especial, pero M. no lo aceptaba, y caminaba muy tran-
quila, a pesar de que esa dificultad deberia causarle al
menos ciertas molestias; si era asi, jamds se quejé. M.
continué con sus conductas de siempre, jamds mencio-
no lo que le pasé respecto de su salud y sigui6 viviendo
en su mundo tan particular.
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INTRODUCCION

Siguiendo con la linea de pensamiento planteada, se
entiende que en las psicosis enddgenas, el delirio es un
fendmeno parcial, salvo en las entidades que en su con-
junto se denominan parafrenias, en las que se conside-
ra al delirio como la esencia del complejo sintomatico.
Cualesquiera sean los mecanismos que generan el deli-
rio, ya sea este florido y extenso, o acotado y pobre, la
alteracion del contenido del pensamiento sera la natura-
leza de estas enfermedades, junto con las alucinaciones
de todos los sentidos.

Mientras que algunos autores opinan que el delirio
es un fendmeno parcial en las psicosis (Alonso Fer-
nandez, 1968), Henri Ey y otros lo consideran como la
forma integral de la psicosis. A entender de la autora,
Leonhard equipara el delirio con lo esquizofrénico sélo
en el caso de las parafrenias.

El delirio ha sido uno de los temas que mds ha inte-
resado a los psicopatdlogos, y es por ello el fenémeno
mas estudiado en cuanto a su génesis y estructura.

GENESIS DEL DELIRIO

Jaspers hacia una distincion entre lo que él consideraba
la “verdadera idea delirante” y las “ideas deliroides”. La
verdadera idea o vivencia delirante tiene como cualidad
esencial el no ser “psicolégicamente comprensible”, es de-
cir, es absurda y ajena al acontecer histdrico vital del indi-
viduo, pero sin embargo, sostenida por el paciente con un
maximo grado de certeza y conviccion, por lo que resulta
imposible corregirla. El sujeto, firmemente convencido de
su realidad, no puede reflexionar sobre lo improcedente y
desconectada de la vida real que se encuentra esa idea.
Lo “deliroide”, en cambio, seria lo que se deriva
comprensiblemente de otras vivencias psiquicas. Se
puede poner como ejemplo la depresién enddgena,
en la que los sintomas esenciales (tristeza, desgano y
anhedonia) generan ideas de desvalorizacion, culpa
y ruina. Esas ideas serian deliroides en el sentido de
que se derivan comprensiblemente del estado de &nimo
depresivo, la inhibicién y la incapacidad de disfrutar;
estan sustentadas por un afecto patoldgico. Asimismo,
desde el momento en el que se instalan, cumplen con
los requisitos de certeza, conviccion, incorregibilidad e
imposibilidad de reflexionar. Pero como se puede ver,

la génesis resulta diferente de la que caracteriza a las
ideas delirantes.

Para Jaspers, la vivencia delirante primaria estaria en
la génesis del delirio y en todos los casos nace de la signifi-
cacion anormal que irrumpe en la conciencia del sujeto, sin
motivo comprensible y sin que nada racional lo justifique.
Luego, para Jaspers, la vivencia delirante primaria proviene
de una percepcion, representacion o cognicion delirante.

En apoyo a esta teoria, Weitbrecht (1968) sefiala que
la esencia del delirio no se capta como un trastorno
originario del pensamiento o del juicio. De hecho, sa-
bemos que una vez que el delirio adquiere su estruc-
tura, se convierte en una alteracién del contenido del
pensamiento y encuentra su alimento en los diversos
mecanismos que lo abonan (interpretativo, ilusorio,
alucinatorio, confabulatorio, imaginativo, etc.)

Gruhle clasifica las vivencias delirantes primarias en:

¢ Humor delirante (estado de humor peculiar, inmo-
tivado).

e Qcurrencia delirante (ocurrencia o idea absurda
que irrumpe sin motivo, con la conviccién de ser una
verdad, una certeza irrefutable, incorregible).

e Percepcion delirante (poner en relacion, sin motivo,
alglin suceso exterior con la persona del enfermo; asi,
la percepcién delirante seria una interpretacion autorre-
ferencial sin motivo, causada por un proceso organico
cerebral morbido).

Para Gruhle, lo que existe en la idea delirante es un
espasmo de reflexion: el paciente ha rigidizado su pen-
samiento y le es imposible reflexionar para discernir en-
tre la realidad y la idea que se le impone con una fuerza
de conviccidén arrasadora.

El humor delirante es un estado de dnimo peculiar,
especial, que se acompafia de una vaga conciencia de
significacién. El paciente siente un estado de desasosie-
g0, y vagos presentimientos se apoderan de él, como
por ejemplo el de que algo le va a suceder, pero no sabe
qué. Aparecen sospechas acompanadas de la sensacion
de que alguna influencia proveniente del exterior tiene
injerencia en este particular estado de 4nimo.

El humor delirante puede durar horas o dias, y cuan-
do el comienzo de la psicosis es insidioso y lento, puede
prolongarse durante afos, sin terminar de definirse en
un brote. Al sentirse asi, es habitual que estos indivi-
duos tiendan a abandonar sus amistades y actividades,
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y se aislen. Todo su entorno se vuelve sospechoso, y
a veces se vive como amenazante o responsable de lo
que le estd sucediendo. Atrapado por este caracteristi-
co y cambiante estado de 4nimo, el paciente vuelve su
atencioén a los cambios que detecta en si mismo o a las
alteraciones que percibe en su entorno de modo auto-
rreferencial. Es por eso que se aisla y no puede prestar
atencién a otra cosa. Comienza a fracasar en los estu-
dios, en el trabajo y en las relaciones interpersonales,
ya que no puede concentrar su atencion en ellos o, si
lo hace, capta que hay una diferencia en sus emociones
respecto de estas situaciones que lo intimidan y obligan
a alejarse del entorno. Es comun que, en este estado,
presenten conductas tales como fugarse del hogar, en
busca de algo o alguien que les aclare lo que les esta
pasando. Otras veces se refugian en una religién o en
intereses cientificos o metafisicos, en busca de una res-
puesta al cambio que estd operando en ellos 0 a ese
presentimiento de que “algo va a pasar”.

Otros autores denominaron a este estado predelirio
(Lépez Ibor, 1949) o trema, “la conciencia de lo inefa-
ble” (Conrad, 1963).

Segin Specht (1901), se podria aceptar el origen
afectivo de los delirios, especialmente de la paranoia, al
punto que este autor clasifica a ésta como perteneciente
al circulo maniaco-depresivo.

El humor delirante se va desarrollando hasta que
desemboca en la percepcion delirante (no asi para Sch-
neider, quien opina que el humor delirante es indepen-
diente de la percepcién y la ocurrencia delirantes, y que
incluso pueden tener distinto signo afectivo).

Para la mayoria de los autores, el humor delirante
desemboca en la percepcién y en la ocurrencia deli-
rantes:

Para Schneider, la vivencia delirante primaria ten-
dria solamente dos modalidades:

e Percepcion delirante.
e Qcurrencia delirante.

Este autor rechaza la existencia de la cognicién deli-
rante por considerarla un concepto ambiguo, y también
la de representacion delirante, porque considera que los
fendmenos delirantes no son verdaderas representacio-
nes, de modo que los remplaza por “ocurrencia deli-
rante”. Este autor considera que las percepciones y las
ocurrencias delirantes son pensamientos delirantes que
se instalan en el psiquismo del enfermo.

Respecto del humor delirante, no niega su existencia,
pero cree que no es el origen de la vivencia delirante; tan-
to es asi que puede manifestarse con un estado de dnimo
totalmente opuesto al de la vivencia delirante primaria.

La ocurrencia delirante es unimembre, se desprende
de la vida psiquica del sujeto e irrumpe en el aconte-
cer psiquico normal, al cual quiebra con su carga de

absurdidad, con la forma de una idea que lleva en sf la
conviccién de una verdad absoluta, incorregible, inque-
brantable, certera, no sujeta a reflexién. Esta es la for-
ma que adquiere el fenémeno y que se puede entender,
pero no comprender.

La percepcién delirante, en cambio, es bimembre:
necesita del sujeto que percibe y del objeto percibido.
En este caso, el fendmeno acontece en un sujeto que
percibe un objeto tal cual es en su forma externa, pero
le atribuye una significacién distinta, delirante, auto-
rreferencial (lo resignifica de manera autorreferencial y
delirante). Por ejemplo: me encuentro en el salén dando
clases y percibo la pantalla de gas tal cual es en su for-
ma externa, pero le atribuyo otro significado y pienso
que, en realidad, es un grabador que estd camuflado y
por medio del cual estdn grabando mi clase (autorrefe-
rencial para después criticarla y tener un motivo para
echarme (delirante).

La percepcién delirante, a entender de la autora,
pone en marcha el proceso psicotico y es el elemento a
partir del cual comienza el trabajo delirante que termi-
na construyendo el delirio.

Schneider propone que el fendmeno delirante es un
sintoma que se instala en el discurrir de la vida psiquica
del sujeto y produce un cambio cualitativo en el devenir
mental normal por el cual, de esta manera, pasa a ser
enfermedad en el sentido fisico (el cerebro).

En este cambio a la enfermedad, lo que interesa es
la forma que resulté de esa modificaciéon y no el con-
tenido, que estaria sujeto a la individualidad de cada
persona en cuanto a experiencias vividas, biografia, co-
nocimientos, intelecto, cultura, etc.

El criterio diagnéstico de Schneider se asienta en el
cuadro clinico, que surge de una fenomenologia puramen-
te descriptiva, y en la evolucién; deja de lado el estado
terminal. A diferencia de Jaspers, Schneider no cree que
se pueda comprender y covivenciar la vivencia delirante,
en los que la empatia jugaria un papel fundamental en el
intento de encontrar la conexién de motivos. Para Schnei-
der, los fendmenos patoldgicos consisten en un fracaso de
la empatia. Entiende que el observador puede represen-
tarse la vivencia delirante para tratar de entenderla.

Schneider acepta los conceptos de proceso y de-
sarrollo de Jaspers, pero piensa que lo cultural actia
como un simple desencadenante de la enfermedad, que
ya estaba en su proceso de aparicién.

A continuacién se hard referencia a ese fenémeno
que es el humor delirante y que esta presente en la eta-
pa prepsicoética, en la cual el paciente lo primero que
presenta es un cambio en el estado de dnimo. Cuando
se manifiesta en la juventud, y mds aun en la adoles-
cencia, se interpreta como perteneciente a los cambios
que habitualmente se producen a esa edad; por eso, el
comienzo de la enfermedad, cuando es lento e insidio-
so, pasa inadvertido a veces durante varios afnos.
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Humor delirante

Vivencia de ‘“‘lo puesto”

Significacion anormal
autorreferencial

Percepcion delirante

Oscuras sospechas

Presentimientos

Ocurrencia delirante

Vivencia de influencia externa

En el momento que irrumpe la enfermedad, hay un
quiebre en la trama histérica y vital del individuo, una
ruptura entre su antigua personalidad y la que surge nue-
va, que se estructura anormalmente con las nuevas for-
mas patolégicas que aparecen en él. Para Jaspers, este
salto cualitativo de la personalidad instala una nueva
forma, enajenada, de asimilar la realidad, que resulta
psicolégicamente incomprensible desde el marco de refe-
rencia de la razén, aunque pueda parecer comprensible
cuando se la mira desde la psicosis. Para Schneider, lo
que ha perdido la vida de la persona es “la continuidad
de sentido”. La caracteristica esencial de la percepcion
delirante es que ésta se vive como un fenémeno puesto
desde afuera especialmente para el paciente, en lo que se
denomina vivencia de influencia externa.

