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CAPITULO CINCO

5. NOSOLOGIA

5.1.- LAS NEUROSISTC \l2 "LAS NEUROSIS
El término neurosis, fue  utilizado por primera vez por el médico escocés Cullen en 1769 en el sentido de “enfermedad nerviosa”. Para él, todas las enfermedades provienen de la exaltación o de la depresión del tono del sistema nervioso.  (Alonso Fernández, 1979)

Por tanto Cullen concebía las neurosis como una afección funcional del sistema nervioso. Posteriormente se postulo el correlato psíquico o somático de las mismas y la disminución de tensión psíquica (Janet) o el conflicto (Freud) como agentes causantes 

Efectivamente, Freud y el psicoanálisis platearon las neurosis desde un punto de vista psicodinámico, en el que pasaban a primer plano los posibles conflictos inconscientes, a partir de los cuales se elaborar los síntomas psicogenéticamente (Ballús y cols.)

El conflicto psíquico , en cuanto factor etiológico fundamental de las neurosis, estaría anclado en el inconsciente. “Este aserto psicoanalítico tiene vigencia para todos los conflictos responsables de la provocación o puesta en marcha de las neurosis, tanto los intrapsíquicos como los extrapsíquicos. Por una parte, los conflictos intrapsíquicos neurotizantes constituyen un complejo. Por otra, los conflictos extrapsíquicos según el criterio psicodinámico, pueden neurotizar a una persona no “per se”, sino por la reactivación de vivencias reprimidas en el inconsciente o de traumas emocionales anteriores de análoga significación, los cuales, como indica Volkel (1959), no han sido digeridos psíquicamente por el ser candidato a las neurosis. Los conflictos extrapsíquicos, dice López Ibor (1966), en un cierto sentido no existen, sino que todos los conflictos psicológicos son intrapsíquicos, ya que Aun acontecimiento traumatizante, por fuerte que sea, lo será en tanto tenga dificultades en su elaboración interna” (En Alonso Fernández, 1979)

Schwidders (1972) define las neurosis como “Un trastorno morboso de la elaboración vivencial con síntomas de anormalidad en las vivencias y la conducta y/o funciones somáticas alteradas” (En Alonso Fernández, 1979)

Ballús y cols., apoyan las hipótesis que vinculan las neurosis con una patología nuclear del estado de ánimo (timosis de J.J. López-Ibor Aliño) con formas de depresión larvada (J.J. López Ibor Aliño) o como resultado de un déficit de los mecanismos de adaptación yo-mundo, interpretables como fallos en los feed-back reguladores de dicha adaptación en los ámbitos externo (sujeto-mundo), interno (homeostasia) o de la interacción entre ambos.

Para LÓPEZ IBOR:

1. La neurosis está constituida fundamentalmente no por un conflicto instintivo, sino por un estado de ánimo patológico‑. La neurosis es, por lo tanto, una enfermedad del ánimo, una timosis.

2. En la génesis y la evolución de la neurosis tienen más importancia la fisiógénesis y la fisiodinamia que la psicogénesis y la psicodinamia. Privan aquí la endogeneidad, en íntima interrelación con los factores ambientales, y la evolución fásica.

3. De los dos puntos anteriores se infiere: La neurosis "es una alteración de la timopsique de carácter endógeno y muchas veces fásico".

4. Los estados de ánimo pertenecen al estrato de los sentimientos vitales de Scheler, los cuales se caracterizan por ser sentimientos no motivados ni dirigibles y por aparecer como una experiencia primaria y global de nuestra corporalidad. "Son los sentimientos que expresan nuestro modo de estar en el mundo, en tanto en cuanto estamos ligados a nuestra corporalidad." Son los modos de estar del "Y0" corporalmente encarnado. El más radical de estos sentimientos o modos de estar es la angustia.

5. Los estados de ánimo patológicos, o sentimientos vitales patológicos, se hallan más somatotropizados que los sentimientos vitales normales, hasta el punto de que no son puros sentimientos vitales en el sentido de Scheler, sino sentimientos a la vez vitales y sensoriales. Su gama es muy amplia: angustia, ansiedad, vértigo, astenia, tedio; etc. Entre ellos hay unas fronteras fluidas.

6. Todo estado neurótico está montado inicialmente sobre la angustia vital o angustia endógena, que es un sentimiento vital distinto cualitativamente de las vivencias normales de angustia, en las que figuran el miedo reactivo ‑equiparable a la forma psíquica y reactiva de la angustia, ya que un sentimiento propiamente angustioso de carácter psíquico y de origen reactivo no existe‑ y la angustia metafísica, espiritual o existencial. "La angustia vital es un híbrido de sentimiento sensorial y de sentimiento vital, que provoca, por otra parte, sentimientos y actitudes reactivas."