DELIRIO

Antiguamente, se creia que el delirio era un trastorno
del juicio. Weitbrecht sefiala que el delirio no procede
de ningln trastorno del pensamiento. Para Gruhle, la
esencia del delirio es “poner en relaciéon sin motivo”;
aunque es ajena a un trastorno del pensamiento, culmi-
na irremediablemente en un falso juicio de la realidad.

La vivencia normal tiene, para cualquier individuo,
una continuidad de sentido, porque estd sustentada
y enlazada légicamente con su acontecer biogréfico.
Cuando se instala el humor delirante, la unidad de sen-
tido de la vivencia normal se quiebra, y aparece lo ab-
surdo y lo insensato.

Cualquier persona que observe neutralmente este suce-
s0, lo entiende como erréneo, fuera de contexto y enajena-
do de la realidad, pero para el que lo siente, es evidente e
irrefutable. Es una intuicién de caracteristicas particulares.

Segun Jaspers, los signos que se consideran propios
del delirio son:

¢ Inverosimilitud del contenido.

e (Certeza subjetiva (certeza absoluta).

¢ Impermeabilidad a la experiencia y las refutaciones
légicas.

¢ Incorregibilidad.

La diferencia entre un delirio y una intuiciéon normal
es que en el delirio existe, como ya se menciond, el
“espasmo de reflexién”. La certeza de la realidad es mas
potente que cualquier conviccién normal.
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La repercusion del delirio sobre la conducta se re-
duce en la medida que éste avanza hacia la cronicidad,
salvo en una de las formas de delirio crénico que es la
parafrenia afectiva, la Unica entidad delirante que, por
la intensidad del afecto patoldgico que la caracteriza,
mantiene su conducta activa condicionada al delirio du-
rante mucho tiempo, hasta la vejez.

Como ya se planted, este estado peculiar, el humor
delirante, puede durar mucho tiempo, en ocasiones
afnos, de modo que, como decia Clérambault “cuando el
delirio irrumpe, la psicosis ya es vieja”.

Pero en un momento determinado, el mundo se
puebla de significaciones anormales y comienza el de-
lirio. Para el observador neutral, el suceso es incom-
prensible.

La forma de relatarlo seria algo asi: cuando se va
instalando el humor delirante, el enfermo siente que
algo raro esta sucediendo y todo estd cambiando, tanto
él como la gente que lo rodea, en especial respecto de
su persona, con la sensacidn de que algo terrible puede
ocurrir. Luego, este estado de dnimo se concreta en la
percepcidn delirante (lo vigilan, lo observan). Todas es-
tas vivencias se experimentan como siendo manejadas
por algo o alguien, o impuestas desde el exterior, pero
nunca como productos del yo.

Para Jaspers, la aparicién del delirio alivia la angus-
tia del humor delirante, que no podria sostenerse en el
tiempo.

Para autores como Rumke, el humor delirante esta
en la génesis del delirio. Para Schneider el humor de-
lirante existe, pero el delirio no se deriva de él y no
siempre lo antecede. Este autor admite que el delirio
estd incrustado en el humor delirante. Las ocurrencias
delirantes son mads frecuentes y mds comunes que la
percepcion delirante, pero tienen menor valor diagnds-
tico en la esquizofrenia.

Las ocurrencias delirantes proceden del mundo de
los pensamientos, los valores y los instintos del enfer-
mo. El contenido de la ocurrencia delirante puede estar
intimamente unido a la personalidad prepsicética. Para
Schneider, irrumpen como una revelacién que domina
el yo, y tienen un valor especial para el sujeto.

La ocurrencia delirante es un fenémeno psicotico
puro.

La percepcién delirante es un sintoma de primer or-
den de la esquizofrenia, y nunca falta en la etapa de co-
mienzo, pero se va atenuando con la evolucion crénica
de la enfermedad. La percepcién delirante es un sinto-
ma esquizofrénico procesual, que no es comprensible
ni racional, ni emocionalmente. No debe confundirse
con la interpretacién delirante de una percepcion, ya
que ésta es comprensible y motivada (ej.: reaccién pa-
ranoide).

Las parafrenias tienen, como particularidad, que
las ocurrencias, las percepciones, las interpretacio-

nes y las ideas delirantes, y las alucinaciones se
entrelazan por medio de juicios, razonamientos y
explicaciones. Es asi como estos sujetos construyen
un sistema delirante o pensamiento paraldgico. Esta
actividad mental varia de unos pacientes a otros, y
algunos construyen verdaderos sistemas o novelas
delirantes, lo que tenderfa a organizar una nueva
configuraciéon del yo. Esto sucede especificamente
en las parafrenias.

Las esquizofrenias no tienen temas predilectos en
sus delirios y pueden abordar cualquier temdtica de
contenido especialmente social.

Ubicacion nosografica

Emil Kraepelin fue el primero en abordar la temadtica
de los delirios crénicos, a los que denomind parafre-
nias y separo de la demencia precoz. Kraepelin atribu-
y0 a la parafrenia una evolucidn distinta, en el sentido
de que no eran cuadros tan malignos como los de la
demencia precoz, en tanto habia una exigua conser-
vacién de la personalidad de base que les permitia
seguir sosteniendo un minimo contacto con el mundo
real. Por otra parte, observéd que en estos pacientes el
deterioro era menor y podian conservar algunos habi-
tos sociales.

Kraepelin asumié ante los delirios la misma postura
que los clinicos franceses, en el sentido de clasificarlos
seglin el tema o contenido y el grado de sistematizacion.
Segln esta concepcidn, los dividi6 en cuatro formas:

e Parafrenia sistematica.

e Parafrenia confabulatoria.
¢ Parafrenia expansiva.

e Parafrenia fantdstica.

Seglin Pereyra (1965), las caracteristicas distintivas
de las parafrenias que separan tajantemente dicha en-
tidad de la demencia precoz y de la paranoia serian las
siguientes:

* Se mantiene como una novela fantdstica que poco
0 nada tiene que ver con el pragmatismo cotidiano.

e Polimorfismo y cronicidad.

e Su delirio se enriquece constantemente, es decir,
hay una permanente tendencia a la fragmentacién.

e Su capital intelectual puede ser tanto pobre como
elevado, pero esto no incide en la produccién del
cuadro.

¢ Hay un predominio del capital imaginativo sobre el
interpretativo.

La mayoria de los autores han empleado la feno-
menologia clinica descriptiva para estudiar el delirio.
Por ejemplo, la escuela de Wernicke-Kleist-Leonhard ha
sido minuciosa y exquisita en sus descripciones y en
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Parametros utilizados por Leonhard para clasificar

Complejo
sintomatico o
cuadro clinico

Bipolaridad

la metodologia utilizada. Partiendo de la observacion
y descripcién de los cuadros, ha aislado los complejos
sintomadticos, para luego crear una clasificaciéon que los
encasilla segiin cuatro pardmetros: 1) complejo sinto-
madtico o cuadro clinico; 2) bipolaridad; 3) evolucion; y
4) estado terminal.

Leonhard concebia dos formas de esquizofrenia. Por
un lado las asistematicas, que para €él no eran las verda-
deras esquizofrenias, sino enfermedades que atacaban
globalmente el cerebro. En su proceso evolucionaban
por brotes que dejaban poco defecto, eran bipolares y
tenian una alta carga genética. Dentro de ellas, la que
afectaba esencialmente el contenido del pensamiento
era la parafrenia afectiva.

Las verdaderas esquizofrenias eran, para Leonhard,
las formas sisteméticas o las enfermedades de un siste-
ma del cerebro. Estas, si bien evolucionaban en brotes,
por lo comuin comenzaban en forma insidiosa y progre-
siva, y los brotes aparecian a veces, ya muy avanzado
el proceso de desorganizacién de la personalidad, de
tal forma que al aparecer el brote, el defecto ya se ha-
bia instalado hacia tiempo. Las esquizofrenias sistema-
ticas, de baja carga hereditaria, estdin compuestas por
tres enfermedades: las hebefrenias, las catatonias y las
parafrenias.

Leonhard entiende que las parafrenias son las ver-
daderas esquizofrenias paranoides, formas que se ge-
neran en un trastorno del contenido del pensamiento y
en las alucinaciones. Son enfermedades de un sistema
del cerebro; el complejo sintomdtico toma distintas for-
mas, pero el contenido siempre estd condicionado por
las vivencias del sujeto. La evolucién es por brotes, que
dejan defecto, y el estado terminal configura definitiva-
mente la forma del cuadro clinico. Las divide en:

e Parafrenia hipocondriaca.
e Parafrenia fonémica.

e Parafrenia incoherente.

e Parafrenia fantastica.

e Parafrenia expansiva.

e Parafrenia confabulatoria.

los cuatro grupos de psicosis endogenas

Estado terminal

Evolucion

PARAFRENIA HIPOCONDRIACA

La esencia de la parafrenia hipocondriaca son las
sensaciones corporales anormales de caracter aluci-
natorio. En este caso, el producto delirante es, en
general, pobre, ya que las ideas delirantes surgen
tratando de dar una explicacién a las sensaciones
corporales anormales. En el esquizofrénico, siempre
estd presente la disociacién del yo, que proyecta en
el mundo externo la responsabilidad de la produc-
ciéon del suceso nuevo. Ese suceso quiebra la exis-
tencia del individuo y provoca un cambio cualitati-
vo tan importante que, a partir de ese momento, el
sujeto nunca vuelve a ser como antes. Por lo tanto,
el suceso serd vivido como provocado desde afuera
(influencia externa), y el que lo padece es sujeto pa-
sivo del acontecer anormal y no puede hacer nada
para anularlo.

En el caso de la parafrenia hipocondriaca, las sensa-
ciones corporales anormales se atribuyen generalmente,
a algunas personas que se dedican a torturar el cuerpo
del enfermo de muchas maneras diferentes. Es llamativo
due estos perseguidores, que se ensaflan y agreden lo
mads intimo de su persona, esto es su cuerpo, rara vez
se identifican con certeza. Puede ser un grupo de veci-
nos que ingresan cuando el paciente duerme o también
médicos o cientificos que a través de computadoras o
aparatos que lanzan rayos penetran en el cuerpo y lo
danan. Pero esos perseguidores rara vez tienen nombre
y apellido o son personas bien identificadas. El enfermo
simplemente trata de explicar lo que siente, y para ello
produce un delirio explicativo.

Las alucinaciones auditivas estdn presentes en la
mayoria de los casos. Son voces que amenazan o criti-
can, pero generalmente no tienen un sentido definido.
Para el paciente adquieren una importancia secunda-
ria a tal punto que, rara vez, las refiere de manera
espontdnea, y sélo las revela si se le pregunta por
su existencia. También pueden acompanarse de alu-
cinaciones olfativas, gustativas y, mds dificilmente,
visuales.

Las sensaciones corporales sdlo se hacen concientes
cuando ocurre una modificacién que sale de lo normal
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en cuanto a su funcionamiento o estructura. En ese
caso, los sentimientos que acompanan a las sensacio-
nes del estado corporal también se hacen concientes, y
ambos conforman la conciencia del estado corporal. El
caracter de la sensacion determina el sentimiento que la
acompaia: por ejemplo, un dolor de muelas serd acom-
panado de un sentimiento de desagrado y temor. Hasta
aqui, el suceso es normal. En el caso del fenémeno pa-
tolégico, la sensacion corporal es anormal por dos mo-
tivos: en primer lugar, porque aparece sin que ningtn
organo del cuerpo se encuentre afectado realmente; en
segundo lugar, porque las sensaciones corporales anor-
males suelen tener un cardcter grotesco, distinto, que
no se puede asimilar a nada conocido. Es obvio que
dicha sensacién estard inseparablemente acompafada
de un estado de dnimo que, en el caso particular de la
parafrenia hipocondriaca, se vive con un sentimiento de
desagrado e impotencia, dado que el individuo se en-
cuentra a merced de sus atacantes sin poder hacer nada
para defenderse de la tortura infligida a su cuerpo. Esa
situacidon genera un estado de malhumor e irritabilidad
permanente, una distimia depresiva que empana todas
sus vivencias. En cuanto repara en el tema de su delirio,
inmediatamente comienzan las quejas y los reproches.
Pero el vigor afectivo nunca es lo suficientemente im-
portante como para que tome venganza, de modo que
se queda en la destemplanza y la hosquedad.

Como ya se menciond, las sensaciones anormales
son de cardcter grotesco, en el sentido de que, en lineas
generales, no se parecen a nada conocido. Segin Jas-
pers, en las enfermedades esquizofrénicas hipocondria-
cas las sensaciones corporales anormales son:

En la concepcion de Leonhard, estas sensaciones
adquieren el caracter de lo caricaturesco, y no se pare-
cen a nada conocido ni a ninguna sensacién de las que
sufrimos comuinmente la mayoria de las personas. Los
enfermos no encuentran palabras para poder describir-
las, porque no existen en el lenguaje comun. Es por ello
que para describirlas utilizan metéforas. Por ejemplo,
refieren expresiones como las siguientes: “es como si
me hubieran partido el higado”; “es como si el corazén
se hubiera transformado en piedra”; “es como si tuviera
un fluido en la cabeza que se mueve”; “es como si la
pierna se moviera sola y yo no puedo detenerla”; “es
como si me pincharan con agujas y llegaran al hueso”;
“es como si me hubieran golpeado toda la noche con
palos en las piernas”; “es como si tuviera un reptil en
el estdmago que se mueve adentro”. De esta forma, se
puede llegar incluso al delirio licantrépico, en el que el
paciente cree firmemente haberse convertido en lobo, o
bien que un animal se ha apoderado de su cuerpo y ya
no es mas duefio de sus movimientos.

El delirio licantrépico (o la idea de que se ha con-
vertido en cualquier animal) es, quizd, la forma maés
extrema de la parafrenia hipocondriaca.

Los enfermos, como evalia Leonhard, se observan
desconcentrados, distraidos, al punto que suele ser di-
ficil hacerlos compenetrar en un tema. Probablemente,
esto se deba a que las sensaciones acaparan su atencion
y no les permiten concentrarse en otra cosa; algo asi
como tratar de dar un examen con un dolor de muelas
terrible. Es comun que la persona que tiene su cuerpo
enfermo y experimenta sensaciones desagradables no
pueda concentrarse en ninguna actividad.

Sensaciones corporales anormales

Alucinaciones
de los sentidos
corporales

Sensaciones vitales

Alteraciones
de la existencia
corporal

Hapticas.
Térmicas. Higricas
Alucinaciones
musculares
de Cramer
Alucinaciones

de los drganos
internos

Posiciones
del cuerpo
alteradas

Influencia externa
en las vivencias
corporales

Sensaciones

corporales
provocadas
desde afuera
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Esto se podria esquematizar de la siguiente forma:

Parafrenia hipondriaca '

Caracter alucinatorio de las

sensaciones corporales anormales ’

Fonemas
Alucinaciones
olfativas y
gustativas

Distimia depresiva

Estado de animo
malhumorado
disconforme

Caracter injurioso
o indefinido
No ocupan lugar
preponderante

Casos clinicos

Caso 1

S. ingres6 al servicio de admisién, en la que seria la
tercera internacion en su vida. Esta paciente estaba ca-
sada y vivia con su esposo, sus hijos y su suegra, con
la que no tenia buenas relaciones. Los ingresos siem-
pre se producian por los mismos motivos: aumento de
la depresién, malhumor y desgano, que provocaban
el enojo de su suegra, porque dejaba de ayudarla en
los quehaceres de la casa. A la par de estos sintomas,
se incrementaba el insomnio, disminuia el apetito y
se quejaba con mds angustia y enojo de las cosas que
pasaban en su cuerpo. Cuando veo a S. por primera
vez, tenia la facies de angustia y preocupacién. Por
una parte, me solicitaba ayuda para remediar su si-
tuacioén, pero a medida que yo le preguntaba por sus
problemas y ella me contestaba, empezaba a percibir-
se un enojo, pero no conmigo, sino con su situacién
actual. S. estaba convencida de que sus piernas se
habian convertido en patas de pollo. Al preguntarle
como tenia la seguridad de que esto era asi, porque
yo veia sus piernas y a mi parecer eran de persona, S.
se negaba a aceptarlo y decia que ella sentia que eran
distintas, y que cuando las veia estaban adelgazadas

Las sensaciones
se viven
como torturas
tormentos,
abusos

Personalidad
bien conservada

Pensamiento Ideas de
desconcentrado, explicacion

distraido Ideas de
influencia

externa

como las de un pollo. Senaldndose un costado, afir-
maba que tenfa una persona pegada a su cuerpo, que
hacia mucho tiempo que sufria este calvario, y que a
veces se volvia insoportable cuando la persona se mo-
via y ella sentia que le hablaba, generalmente en tono
de desprecio y con improperios. Pero eso no era lo
peor, sino cuando ingresaba directamente a su cuerpo
y retorcia sus 6rganos internos. También era capaz de
provocarle sensaciones sexuales y otras dolorosas. S.
no tenia idea de quién era esta persona, ni como habia
ingresado a su cuerpo, pero suponia que se trataba de
una “brujeria” llevada a cabo por su suegra, que que-
ria sacdrsela de encima y quedarse sola con su esposo
y sus hijos. Otras sensaciones eran asfixiantes: sentia
que le faltaba el aire y que el que respiraba estaba
rancio como en una habitacién cerrada desde hacia
mucho tiempo. Estaba convencida de que alguien (no
sabia quién) le habia colocado una bolsa de pldstico
por la cabeza que cubria todo su cuerpo e impedia
el recambio normal de aire a su alrededor, por eso
tenfa menos oxigeno y olia a aire viciado de un lugar
encerrado.

Como vemos, S. referia una cantidad de sensacio-
nes corporales anormales, que intentaba explicar con
suposiciones absurdas, pero que en ella adquirian cer-
teza e irreductibilidad. Las voces y los olores se encon-
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traban en segundo plano y, también para ellos, S. tenia
una explicacion: las voces provenian de la persona que
tenia pegada a su cuerpo y los olores eran producto de
encontrarse “cubierta” por una gran bolsa de nylon.

Se observa asi que esta paciente expresa espon-
tdneamente una cantidad de sensaciones corporales
anormales extravagantes, distintas de todo lo conoci-
do, que se encuentran en primer plano, son el motivo
de su queja, y se acompafnan de un estado de dnimo
depresivo e irritable. En el momento agudo, las sen-
saciones atraen toda su atencién, al punto que aban-
dona las escasas tareas que desempefiaba como ama
de casa. Su atencién se encuentra en todo momento
atraida por las alteraciones corporales, no puede inte-
resarse por otras cosas, y de ahi su aparente desgano y
desapego por lo cotidiano. Desconoce a sus atacantes
y menos aun sabe quién es la persona que lleva pega-
da al costado de su cuerpo, que la penetra y dana sus
6rganos internos; supone que su suegra tiene algo que
ver en todo esto. Tanto las ideas delirantes persecuto-
rias como las de perjuicio apuntan a dar una explica-
cion para su sufrimiento corporal, que desde ya no se
trata de ninguna enfermedad que ella padezca, sino de
tormentos que le son infligidos desde afuera por per-
sonas que no conoce bien, aunque supone que tienen
due ver con la intencién de su suegra de eliminarla de
la casa. Sin embargo, lo que mds le molesta no son
ni las voces ni el olor a aire viciado. En cambio, si la
tortura la dificultad para respirar (que es totalmente
subjetiva). Se observan las ideas delirantes de expli-
cacién y de influencia externa. Aparecen percepciones
delirantes, como la de ver sus piernas y, por la forma
de sentirlas, resignificar que se han transformado en
patas de animal.

Todo esto aparejado a un estado de dnimo depresi-
V0, quejoso y con cierto tono irritable, que la muestran
con un constante malhumor.

Se la medicd con antipsicéticos incisivos y sedati-
vos, con los que se logré una mejoria del humor y que
se atenuaran los sintomas como la dificultad para respi-
rar, los olores y las voces. El resto permanecié siempre
igual, pero aument6 su capacidad de interesarse por el
entorno. Al distraerse menos en sus sufrimientos fisicos
pudo volver a su casa y retomar algunas tareas senci-
llas. Después de seis anos, atin permanece de alta.

Caso 2

Un dia, ingreso en la clinica en la que atn trabajo des-
de hace muchos anos y observo que, como es habitual
en los psiquidtricos, habia un grupo de pacientes que
hacian guardia ante la puerta del consultorio, (siempre
eran los mismos) demandando atencién del médico por
diferentes circunstancias. F. era uno mds del grupo. Pa-
decia una gigantesca eventraciéon, consecuencia de una
operacién de vesicula que se le habia realizado hacia

mas de diez afios. Por otra parte, tenia un importante
sobrepeso y fumaba hasta cincuenta o sesenta cigarrillos
por dia. Se habian realizado ya numerosas interconsultas
a cirugia, en las cuales se informaba que si no bajaba de
peso y dejaba de fumar, la intervencion quirurgica seria
imposible, pues al tratar de colocar en la cavidad abdo-
minal el intestino, bruscamente subiria el diafragma. En
las condiciones de EPOC en las que se encontraba este
paciente, se corria el riesgo de una insuficiencia respira-
toria que podia acabar con su vida. De nada valia que se
le explicaran estos peligros, ya que F. manifestaba que
de ninguna manera dejaria de comer y menos de fumar.
Tampoco queria operarse porque lo que tenia en el ab-
domen no era una eventracién, sino un “brujén” que le
habia colocado el cirujano que lo opero la primera vez, y
que no habia ninguna garantia de que no le volvieran a
introducir cosas en el abdomen. Durante varias semanas
se lo interrogd sobre el maléfico “brujén” y F. explicaba
cémo lo sentia moverse, y que por su culpa sus érganos
internos estaban como si fueran de piedra, y sus intesti-
nos abiertos, porque asi los habia dejado el médico y asi
lo sentia él cotidianamente. Pero ;cdmo arriesgarse a una
nueva cirugia? Le preguntaba si el “brujén” tenia pode-
res magicos y si le hablaba, a lo que contestaba irritado:
“Escticheme, un brujén no habla, solamente se mueve
adentro porque ahi lo dejaron”, y comenzaba a insultar a
los médicos que lo habian operado, aunque no recordaba
quiénes habian sido.

Hasta este punto yo estaba convencida de que el con-
sabido “brujén” era un brujo grande, o sea, un mago o
algo asi. Un dia le cuento a mi madre y se echa a reir a
carcajadas por mi ignorancia mientras me dice: “Hija,
en el campo un brujén es el cimulo de lana que se
forma cuando se pela a las ovejas, es la lana que se ape-
lotona, como en los colchones de lana a la que hay que
hacer cardar, porque con el tiempo se apelotona” (esto
sucedia hace muchos afos atrds). Le pregunté a F. si era
eso lo que le provocaba las molestias y me dijo que si; él
era del campo y se habia operado alli. Al menos entendi
por qué el “brujén” no hablaba ni hacia magia, pero si
causaba a F. terribles molestias con su presencia. Nunca
se lo pudo operar y fallecié un dia, tras culpar por todos
los tormentos fisicos padecidos al brujéon abandonado a
propésito en su abdomen.

PARAFRENIA FONEMICA

Esta forma de parafrenia es de comienzo insidioso y
suele pasar inadvertida para la familia, a veces du-
rante muchos afios. En ocasiones, sucede que sos-
pechan algln problema por los cambios de conducta
que muestra el paciente. Es frecuente que éstos no
hablen espontaneamente de sus voces, no le refieran
a nadie lo que escuchan y, en general, den por senta-
do que son los miembros de su propia familia quienes
les hablan.
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El sintoma esencial de este cuadro son los fonemas, las
alucinaciones auditivas verdaderas y las seudoalucinaciones.