7. En las neurosis existen unas íntimas relaciones dinámicas entre las estructuras endotímica y personal. El hombre neurótico se halla doblemente comprometido: está comprometido en cuanto naturaleza y en cuanto persona.

8. Existe un espectro continuo entre las llamadas reacciones neuróticas y los tipos endógenos de las enfermedades del ánimo.

9. Puesto que la angustia neurótica es cualitativamente distinta de la angustia normal y tiene una raigambre endotímica, no reactiva, debe afirmarse que las neurosis son auténticas enfermedades y no reacciones conflictuales propias de la vida humana.

10. La angustia no es sólo el rasgo primario de la etiopatogenia de las neurosis, o el síntoma nuclear, sino que además posee el rango de primera jerarquía en la clínica de las neurosis.(En Alonso Fernández, 1979)

La etiopatogenia de las neurosis es fundamentalmente psicológica, excepto en el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno por crisis de angustia y posiblemente algunas formas de fobia social, donde está acreditado el papel de un sustrato biológico mórbido. En general se trata de un trastorno dimensional, de curso fluctuante, donde el sujeto no pierde el juicio de la realidad. La constelación de síntomas varía desde la angustia, la alteración de las conductas instintivas y los síntomas somáticos. Se puede hablar de neurosis nuclear cuando la personalidad del sujeto presenta una importante conflictividad interna, y de reacción neurótica si la exigencia exterior supera a la capacidad de adaptación de un sujeto que no tiene una personalidad de base muy conflictiva.

En las actuales clasificaciones diagnósticas el término neurosis ha desaparecido, centrándose en consideraciones clínicas y descriptivas, incluyéndola dentro de los llamados “Trastorno de ansiedad” y “Trastornos somatomorfos”.

5.1.1.
-Neurosis en el DSM IV

Criterios para el diagnóstico Trastorno obsesivo-compulsivoTC \l3 "Trastorno obsesivo-compulsivo de F42.8 [300.3]

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por  (1), (2), (3) y (4): 

(1) pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algún momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar significativos 

(2) los pensamientos, impulsos o imágenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real 

(3) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos 

(4) la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imágenes obsesivos son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la inserción del pensamiento)

Las compulsiones se definen por  (1) y (2): 

(1) comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos mentales (p. ej., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de carácter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesión o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente

(2) el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención o reducción del malestar o la prevención de algún acontecimiento o situación negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o bien no están conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos

B. En algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es aplicable en los niños.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, representan una pérdida de tiempo (suponen más de 1 hora al día) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (p. ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotilomanía, inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismórfico corporal, preocupación por las drogas en un trastorno por consumo de sustancias, preocupación por estar padeciendo una grave enfermedad en la hipocondría, preocupación por las necesidades o fantasías sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

Criterios para el diagnóstico Trastorno por estrés postraumáticoTC \l3 "Trastorno por estrés postraumático. de F43.1 [309.81]

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido (1) y (2):

(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de los demás 

(2) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: En los niños estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados

B. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de una (o más) de las siguientes formas:

(1) recuerdos del acontecimiento recurrente e intrusos que provocan malestar y en los que se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los niños pequeños esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos característicos del trauma 

(2) sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En los niños puede haber sueños terroríficos de contenido irreconocible

(3) el individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está ocurriendo (se incluye la sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse). Nota: Los niños pequeños pueden reescenificar el acontecimiento traumático específico 

(4) malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 

(5) respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático

C. Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o más) de los siguientes síntomas:

(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumático 

(2)  esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma

(3) incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma 

(4) reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas 

(5) sensación de desapego o enajenación frente a los demás 

(6) restricción de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de amor) 

(7) sensación de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal)

D. Síntomas persistentes de aumento de la activación (arousal) (ausente antes del trauma), tal y como indican dos (o más) de los siguientes síntomas:

(1) dificultades para conciliar o mantener el sueño 

(2) irritabilidad o ataques de ira 

(3) dificultades para concentrarse 

(4) hipervigilancia 

(5) respuestas exageradas de sobresalto

E. Estas alteraciones (síntomas de los Criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

5.2.- LAS PSICOSIS

Psicosis es un término conductual que designa una -retraimento de-, o un intento activo por reconciliar la realidad con el mundo interior de pensamientos y sentimientos desorganizados. Se intenta la restitución a través de convicciones delirantes y alucinaciones. La psicosis está caracterizada por una conducta no realista que rompe la mayor parte, si no todas, las formas de adaptación y que desorganiza gravemente la personalidad (Freddman y cols, 1982)

El término esquizofrenia es relativamente nuevo, aunque la enfermedad en sí no había pasado desapercibida en el pasado.