Las voces pueden ser una o varias y se refieren a los
pensamientos del paciente, que son confirmados o recha-
zados. En forma permanente, las voces se ocupan de sus
intimidades, su historia y los hechos de su vida, a los que
critican, rechazan o disculpan. Ellas manifiestan, frases
acabadas y con sentido para el que las escucha, al punto
que el paciente estd convencido de que se trata de per-
sonas reales. A veces escuchan voces suaves que se en-
cuentran inspiradas en sus propios pensamientos. Se da
el fenémeno de sonorizacion del pensamiento. También
es importante tener en cuenta que los temas que abordan
las voces se refieren a preocupaciones, recuerdos des-
agradables o sucesos de la historia de vida del individuo;
es por ello que el paciente supone que se trata de alguien
que lo conoce intimamente y las sospechas recaen en los
miembros de la familia. También puede suceder que las
voces provengan de su propio cuerpo. En los momen-
tos de agudizacién de la enfermedad, las voces se hacen
insistentes y muy criticas, por lo que causan angustia
y pesar, lo cual no es habitual. Aqui es cuando pueden
tener alucinaciones visuales, pero éstas no poseen una
connotacién importante en el complejo sintomdtico del
cuadro.

Estos pacientes suelen mostrar, en lo cotidiano, un
estado de animo equilibrado. Conservan las praxias y
son capaces de sostener durante largo tiempo activida-
des como el cuidado de la casa y los quehaceres del ho-
gar en atencion a su familia. En lineas generales, la per-
sonalidad aparece bien conservada, y el pensamiento es
difuso; Leonhard sefiala que les cuesta resolver proble-
mas légicos o reflexionar sobre temas complejos. El ren-
dimiento intelectual resulta menor que el esperado para
la integridad que aparentan en cuanto a la personalidad
se refiere. La afectividad también resulta mds aplanada
de lo que aparenta: si bien estdn con su familia y no
renuncian totalmente al compromiso de asumir un rol,
el cual cumplen, no dan sefiales de conmoverse afectiva-
mente por los acontecimientos del entorno. Es probable
que el afecto de estos individuos resulte atrapado por el
continuo discurrir sobre su existencia, su historia y lo
que sobre ella comentan las voces. En los momentos de
agudizacién del cuadro, aumenta el tono afectivo depo-
sitado en el mundo alucinatorio y esto se puede reflejar
en la conducta. Se han visto casos de intento de suicidio
en los momentos en que aumenta el vigor afectivo, y se
presentan crisis de angustia por el contenido del pensa-
miento y las recriminaciones de las voces.

La presencia de las voces es constante en la vida del
paciente en tanto se encuentra despierto. A tal punto
se da la continuidad del sintoma que el paciente, ya
acostumbrado a convivir con ellas, no las menciona es-
pontdneamente, ni las considera como algo fuera de lo
comun en su vida. Es frecuente que si el profesional

pregunta si escucha voces, el paciente responda: “Ah,
si, las voces”, lo que da la impresién de que lo regis-
tra como suceso sdlo cuando se le pregunta por ello.
En algunos pacientes que padecen este cuadro desde
jévenes, con los anos, el sintoma pasa a formar parte
de su vida.

Rara vez elaboran un delirio explicativo a partir de
los fonemas. En general, los atribuyen a familiares o
personas cercanas que les hacen llegar comentarios
sobre su vida. No saben bien cémo ocurre esto, pero
tampoco elaboran teorias para explicarselo; solamente
es algo que sucede y que a veces se torna molesto. Lo
delirante es insignificante o prdcticamente inexistente.
Lo interesante de esta forma de parafrenia es que, si
bien no hay conciencia de enfermedad, en el sentido
de que no reconocen que las voces son el resultado
de padecer una patologia mental, tienen una relativa
conciencia de sintoma. Si se les propone que las voces
son producto de su propio pensamiento, y que se trata
de un error sensorial, lo aceptan con algunos reparos,
pero de ninguna manera asumen que estdn enfermos
mentalmente.

Son pacientes que tienden a aislarse de la vida social,
pordue les cuesta un gran esfuerzo interactuar con las
personas y al mismo tiempo escuchar las voces. Por mo-
mentos se aturden o desconfian de quienes los rodean,
situaciones por las cuales prefieren permanecer solita-
rios. Otros buscan dormir en demasia, porque es la tiinica
forma de dejar de escuchar las voces.

Caso clinico

A. llegé al consultorio acompafada de sus hijos, un mu-
chacho y una chica de unos 20 a 25 afos, y de su espo-
so. A. contaria por esa época 52 anos. Tanto su esposo
como sus hijos se mostraban carinosos y preocupados
por ella. Segun relataron, hacia mds de diez afos que
A. se trataba en psiquiatria por depresiéon. Nunca habia
mejorado realmente y, si bien se ocupaba de las cosas
de la casa, ellos notaban que, con el tiempo, se volvia
cada vez mads reservada, y preferia la soledad. Apenas
terminaba de comer se retiraba de la mesa, pedia la me-
dicacion y se iba a dormir. Ya casi no conversaba con su
esposo y menos con sus hijos, a los que sélo les pregun-
taba qué necesitaban o qué querian comer, sin prestar
mayor interés por sus actividades o sus parejas. No por
esto se la notaba enojaba o malhumorada, sino sola-
mente solitaria y poco participativa de la vida afectiva de
la familia. También se negaba a asistir a reuniones familia-
res, bajo el argumento de que la cansaban. Si lograban
que fuese (era una familia italiana muy unida y afecta
a las reuniones), al rato manifestaba su agotamiento e
incomodidad, ya que no podia soportar tanta gente ha-
blando. También notaban que habia menor interés en
su arreglo personal, por lo que su esposo le compraba
ropa y le insistia en que se arreglara. En este punto, el
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Parafrenia fonémica '
Fonemas '

Las voces Dicen frases

toman posicion completas,
respecto inspiradas en

del pensamiento sus propios
Sonorizacion pensamientos

del pensamiento y sus afectos

cambio respecto de su personalidad anterior llamaba la
atencién. Tampoco cuidaba su peso, cualquier alimento
le venia bien, se habia vuelto poco selectiva respecto de
esto y no parecia interesarle el aumento de peso de los
dltimos afos.

Todo esto hacia que su familia la llevara a diferentes
médicos, pues querian recuperar lo que habia sido su
madre antes de enfermar de “depresiéon”. Aunque varios
profesionales habian dicho que no se podia hacer mu-
cho mas por la paciente y que la enfermedad se habia
cronificado, tampoco tenian claro de qué dolencia se
trataba.

Cuando A. se quedd conmigo en el consultorio, no
mostraba demasiado interés en la entrevista, no hablaba
espontaneamente y tenia por costumbre hamacarse en la
silla. Cuando le efectuaba preguntas sobre su vida y su
familia, las contestaba en forma correcta pero escueta,
como para responder al compromiso sin agregar nada.
Manifestd estar deprimida, pero no hacia responsable
a su marido ni a sus hijos por esta situacién, sino al
resto de los familiares que a veces la agotaban de tanto
comentar cosas de su vida. Se me ocurrié preguntarle
en qué ocasiones sucedia esto, ya que su marido me
habia aclarado que ella rehuia de la compania de sus
familiares. Me contestd que, si bien no los veia, ellos le
hablaban todo el dia, y se la pasaban comentando sobre
sus cosas. La razén por la que preferia no reunirse con
ellos era que sus criticas ya le resultaban insoportables.
Después de entrar en confianza, me comenté que hacia
muchisimos afios que escuchaba todo el dia las voces
de allegados que la criticaban, le recordaban supuestos
errores de su pasado y le recriminaban su conducta.
Esto la deprimia enormemente vy, a veces se angustiaba
mucho. Se habia dado cuenta de que las voces so6lo pa-

Las voces vienen Pensamiento
del propio cuerpo difuso
Afectivamente Les cuesta
equilibrado manejar el
Personalidad pensamiento

conservada No tienden a

ideas delirantes

raban cuando dormia, por lo que, cuando terminaba de
comer al mediodia o a la noche, enseguida pedia las pas-
tillas para poder dormir y descansar. Algunas veces se lo
habia comentado a sus hijos y su esposo, pero le decian
que eran cosas de ella, que ellos no escuchaban nada.
Como no le creian, habia decidido no comentarlo maés
y, de alguna forma, sufrirlo en silencio. Era obvio que
las alucinaciones auditivas eran constantes desde hacia
anos y ya formaban parte de su vida, condicionando en
algin punto su conducta en cuanto a que se aislaba del
resto de su familia. Sin embargo, no elaboraba ningin
sistema delirante para tratar de explicar las voces. Sim-
plemente suponia que se trataba de alguna malicia de
parte de la familia, pero tampoco les habia reprochado
nada, ni se habia mostrado enojada con ellos.

Al explicar el problema, su esposo y sus hijos se
asombraron, y les costaba entender la situacién que
vivia esta mujer. Aprendieron a ser pacientes con sus
conductas, aunque ella mantenia en reserva lo que le
decian las voces. Con medicacidn antipsicética incisiva
y sedativa se logré disminuir el componente afectivo
del delirio; lo que nunca se pudo lograr fue disminuir
y mucho menos hacer que desaparecieran las alucina-
ciones auditivas, que en este caso eran en parte verda-
deras y en parte seudoalucinaciones, porque por mo-
mentos las voces parecian estar dentro de su cabeza.
La medicacién sélo lograba disminuir el componente
afectivo de las voces, pero éstas seguian estando alli,
imperturbables. La psicoeducacién de la familia me-
joré mucho la situacién; al saber de qué se trataba,
aprendieron a comprender los pedidos de A. en cuanto
a querer dormir o permanecer durante poco tiempo en
las reuniones familiares. Este fue un caso tipico de pa-
rafrenia fonémica.
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Alteraciones
sensoperceptivas

Vivencias opticas
Alucinaciones
auditivas y
del recuerdo
con vigor afectivo

Parafrenia incoherente '

Trastornos del
pensamiento
formal

Expresiones Ocurrencias
paragramaticales delirantes,
Paralogias megalomanas,
Neologismos poco pretensiosas
No terminan

las frases

Trastornos del
contenido
del pensamiento

PARAFRENIA INCOHERENTE

La parafrenia incoherente tiene dos sintomas esenciales,
que son el eje del resto de los sintomas que componen
el cuadro clinico. Por un lado estdn los de la percepcion
y por el otro los trastornos del pensamiento, que afec-
tan a éste tanto en su construccion formal como en su
contenido.

Los trastornos de la sensopercepcion son polimorfos
y de todo tipo: vivencias dpticas, y alucinaciones vi-
suales verdaderas y complejas (ver personas, animales,
objetos, etc.), a los que se pueden agregar alucinaciones
del recuerdo y confabulaciones. Las alucinaciones au-
ditivas son continuas; estos enfermos escuchan voces,
(alucinaciones auditivas verdaderas) y no pueden evitar
hablar con ellas. Estas alucinaciones atraen casi toda su
atencién y tienen un componente afectivo importante.
A menudo discuten con las voces y las visiones, se al-
teran y se enojan; probablemente, esto suceda por la
carga emocional que las acompafa. A consecuencia de
lo descrito, se originan conductas psicoldgicamente in-
comprensibles, inesperadas y fuera de contexto, que tie-
nen como unica explicacion ser la respuesta a sus aluci-
naciones. Esto implica, otra vez, que las alucinaciones
conllevan una carga afectiva que hace que el paciente
actde en consecuencia.

El otro grupo de sintomas se crea alrededor de los
trastornos del pensamiento. En ese sentido se deben re-
conocer dos tipos de trastornos diferentes: los del pen-
samiento formal y los del contenido del pensamiento.

Los trastornos del pensamiento formal se manifies-
tan a través de frases incompletas, construcciones pa-
ragramaticales y neologismos. Este lenguaje alterado

en su construccidn es el que utilizan los enfermos para
hablar con sus voces; es por ello que suelen verse en los
comedores o en los pasillos hablando y a veces hasta
discutiendo con sus voces en un lenguaje que, por lo
general, no resulta del todo comprensible. La principal
preocupacién de estas personas es contestar a las voces;
por eso se dirigen escasamente a las personas. Cuando
se los entrevista, a pesar de las alteraciones que se pue-
den identificar en la construccién de las frases, se en-
tiende que manifiestan ideas de grandeza, megaléma-
nas, pero no demasiado altisonantes. Son ocurrencias
delirantes porque, en lineas generales, no construyen
con ellas ninguna novela delirante; demuestran cierto
grado de expansividad.

Este tipo de parafrenia, al igual que la fonémica,
es particular, ya que en ambos casos el fendmeno
alucinatorio supera en importancia la alteraciéon del
contenido del pensamiento; en ninguno de los dos ca-
sos se construye una novela delirante. Los sintomas
esenciales pueden esquematizarse como se aprecia
mds arriba.

Caso clinico

Cuando ingresé al servicio de Riglos, primer piso, en-
contré un grupo de pacientes crénicos en el estado ter-
minal de la psicosis, que es el momento en que el cua-
dro ha definido su complejo sintomdtico, de modo que
hacer el diagnéstico en esa instancia no resulta dificil.
Alli me derivaron a L., una mujer de unos 70 afios que
llevaba internada en el hospital alrededor de 35. L. se
levantaba temprano y caminaba todo el dia incansable-
mente, con una hiperbulia improductiva que la llevaba
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a estar en todas partes sin realizar una actividad util en
ninguna de ellas. Era como el dia jueves: siempre estaba
en el medio, pero nunca quedaba claro para qué. Logo-
rreica, se dirigia a cualquier persona que se cruzara en
su camino. En la mafiana, varias veces, entraba al con-
sultorio y largaba su consabida perorata. El problema
mads grave era que nadie lograba entender lo que decia.
Lo tnico que a veces quedaba claro es que pedia ciga-
rrillos; por lo demads, el lenguaje mostraba fallas en la
sintaxis, y la desorganizacién del pensamiento no per-
mitia comprender sus explicaciones sobre lo que veia o
escuchaba. Esto era evidente cuando andaba por los pa-
sillos, hablaba con sus voces y se dirigia a las imagenes
que veia. La intimidad con sus alucinaciones, a veces,
se dejaba traslucir en conductas descontextualizadas de
la realidad, pero vdlidas en su mundo alucinado. Un dia
tiré un secador de piso por una ventana. A veces tiraba
la ropa de otras pacientes y, en ocasiones, discutia con
sus alucinaciones en el medio del pasillo.

Cuando los familiares la visitaban, sélo se interesaba
por los alimentos que le traian y que a veces reclamaba
en la semana. Este aspecto era el que nos permitia dar-
nos cuenta de su conexién con la realidad, a pesar del
pensamiento incoherente y el constante alucinar.

PARAFRENIA CONFABULATORIA

Este tipo de delirio crénico es, quizd, uno de los mds
peculiares y suele expresarse en la forma de una novela
delirante de aventuras, tan sorprendente como entrete-
nida.

El sintoma fundamental que la caracteriza es una
alteracion cualitativa de la memoria, a la que llama-
remos alucinaciéon del recuerdo. El mecanismo por
el que sucede esta alteraciéon patolédgica es dificil de
desentrafiar. Segun la capacidad intelectual e imagi-
nativa del paciente, estos “fabulosos recuerdos” son
mds abundantes en aditamentos megalémanos que
persecutorios, en general de tipo fantdstico. Es muy
probable que sucesos imaginados por el paciente en
estado de disolucién de la conciencia (como es el es-
tado hipnagdégico, cuando se ingresa a la primera eta-
pa del suefo, o en estados de trance) se conviertan
en lo que se llama “vivencias de ensofiacion”. El me-
canismo propuesto seria muy similar al mencionado
por Henri Ey en Estudios sobre delirios (1950), en el
que menciona los “momentos fecundos” en los que
se crea el delirio. Al dia siguiente, al despertar, tales
vivencias han quedado incorporadas al yo, como si
se tratara de recuerdos de hechos realmente vividos
por el paciente. A ese falso recuerdo se lo denomina
confabulacién.

Las confabulaciones son historias delirantes que
suelen ser extraordinarias, asombrosas y, por supuesto,
absurdas. Estas historias son siempre relatadas por el
paciente como hechos que le sucedieron en el pasado,

en momentos ubicados en algtn tramo de su historia vi-
tal, en otros lugares diferentes del actual (otras provin-
cias, paises o planetas). Otra de las cosas interesantes
es que los momentos pueden ubicarse mds alld de su
propia existencia, por ejemplo, en el pasado de la his-
toria de la humanidad (relatan que han participado de
las guerras de Egipto, de la Antigua Roma, de las gue-
rras mundiales, etc.), como si en sus aventuras también
pudieran recordar hechos sucedidos en vidas pasadas.
Todos estos relatos estdn abonados por los conocimien-
tos y el intelecto del paciente.

En estas confabulaciones, predomina lo éptico. Es
probable que intervengan mecanismos normales del
recuerdo. Cuando se trata de recordar un suceso del
pasado siempre se manifiesta, en primer lugar, la re-
presentacioén visual intrapsiquica del hecho recordado;
en segundo lugar, se pueden rememorar didlogos, pa-
labras; luego se agregan evocaciones de olores, gustos,
elementos tdctiles, sentimientos corporales. De esas
partes del recuerdo no se vuelve a sentir la sensacion,
sino el sentimiento que la acompand en el momen-
to en que se la vivid. Lo dificil de dilucidar en los
confabuladores es si los recuerdos de esos fenémenos
acontecidos se reeditan en sus sensaciones originales
en el momento de recordar, o si solamente reeditan el
sentimiento que acompafd a la sensacién, como acon-
tece en los recuerdos normales. La autora se inclina
fuertemente por esta segunda posibilidad. Prueba de
ello es que los pacientes, en la medida que cuentan sus
historia, tienen conciencia del lugar y la situacién en
los que se encuentran y asumen la realidad de lo que
los rodea tal cual es. Se comportan adecuadamente a
la situacién actual.

Otra observacion interesante de los pacientes con-
fabulatorios es que, en general, conservan una buena
adaptacion al mundo real y se comportan en forma
bastante pragmadtica en algunas dreas, como por ejem-
plo cuidar su aspecto personal o realizar tramites que
competen a su bienestar, e incluso asumir tareas de
algin compromiso y responsabilidad, como cocinar
y coser, a las que pueden prestar una atencién nor-
mal, a menos que se los distraiga preguntdndoles por
sus aventuras del pasado. En tal caso, olvidan sus
tareas, y de manera espontdnea y por lo general de
buen humor, abordan sus historias fantdsticas en las
que siempre explican cdmo se fueron concatenando
los sucesos.

Leonhard senala que estos pacientes tienen una
forma de pensamiento grdfico, predominantemente
optico. La diferencia con los euféricos confabulatorios
(euforia monopolar) es que, en éstos, si bien también
existen confabulaciones sobre sucesos espectaculares
vividos en el pasado, el estado de dnimo estd exagera-
damente elevado en forma patolégica. El paciente es
el gran protagonista y el héroe que siempre gana en su
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Parafrenia confabulatoria '

Alucinaciones del recuerdo '

Hechos fantasticos
Historias extraordinarias
sucedidas en el pasado,
en otro tiempo y lugar

Predominancia de lo
visual sobre otras
percepciones que son
parte del relato
Pensamiento grafico
Existe influencia externa

El entorno inmediato
es tomado tal cual es
Conservan cierto
contacto con la realidad
en el momento actual

historia de visos fantdsticos. Ademads, y como hecho
esencial, cabe mencionar que no existe la influencia
externa, nunca nada del exterior lo ha perseguido o
torturado, ni le ha provocado danos irreparables. Lo
persecutorio no existe, el mundo estd a su favor y nadie
estd en su contra, al contrario del caso del parafrénico
confabulatorio que, por ser una forma esquizofrenifor-
me, no puede carecer de influencia externa.

Caso clinico

E. nos traia amablemente la comida desde la cocina
hasta la casita de los médicos, siempre con una son-
risa. Era charlatana y, aunque en general no le diri-
giamos la palabra, siempre nos decia qué habia para
comer, y nos comentaba como ella habia intervenido
en la coccién de los alimentos y sobre su antigua ha-
bilidad para poner buenas mesas. Saludaba y se retira-
ba sin que ninguno de nosotros le siguiera su tema de
conversacion. Un dia se me ocurrié preguntarle dénde
habia adquirido sus tan ponderadas (por ella misma)
habilidades culinarias. Sin mas preambulos y totalmen-
te entusiasmada por nuestro interés, nos relata que en
su juventud habia sido la cocinera de la embajada de
Israel y que era muy apreciada por los platos tipicos de
la cocina israeli que sabia preparar, pero que también
podia cocinar comidas tipicas de todos los paises. En
realidad, manifestaba que como a la delegacién diplo-
madtica israeli venian a comer embajadores de todos los
paises del mundo, ella habia aprendido todas las coci-
nas regionales. Que era muy conocida y muy querida

por los embajadores y que, muchas veces, se habian
disputado sus servicios de las otras embajadas. Esto ya
nos parecia demasiado. Le pregunté si finalmente habia
trabajado en otras embajadas, a lo que con mads arreba-
to contestd que, por supuesto, también habia trabajado
en la embajada de Francia, y que sabia todos los secre-
tos de la comida francesa y también de los franceses.
Le dije entonces que seguro habria viajado a Francia.
“iClaro que si!”, respondid. Seguin contd, habia estado
en varios lugares del mundo, tantos como en embaja-
das habia trabajado. Le pregunté entonces si tras haber
estado en tantas embajadas y haber conocido tantos
embajadores sabia muchos secretos y le espeté: “;Nun-
ca la contrataron los servicios de espias internaciona-
les?”, a lo que, muy frescamente y suelta de cuerpo
me contestd: “jPero doctora, por supuesto! ;como no
iban a necesitar de mi los servicios de inteligencia? jpor
eso es que viajé a todos los paises e informé a todos
los presidentes!”. Estdbamos todos muy emocionados:
jnuestra cocinera conocia a todos los presidentes! Ya
no podiamos parar de preguntarle por sus aventuras;
quisimos averiguar si habia trabajado para la CIA o la
KGB (ahi tropezé un poco), a lo que contestd: “Bueno,
en realidad trabajé para las dos y para otras mds”. Lue-
go le preguntamos: “;Y a qué presidentes informé?”,
a lo que contestd: “A Clinton y a otros; con Clinton
éramos amigos”. Claro, la pregunta que venia después
era inevitable: “;Y entonces, qué hace usted aqui, en
la cocina del Moyano?”. Sin abandonar su tono alegre y
sin notar en ello ninguna contradiccién nos respondio:
“Bueno, es que ya estoy mayor para tanto trabajo y
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como sufro de la columna, ahora ayudo en la cocina
del Moyano, y como no tengo casa, vivo aqui hasta que
me salga la pensién por invalidez”. La apreciacion so-
bre su realidad actual era correcta; sus aventuras soélo
eran recuerdos de su pasado esplendoroso (alucinacio-
nes del recuerdo). Y muy tranquila, saludé y se fue a la
cocina a lavar los trastos.

PARAFRENIA EXPANSIVA

En este tipo de delirio el paciente no suele contar nove-
las fantdsticas, como en la parafrenia confabulatoria o
en la fantastica. El delirio es mds acotado y mds sujeto a
aconteceres reales del mundo externo. El sintoma esen-
cial es la idea de grandeza, que no es una idea fabulo-
sa ni desmesurada; estos enfermos simplemente hacen
referencia a ser poseedores el ocupar una posicién de
jerarquia superior en cualquier sentido (mondrquico,
politico, artistico, cientifico, filoséfico, etc.), pero que
no excede las expectativas mundanas. En estos pacien-
tes, es frecuente el delirio de filiacion ilustre, o sea, la
conviccion de ser herederos de un titulo de nobleza,
grandes fortunas, reinados, etc.

Otra de las caracteristicas de estos enfermos es que
el delirio tiene una carga afectiva suficiente como para
condicionar su conducta en lo referente al acontecer
diario. Sin embargo, el vigor no es tan importante como
para defender su posicién de modo encarnizado si se
los contradice.

La conducta que expresan es adecuada a la idea, por
lo que adaptan sus gestos y su forma de conducirse y
hablar a la supuesta posicién que ocupan en su delirio.
Si son reyes, adoptardn los modales displicentes y au-
toritarios de quien detenta el poder. Si tienen titulo de
nobleza o son millonarios, adoptaran la pose del delirio
de grandeza, con un comportamiento afectado y altiso-
nante. Se dirigen a sus compafieros e incluso al médico
como si se trataran de subditos o servidores.

De modo espontdneo, hacen referencia a su posicion
superior, y el lenguaje que utilizan es relamido y rebus-
cado; se dice que tienen vistosidad lingiifstica.

La idea de la que parte toda esta actuacién no tiene
un mecanismo en el que se apoye esencialmente; pa-
rece mas bien tratarse de una ocurrencia delirante de
grandeza, que se fija al contenido del pensamiento y se
transforma en irreductible. Asi, se va generando un con-
texto adecuado a la ocurrencia, por supuesto, enajena-
do de la realidad. Puede haber percepciones delirantes
e ideas persecutorias respecto de quienes han evitado
que el paciente ocupe el lugar que le corresponde en la
sociedad. Son raros los fonemas.

En cambio, son frecuentes los falsos reconocimien-
tos de persona, que se sostienen en el tiempo. Por
ejemplo, pueden tener la certeza de que uno de los
enfermeros es un duque amigo, o que los visita la reina
en persona.

A pesar de toda esta grandiosidad, el delirio no es
florido, ni se construye una novela con mds elementos
que los ya nombrados. Por eso, Leonhard entiende que
los parafrénicos expansivos son poseedores de un pen-
samiento tosco, poco elaborado.

Respecto del defecto de estos pacientes, se debe de-
cir que su personalidad esta practicamente invadida por
el personaje que creen ser, y sus actos estdn muy condi-
cionados por esta certeza. No planean mas alla del dia,
ni hay un devenir, sino sélo un presente en un escenario
en el que actian su encumbrado papel. Nada despierta
su interés, salvo lo que tiene que ver con lo inmediato a
su divina persona. La familia y los hechos del contexto
le resultan indiferentes, de ahi el aplanamiento afectivo
y la falta de iniciativa para enrolarse en cualquier acti-
vidad ajena a su elevada posicién. Hay una actitud de
alejamiento del resto de los pacientes, dado que no son
de su jerarquia; sélo el médico puede, a veces, ser su
interlocutor. En todo momento, hacen notar su posiciéon
superior.

Caso clinico

R. habia vivido toda su vida con su esposo y su hija.
Habia sido ama de casa, en el sentido lato del término, es
decir, siempre habia permanecido en su domicilio, nunca
habia trabajado y escasamente salia de la casa. No tenia
amigos y hacia muchisimos afios que habia perdido el
contacto con los familiares lejanos que le quedaban. Su
mundo se circunscribia a su esposo, su hija y su encum-
brada posicidon social. A los 54 afos, mientras cursaba la
menopausia, sufrié un episodio de excitacién psicomotriz
con desorganizacion del pensamiento y de la conducta,
que provocd que R. saliera corriendo semidesnuda por
la calle gritando incoherencias y cosas respecto de su ti-
tulo de nobleza. A raiz de una denuncia de los vecinos,
R. ingreso en la guardia del Moyano. Una vez calmada,
recuperd el estado de vigilia, y el pensamiento se orga-
nizo como para poder responder a nuestra curiosidad. El
aspecto de R. era algo extravagante, pero no lo suficiente
como para parecer ridiculo. Llevaba una bata de seda
con flores de colores, y el cabello tefiido de rubio y pei-
nado en un importante rodete. Tenia la ufias muy largas
y pintadas de rojo intenso, con manos que no parecian
las de una sacrificada ama de casa. Se daba aires de au-
tosuficiencia, muy derecha en su silla, con expresién do-
minante en el rostro y una mirada un tanto despectiva.
Esta mirada se acompanaba de un rictus en la comisura
de los labios, que dejaban entrever una actitud algo des-
pectiva o de deprecio hacia los presentes. Sobrevalorada,
a veces contestaba con correccién y, otras, en un tono
altisonante, reprochaba nuestro proceder diciendo quié-
nes nos crefamos nosotros y qué derechos nos asistian
para interrogar sobre su vida a una persona de su linaje.
Casi nos ordenaba explicar nuestra situacién en vez de
explicar ella la suya. Al requerirle sobre su linaje (con
182
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todo respeto), nos responde que ella es una duquesa de
ascendencia francesa, heredera en linea directa del rey de
Francia (aunque nunca nos pudo decir bien de qué rey se
trataba). Ella sabia de su filiacién ilustre, porque tuvo la
certeza una vez que se mird en el espejo y constato su
parecido con los reyes franceses (en apariencia, se referia
a los Luises). A lo largo de su vida se habia encontrado,
en algunas oportunidades, con personajes de la nobleza
que la habian reconocido y habian entablado con ella
alguna conversacién sobre su origen (probablemente se
tratara de falsos reconocimientos de médicos que inten-
taron tratarla tiempo antes). Aseguraba que en su casa
era tratada como correspondia a su rango; su esposo y su
hija la servian, porque ella no podia rebajarse a realizar
tareas serviles. La familia corrobord que esto era cierto, y
que desde hacia mucho tiempo se negaba a todo trabajo
hogarefio, aduciendo que alguien de su jerarquia social
no podia llevar a cabo esos quehaceres. El marido y la
hija se encargaban del funcionamiento de la casa y ella
sélo se dejaba servir y se ocupaba relativamente de su
arreglo personal. Su hija contaba que le daba mucha im-
portancia al peinado y las ufias, pero que era frecuente
que tuvieran que obligarla a tomar un bafio completo,
porque esto le preocupaba menos que su apariencia ex-
terna, que era ciertamente algo llamativa. También tenia
la certeza de que su familia le impedia viajar a Francia
para buscar los papeles que acreditaban su filiacion ilus-
tre; se escudaban en que no habia dinero para ese viaje,
aundue ella los vefa gastarla en otras cosas innecesarias,
por lo que, en realidad, estaban confabulados para impe-
dir su reclamo. No por esto los agredia ni les reprochaba
nada, salvo cuando ocurri6 el brote con excitacién psi-
comotriz. Pasados varios dias, la paciente —estabilizada
y con su delirio a cuestas- queria irse a su casa, idea
que el esposo y la hija apoyaban fervientemente. Esta-

Escasos fonemas
Aplanamiento afectivo
Falsos reconocimientos
de personas

Refieren una
posicion superior
Tosquedad
del pensamiento

ban acostumbrados a las “locuras” de la paciente, que
como ellos decian, “no le hacen mal a nadie”. El dia que
se la llevaron de alta, se le estaba explicando al esposo
cémo debia proveerle a R. la medicacién y las fechas de
controles. Esta consideraba que la asistia el derecho de
manejar sus propias cosas y reclamé que se le entregara
a ella la medicacién. Como el esposo sabia que la iba a
tirar y no la tomaria, traté de convencerla, con buenos
modos, de que le permitiera a él encargarse de esa tarea,
ya que una duquesa no se ocuparia de esas cosas, a lo
que la paciente, con cara de ofensa, le espeté ahi mismo:
jCallate, plebeyo!

PARAFRENIA FANTASTICA

Esta parafrenia afecta al enfermo de una forma alucina-
torio-delirante. De todo el grupo, es la mdas polimorfa en
cuanto a los sintomas; en el terreno de las alteraciones
de la sensopercepcion, se puede decir que se expresan
todas las formas de variaciones cualitativas, incluso al-
gunas que son prdcticamente tipicas de esta entidad.
Las sensaciones corporales anormales estdn presentes
en la mayoria de los casos, suelen ser fluidas y adoptan
calidades diferentes a las de la parafrenia hipocondria-
ca; por ejemplo, el paciente siente que en su cuerpo
pueden ingresar varias personas, y que algunas andan
adentro y otras estdn pegadas a él. Su cuerpo adopta
formas y dimensiones extrafias. Los afectados describen
alucinaciones reflejas: por ejemplo, una enfermera estéd
cortando el pan con un cuchillo y la paciente siente
que la esta cortando a ella. También sienten que salen
aves de su corazon, el cual se abre para llamar a la paz.
Su vientre contiene millones de ninos con los que va a
poblar el mundo. Puede volar por los aires y trasladarse
mas rdpido que un avién. Puede haber fenémenos de
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autoscopia, en los que salen y se elevan por encima de
su cuerpo viéndose a si mismos dormir con su “cuer-
po astral”, y vuelan por el mundo mientras observan
y controlan los sucesos. Asi se podria seguir con una
cantidad de fenémenos, que incluyen alteraciones de la
cenestesia, junto con confabulaciones y alucinaciones
visuales. La combinacién de varios fenémenos aluci-
natorios es una constante en la parafrenia fantdstica.
Sin embargo, las alucinaciones visuales tienen un lu-
gar mas relevante que las auditivas, las cuales en es-
tos cuadros quedan relegadas a segundo término por
creaciones opticas fantdsticas y césmicas. Un tipo de
alucinacion es casi caracteristica: se trata de la escéni-
ca, que a veces se produce incluso con sonidos. Este
fendmeno consiste en ver en el espacio exterior una
escena compleja, detallada, con cantidad y variedad de
elementos, tanto objetos como seres humanos. Se ve
como las escenas de una pelicula, pero para el pacien-
te constituye un suceso real. Por ejemplo, pueden ver
el desarrollo de una batalla, accidentes aéreos, viales,
atentados, quiréfanos en los que se ejecutan operacio-
nes, un mundo de animales, etc. Los pacientes dan a
estas escenas interpretaciones delirantes variadas; pue-
den ser premoniciones, mundos de su creacién, pelicu-
las que filman con un chip de su cabeza y lo pasan a
los canales de televisién, revelaciones divinas, en fin,
se han escuchado las mas variadas versiones respecto
de la visualizacién de estas escenas, que dependen de
los conocimientos del paciente y su capacidad intelec-
tual una vez que la enfermedad irrumpid.

Como ya dijimos, las alucinaciones auditivas, si
existen, no son relatadas espontaneamente; el paciente
no les atribuye demasiada importancia en ese mundo
caleidoscépico y cambiante en el que vive. La sonoriza-
cién del pensamiento es comun, de lo que surge la idea
de influencia y difusién del pensamiento.

Esta forma de delirio es la que crea ideas fantdsticas
y absurdas. Los delirios son polimorfos, pero tienden
hacia la grandiosidad. Contienen ideas megaldmanas
con expansividad, que abarcan el mundo, el cosmos,
el tiempo, etc. Estos enfermos son creadores de mun-
dos, pueblan planetas enteros, trabajan con Dios en sus
creaciones o son propiamente Dios. Son poseedores de
enormes fortunas con las que construyen todas las ca-
sas, las naciones, etc. Pueden ser la madre de todos los
seres humanos o los iniciadores de una nueva especie
humanoide, y también creadores de nuevas religiones,
planetas y galaxias. Son delirios césmicos. La grandio-
sidad y la absurdidad las hacen fantdsticas, como su
nombre lo indica. En ocasiones, se produce el descono-
cimiento de las personas, como el médico al que cono-
cian bien y los habia tratado durante anos, y al que de
pronto no saludan ni dirigen la palabra, porque creen
que es un actor de televisién que ha venido a hacerle un
reportaje; estos fenémenos son fugaces.

Leonhard menciona un trastorno del pensamiento
formal, el desliz. En espafol, la palabra desliz signifi-
ca: “Error leve causado por un descuido o falta de re-
flexién”. Es cierto que, cuando estos pacientes expresan
sus ideas delirantes (lo cual, por lo general, hacen es-
pontaneamente y con fluidez), el curso del pensamien-
to de pronto divaga hacia otra idea afin, pero deslizdn-
dose del cauce que habia tomado, como si en el afan de
contar sus experiencias, se entusiasmaran y se dejaran
llevar por los eventos fantasticos, perdiendo el hilo gra-
matical de la novela delirante. Esto, quizd se hace mads
evidente en los escritos de estos pacientes, los que sue-
len ser graforreicos. Tienen marcada tendencia a relatar
sus aventuras y sus obras, y en la redacciéon se observan
con mayor claridad estos deslices del pensamiento. En
principio, no respetan las comas ni la puntuacién y, en
la medida que relatan un tema, pasan al otro sin mediar
un nexo coherente entre ambos, por lo que con frecuen-
cia caen en fallas de sintaxis. Aparecen neologismos,
que también son comunes en el lenguaje verbal. Al pa-
recer, el pensamiento fluye irreflexivamente segun las
vivencias delirantes van aflorando a la conciencia.

Estos pacientes suelen manifestar cierta vivacidad
del afecto cuando refieren sus historias fantdsticas y
muestran un buen humor bastante estable. Si se los
contradice, parecen no tomarlo demasiado en cuenta
y continian contando sus experiencias fantdsticas con
cierto entusiasmo.

Casos clinicos
Caso 1

Estdbamos en la casita de guardia alrededor de las
cinco de la tarde de un dia amable en cuanto al clima.
Nos avisaron desde consulta externa que una paciente
se habia presentado sola para solicitar atencion. Fui-
mos interesados al encuentro de esta mujer, una sefio-
ra de unos 50 anos, correctamente vestida y aseada,
con peinado de peluqueria bien tenido, amable, que
de modo espontdneo refirié sentirse muy angustiada
por varias cosas que le estaban sucediendo y que ha-
bian empeorado en los tultimos tiempos. Al pregun-
tarle cudles eran estos problemas, la mujer menciona
que tiene dos hijos y un esposo; que su hijo mayor
y su esposo son alcohdlicos, y que por las noches es
frecuente que tomen de mds y armen discusiones con
ella y a veces también con los vecinos. Ademds cuen-
ta que su hijo menor estd internado en el Hospital
Borda por esquizofrenia, que ella es la Unica que se
preocupa por él, lo visita y lo saca de paseo, pero que
teme que su esposo y su hijo mayor lo maltraten. Ya
nos parecia bastante la desgracia que sobrellevaba y
tratamos de consolarla y aconsejarla: quiz4 una sepa-
racion de su esposo. Enseguida agregé que eso no era
lo peor que le estaba pasando. Esperando que nos
refiriera nuevas adversidades, seguimos escuchando
184
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su relato. Nos dice que en ese momento estaba te-
rriblemente angustiada porque acababa de tener una
premonicién respecto de hechos politicos muy gra-
ves, y que consideraba que la CIA debia enterarse
de lo que iba a pasar. Evidentemente, esta consulta
se complicaba. La sefiora, bastante desesperada, nos
ponia en el lugar de denunciantes, ya que suponia
nos iban a creer mas a nosotros que a ella. Por otra
parte, sélo se podria comunicar telepdticamente con
la CIA y no estaba segura de que esto fuera suficiente.
A esta altura, ya era patente que la sefiora M. tenia un
delirio y que no estaba reticente a contarnos su caso.
Refiere que unos 15 afios antes fue elegida por Dios
0, al menos, por una fuerza poderosa para predecir
el futuro y que, cuando esto sucede, ve en el espacio
exterior las escenas de lo que va a acontecer como
si fuera una pelicula. Afirma que ve claramente los
hechos y a veces también los escucha, y que éstos
siempre ocurren. Lo que vio momentos antes de ve-
nir al hospital fue un atentado a las torres gemelas
de Nueva York y se vefa en la obligacién de tratar
de evitarlo. Miles de personas moririan y esto seria
su responsabilidad. Le preguntamos pormenores del
atentado y cuenta haber visto cémo aquéllas explo-
taban y cambiaba para siempre el paisaje de Nueva
York. Le preguntamos si conocia esa ciudad y contes-
té que no en persona, pero si en los viajes astrales
que realizaba por el mundo casi todas las noches.

Ideas fantasticas,
absurdas
Desconocimiento
de personas
Ideas de grandeza
Ideas de grandeza
con expansividad
Ideas cosmicas
Desliz del pensamiento
Buen humor

Durante la noche, M. veia claramente cdmo su alma
se desprendia de su cuerpo, al que observaba dormido
desde arriba. En ese estado en el que su alma levitaba,
podia viajar por todo el mundo. En tanto sobrevolaba
las grandes ciudades, también se metia en los quird-
fanos y dirigia las manos de los médicos para que no
se equivocaran. Salvaba la vida de los operados y de
todos los enfermos, poder que le habia sido otorgado
por Dios durante una revelacién. Su cuerpo astral po-
dia atravesar paredes y hasta dar vuelta sobre el plane-
ta mismo, si era necesario. Por eso conocia todas las
grandes ciudades. Habia escrito varios libros con sus
aventuras fantasticas. Mds tarde trajo tres gruesos vo-
limenes escritos a mano con letra de trazos grandes
y desmadejados, como quien hubiera escrito rdpido y
sin prestar atencidn a la caligrafia. Respecto del pensa-
miento, se trataba de la expresién de ocurrencias y per-
cepciones delirantes, y todo tipo de alucinaciones con
predominio de las visuales, con la particularidad de lo
que M. llamaba “premoniciones”, que se trataban indu-
dablemente de vivencias escénicas. El escrito no seguia
un orden preciso, sino que se deslizaba de un tema al
otro, es decir el orden normal de la concatenacién entre
los temas estaba perdido y no habia una separacién for-
mal en items o capitulos.

;Como habia llegado a ella este don? Quince afios
antes habia tenido una revelacién divina: estaba en su
casa sola, rezando, cuando se le presentd sobre una pa-
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red un conjunto de signos, que ella supuso eran de
algtin idioma antiguo. En ese momento, tuvo la seguri-
dad de que le estaban indicando un camino en la vida
con una misién, y que de alguna manera, con los pode-
res que ahora tenia, debia salvar a la humanidad. Los
viajes astrales fuera de su cuerpo para dar solucién a
los problemas del mundo y las visiones premonitorias
constituian la base de una novela delirante fantdstica.
Esto habia ocurrido en junio de 1996. Pasaron varios
afnos y llegamos al 11 de septiembre de 2001. Estdba-
mos en el servicio de admisién del hospital, en el con-
sultorio donde nos reuniamos habitualmente, cuando
la secretaria nos avisé que en el televisor del comedor
se estaba viendo cémo un avién habia impactado en
una de las torres gemelas; fuimos a ver y volvimos al
consultorio comentando el suceso; luego la secretaria
abri6 la puerta y grit6: “jOtro avién en la otra torre, es
un atentado!”. Corrimos nuevamente y nos miramos
mientras pronuncidbamos al mismo tiempo el nombre
de M.

A los pocos dias, M. aparecié en mi consultorio con
cara de reproche: “Vio, yo se lo dije y usted no quiso
avisar”. Me senti intimidada, parecia que tenia que dis-
culparme por mi negligencia, y le expliqué a M. que en
aquella época nadie nos hubiera creido, a lo que ella
contestd: “Bueno, ahora he visto que se va a inundar
Nueva York, si no avisa, la culpa va a ser de nuevo
suya”. Ahora estoy asustada, esperando ver qué pasa
con Nueva York.

Caso 2

C. era una mujer de 63 afios que habia estado inter-
nada en el hospital durante los ultimos 40. Pasaba sus
dias en pasividad en el servicio de Riglos, primer piso,
siempre saludando a todos los que se le acercaban con
una sonrisa; nunca se la vio enojada. Excedida de peso,
siempre andaba con un gran batén suelto que le otor-
gaba comodidad. El sedentarismo y un apetito que no
se saciaba facilmente la habian convertido en obesa.
Caminaba poco, de la cama al comedor, del comedor
al pasillo y de alli a la cama. No le gustaba salir del
servicio, ni siquiera al parque para tomar sol, y siempre
argumentaba que estaba terriblemente cansada porque
habia trabajado toda la noche sin parar “haciendo las
camas”. Le deciamos que las camas las habian hecho
las mucamas, y entonces ella, con una sonrisa de re-
signacién, nos contestaba: “No, las estuve fabricando
toda la noche. ;Usted se imagina el cansancio que ten-
go con todo lo que hago?”. Cuando requeriamos que
nos contara sus tareas tan variadas, contestaba que ella
era una mujer criada en el campo, casi sin instruccién;
sin embargo, al ser ayudante de Dios (su mano dere-
cha), estaba obligada a crear el mundo sin parar. Habfa
creado, con ayuda de su padre (Dios), muchos pueblos
con casas, muebles, habitantes y, esencialmente, ani-

males. También tenia por tarea todas las noches parir
a todos los animales del mundo. Cuando le pregunta-
bamos cémo sucedia esto, se sefialaba el abdomen y
decia que su cuerpo estaba ya muy dolorido por parir
tantos animales. A la pregunta de dénde estaban éstos,
decia que en una cueva bajo tierra, protegidos, que ella
los habia visto y eran cientos. Acto seguido, enume-
raba una lista, que no podria haber sido tan extensa
de haberla hecho un bidlogo. Por otra parte, durante
el dia, sufria hechos que no le permitian descansar.
Por ejemplo, a la hora de comer, cuando la enfermera
cortaba el pan y las porciones de comida, sentia en su
cuerpo los cortes, de los que era objeto. Senalaba que
la cortaban para hacer de ella milanesa y albéndigas
y ponerlas detrds del televisor. Sentia en su cuerpo ta-
les sensaciones desagradables pero, por otro lado, los
hacedores de esta maldad quedaban de esa manera,
disculpados, porque asi, con su cuerpo los pobres lo-
graban alimentarse (alucinaciones reflejas).

En una oportunidad, la llevé para presentarla en
el curso pero, para mi sorpresa y fracaso, no queria
contestar las preguntas, y acaso con desgano, enume-
raba los cientos de animales de su ultima paricién.
Después de un rato de insistir, decido que vuelva al
servicio acompafiada de un residente. Al regresar, veo
al residente divertido y me dice: “;Dra., sabe por qué
la paciente no le contestd?, porque creyé que usted era
Susana Giménez y la entrevista era para los medios
de comunicacién” (desconocimiento de personas). Me
encantd por la parte en que yo era Susana Giménez
pero, por otra, me hizo pasar un papeldén delante de
los alumnos.
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INTRODUCCION

El problema clinico surgido en las tultimas décadas
plantea como interrogante si es posible detectar al-
glin elemento clinico precoz que permita anticipar si
alguien va a padecer un brote psicético o esquizofré-
nico. Si hubiese alguna certeza, serfa razonable pen-
sar que tratando al paciente precozmente, de manera
integral, se podria evitar el drama del episodio agudo
y prevenir, al menos en grados, el surgimiento de los
sintomas negativos, que resultan tan devastadores a
lo largo de la vida de estas personas. Desde el sur-
gimiento de los denominados antipsicéticos atipicos
se plantean diversas preguntas. ;Hay fundamento
para medicar a alguien cuyos factores de riesgo son
muy elevados, pero que atn no ha sufrido un brote
psicético?;durante cuanto tiempo se lo deberia me-
dicar? jse ha evaluado realmente la relacién costo-
beneficio? ;se justificaria exponer a estos pacientes a
los efectos adversos inmediatos y a largo plazo de los
antipsicéticos? ;qué es mds grave, padecer un brote
o estar medicado durante afos? j;se puede realmente
prevenir un brote? Y si éste surge, jserd mds atenua-
do? ;se puede detener el proceso esquizofrénico o éste
es inexorable? En este capitulo se intenta brindar una
serie de pautas que permitan dar respuesta a éstos y a
tantos otros interrogantes que surgen en el desempe-
no profesional cotidiano.

No es posible pasar por alto los hechos clinicos que
diferencian las psicosis cicloides de las esquizofrénicas
sistemadticas. No es lo mismo una fase de una psico-
sis cicloide, que implica restitutio ad integrum, que un
brote hebefrénico en el que, de forma insidiosa o no,
aparecen sintomas defectuales o negativos. Si bien la
etapa prodromica aparece en el circulo cicloide, ésta no
suele extenderse mds que algunos afos, y, en general,
ya mds cerca de la fase, surgen cambios en el estado de
dnimo, con insomnio y algin rasgo de la subforma que
tomara el comando. En estos casos, si existe el antece-
dente de fases previas, es correcto medicar para yugular
la entrada en el episodio agudo. De todos modos, esta
fase prodromica es inespecifica y es imposible precisar
si va a surgir. Se debe teber presente que en las psicosis
cicloides, por lo general, hay baja incidencia familiar,
pero mdas neuroimdgenes patoldgicas y antecedentes
obstétricos.

ETAPA PREMORBIDA

Esta etapa es completamente inespecifica. Va des-
de el nacimiento hasta la preadolescencia. A veces,
existen hechos clinicos que pueden ser preocupantes
para el futuro. Acd se incluyen todos los problemas
obstétricos durante el nacimiento, las encefalitis, las
crisis febriles, la epilepsia infantil benigna, etc. Tam-
bién las dificultades en el lenguaje, el aprendizaje
y la concentracién; la enuresis y la encopresis; los
terrores nocturnos; la tendencia social al aislamien-
to, etc. No hay un solo sintoma que sea indicador
de evolucién hacia la esquizofrenia, al igual de lo
que sucede en la préxima etapa, la prodréomica. En
la etapa premdrbida conviene identificar los factores
de riesgo de padecer una esquizofrenia. En lo que a
terapia se refiere, estos sujetos deben manejarse de
la manera en que se tratan hoy estos disturbios: con
médico pediatra, psiquiatria infanto-juvenil, psico-
logia y psicopedagogia infantil. Lo mds probable es
due, de esta etapa, no surjan después otras. La gran
mayoria de los trastornos psicolégicos detectados en
la primera y en la segunda infancia ceden o mejoran
en la adolescencia.

FACTORES QUE IMPLICAN RIESGO DE PADECER
ALGUNA FORMA CLINICA DE ESQUIZOFRENIA
EN EL FUTURO

¢ Antecedentes de un caso en la familia.

e Complicaciones durante el embarazo (abuso de
sustancias toxicas, diuréticos, gripe, rubéola).

e Complicaciones obstétricas durante el nacimiento
(parto prolongado, férceps, sufrimiento fetal, meco-
nio, etc.).

¢ Acontecimientos traumdticos en la primera infan-
cia (abandono afectivo, maltrato fisico y verbal, abuso
sexual infantil).

¢ Epilepsia infantil benigna, convulsiones febriles,
encefalitis.

e Trastornos de la locuela, conducta social de retrai-
miento, problemas de conducta en las etapas de jardin
de infantes y escuela primaria.

¢ Trastornos de la preadolescencia.

¢ Neuroimdgenes patoldgicas.

e Neuropsicologia con patrones de déficit atencio-
nal, etc.



Las psicosis

ETAPA PRODROMICA

Segtin Hafner (2005), la etapa prodrémica va desde la
aparicion del primer sintoma inespecifico hasta el pri-
mer sintoma positivo, con una duracién media de 2,3
hasta 4,8 afnos. Luego sigue la fase prepsicética, con la
maxima expresion de sintomatologia positiva, que pue-
de durar hasta 1 afio o hasta la primera admisién a un
centro de salud mental.

El planteo es el siguiente: si se detecta a un paciente
en la etapa prebrote o prodrémica, ;se puede evitar la
aparicién del brote con un tratamiento integral? Si se
medicara antes del brote, ;seria posible evitarlo e impe-
dir la instalacién de sintomas negativos?. Teniendo en
cuenta la posibilidad de iniciar un tratamiento psicofar-
macolégico, con los posibles efectos adversos a corto y
largo plazo, ;se evitaria el derrumbe de la personalidad
del enfermo, de modo que pueda continuar normal-
mente con su vida? De ser asi, ;por cudnto tiempo se lo
medicarfa? Estas preguntas ain no tienen respuesta.

En la dltima década, se ha investigado si existe al-
glin marcador bioquimico, de personalidad, psicolégi-
co, sintomadtico, conductual, por neuroimdgenes, por
test neuropsicoldgico, etc., que anticipe el inicio de una
esquizofrenia. Se han elaborado diversas escalas que
miden el riesgo de padecer la enfermedad (Pittsburg,
McGorry, Hafner, indices cognitivos 1Q premodrbidos,
etc.), incluso en aquellos pacientes con antecedentes
de elevada carga familiar. Estas investigaciones tienen
sentido, ya que se parte del hecho de que el brote es-
quizofrénico tiene préodromos, como cualquier patolo-
gia organica.

Dicho brote consiste en una etapa prodrémica y
una mas breve prepsicotica hasta su instalacién de-
finitiva.

Como ya se indicé, la etapa prodréomica se define
entre el comienzo del primer sintoma inespecifico hasta
la aparicién del primer sintoma positivo. Esta etapa es
prolongada, variable, inespecifica y compleja, y puede
estar atravesada por trastornos de la personalidad, abu-
so de sustancias, problemas situacionales, trastornos
del estado de dnimo, problemas vinculares, problemas
tipicos de la adolescencia, déficits atencionales, hiper-
quinesia, sindrome negativista desafiante, etc. Algunos
autores proponen due, ya en esta etapa, estd instalado
un deterioro cognitivo, que se evidencia en la dificultad
de concentracién y en las fallas en las tareas intelec-
tuales.

Sintomas prodromicos:

Temores.
Nerviosismo.
Inquietud.

Falta de energia.
Lentitud.

Depresion.

Desconfianza.

Disminucion del rendimiento.
Retraimiento social.

Cefaleas, otras molestias.

Pérdida de la libido.

Irritabilidad.

Ideas de suicidio.

Promiscuidad sexual.

Comportamiento autoagresivo.

Ansiedad.

Dificultades en el pensamiento y la concentracion.
Inseguridad.

Trastornos del suefio y el apetito.
Hipersensibilidad.

Cambios en los afectos habituales.
Disminucién de la concentracién/atencion.
Falta de interés.

Sintomas obsesivos y/o compulsivos.

En algunas circunstancias clinicas, como el puerpe-
rio, ya en la etapa prodrémica los pacientes sufren un
incremento de la vulnerabilidad psiquica y fisica, por lo
cual pueden pasar directamente a la etapa prepsicdtica.
Si bien hay diferencias clinicas entre el comienzo de
una psicosis cicloide y una esquizofrenia hebefrénica,
por lo general en la primera (también denominada an-
tiguamente bouffeé delirante polimorfa aguda de Mag-
nan), la etapa prepsicética estd muy acortada, de modo
que la fase puede instalarse, a veces, de un dia para el
otro. En términos generales, la etapa prodrémica en una
esquizofrenia puede durar en promedio 4 anos, con un
minimo de 2 y un maximo de 6 anos.

ETAPA PREPSICOTICA

La etapa prepsicética va desde la aparicion del primer
sintoma positivo hasta que se inicia el brote, de manera
gradual, aguda o subaguda. Esta etapa es monomorfa:
por ejemplo, el paciente puede escuchar voces o tener
un delirio mistico o paranoide; es decir, tiene sélo un
sintoma psicético positivo; la depresién también puede
ser un sintoma, incluso uno negativo. En esta etapa,
el paciente tiene complicaciones interpersonales, peleas
con companeros de trabajo o escuela, aislamiento, en-
frentamiento con los padres y/o autoridades, peleas con
su pareja. El mayor peligro se relaciona con la posibi-
lidad de que ingrese al mundo marginal, al abuso de
sustancias e, incluso, que incurra en algun delito. Sin
embargo, puede, transitar por la vida dependiendo mu-
cho del entorno familiar, econémico y social. Esta etapa
es breve, de 6 meses en promedio, con un minimo de 3
y un maximo de 12 meses.

Desde el punto de vista clinico y fenomenoldgico, la
etapa prepsicdtica se corresponde con la irrupcion del
humor y las percepciones delirantes, que encarnan el
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Factores de riesgo en la esquizofrenia. Etapas prodromica, premaorbida, prepsicatica, brote, posbrote y residual

comienzo de la significacién anormal autorreferencial
del entorno, es decir, el poner en relacién sin motivo.
Se trata de un estado de dnimo particular, en el que la
angustia se deposita en el afuera. El mundo se vuelve
amenazante y el paciente trata de encontrar una ex-
plicacién a este cambio de su universo respecto de él,
cuando en realidad es él quien estd cambiando. De este
magma inexplicable, surgen los primeros sintomas posi-
tivos como respuesta a tantos interrogantes.

BROTE PSICOTICO

El brote esquizofrénico se define como la eclosién aguda
maxima de la enfermedad, en la que aparece el polimor-
fismo sintomatico o la pluralidad de sintomas positivos. Es
el momento en que el paciente verdaderamente pierde el
control y se torna peligroso para si mismo y para terceros,
porque no puede dirigir sus acciones; es decir, el contexto
no le genera inhibicion. Por todo ello entendemos que, en
estos casos, el paciente siempre debe internarse.

Acmé de sintomas

positivos
1* sintoma
positivo
1* sintoma
inespecifico
Etapa Brote o
Etapa prepsicética fase
prodromica
2-@-6 3-(6)-12
afios promedio meses Tratada: 15-30 dias a 3
promedio

meses. No tratada: 3 a
6 meses - 1 aiio

ETAPA POSBROTE

En esta etapa, el paciente con un cuadro sintomato-
l6gico polimorfo, propio del brote, pasa a un mono-
morfismo de sintomas positivos, lo que se denomina
habitualmente “esquizofrenia residual”. Por lo general
surgen luego, en grado variable, sintomas negativos
que configuran la etapa de defecto de la enfermedad.
Una complicacién que puede surgir en esta etapa es la
depresién posbrote, que es riesgosa para el paciente,
porque aumenta la posibilidad de suicidio.

Frente a estos sintomas o marcadores de riesgo ele-
vado que indican que se puede volver a padecer un bro-
te esquizofrénico, cabria entonces plantearse un trata-
miento psicofarmacoldgico a largo plazo con antipsicé-
ticos, en combinacién con estabilizadores del dnimo y
benzodiacepinas, en el marco de un tratamiento integral
que incluya psicoterapia, laborterapia y rehabilitacién
para una mejor insercién del paciente en la sociedad.

posbrote Etapa de defecto

Depresion posbrote

CONDUCTA PROFESIONAL

Ante la presencia de sintomas inespecificos en la etapa
prodrémica o de un sintoma aislado en la etapa prepsi-
cbtica, es conveniente realizar un examen fisico y psi-
quidtrico, recabar datos sobre antecedentes familiares y
obstétricos, y ev