En 1852, Morel intento hacer una clasificación de los distintos trastornos mentales en base a la etiología, clínica y pronóstico. Designó a algunos de estos pacientes como dementes precoces “afectos de estupidez desde su más temprana edad”, cuyos síntomas se iniciaron en la adolescencia y llevaban un progresivo deterioro intelectual. Más tarde Kahlbaum se interesó por los trastornos de tipo psicomotor que acompañan a muchos de estos enfermos (catalepsia, hiperquinesia, flexibilidad cérea....) describiendo el síndrome catatónico; y Heckel designo a esta enfermedad como una hebefrenia, es decir como un estado demencial en gente joven. En 1899, Kraepelin, apoyándose en el método experimental y tomando como principio el curso de la enfermedad,, describió tres formas básicas de psicosis funcionales (demencia precoz, paranoia y psicosis maniacodepresiva. (Manual del Residente de Psiquiatria, 1997)

Bleuler (1911) utiliza el concepto de esquizofrenia entendiéndola como una escisión de lo psíquico, un proceso de dislocación que alteraría la capacidad asociativa del sujeto y que lo conduce a una interiorización de la vida psíquica y pérdida de los contactos sociales (Manual del residente en Psiquiatría, 1997)

Bleuler considera al autismo con le síntoma básico de la esquizofrenia; aporta dos conceptos de autismo; uno sería Ala incapacidad de entender la realidad y adaptarse a sus exigencias; el otro sería “la irrupción de un mundo interior sobrecargado de fantasías desiderativas y, a veces, ideas delirantes de persecución que implican el apartamiento del mundo real”

Un autismo total, con exclusión completa del mundo exterior, sólo se produce en el estupor catatónico. En los demás casos suelen coexistir los mundos real y autístico, mostrándose el autismo a través de una de las manifestaciones siguientes: 

1º Una incapacidad para afrontar las situaciones reales, lo que produce al observador la impresión de una evasión de los deberes y obligaciones personales.

2º Un comportamiento o unos sentimientos inadecuados a las circunstancias situativas.

3º La falta de contacto afectivo con otras personas

4º Un pensamiento disociado, paralógico, idealista y, sobre todo, “concretista”

Kurt Schneider (1942) diferencia entre síntomas de primer rango y síntoma de segundo rango.  Los síntomas de primer rango serían: “las vivencias de influencia o de intervención ajena, sea en el sentido de producción o en el de substracción, sobre las esferas de la corporalidad, el pensamiento, los sentimientos o la acción; la sonoridad del pensamiento y fenómenos afines como el eco del pensamiento, la divulgación de las ideas y el robo del pensamiento; las percepciones delirantes y la audición de voces dialogadas y de voces comentadoras de la actividad del propio sujeto”. Los síntomas de segundo rango son los siguientes: las inspiraciones u ocurrencias delirantes, las seudoalucinaciones auditivas restantes, la perplejidad, las distimias depresiva y eufórica, el empobrecimiento de la vida afectiva y algunos otros. “La presencia de un síntoma de primer orden dice López Ibor justifica el diagnóstico de esquizofrenia” (Alonso Fernández, 1979)

Kretschmer, afirmo que había un continuum entre el enfermo sano y el esquizofrénico (esquizotípicoesquizoide-esquizofrénico). Afirmaba que esta enfermedad sería mas aún entre las personas con un fenotipo asténico-atlético en comparación con los individuos pícnicos, en los que serían mas frecuentes las psicosis maniaco-depresivas. (Manual del residente en Psiquiatría, 1997)

A partir de los años setenta, en Estados Unidos comenzaron a tomar mayor peso las influencias del psicoanálisis y del concepto de –reacción- de Mayer, por lo que los psiquiatras norteamericanos empezaron a dar mayor importancia a los mecanismos psicológicos que se encontraban en la base de la esquizofrenia. Creció entonces el interés por establecer con mayor precisión los límites de la enfermedad comenzando a surgir las clasificaciones diagnosticas que han ido perfilándose progresivamente  (DSM y CIE en sus distintas versiones) hasta llegar a las actuales DSM-IV y CIE-10 en donde se da un punto de vista más completo de la esquizofrenia, en el que el componente genético actúan como un factor predisponente sobre los que actuarían factores pre y perinatales junto a la educación y otros factores ambientales.

Criterios para el diagnóstico de esquizofrenia en DSM IVTC \l3 "diagnóstico de esquizofrenia en DSM IV
A. Síntomas característicos: Dos (o más) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa de un período de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

(1) ideas delirantes 

(2) alucinaciones 

(3) lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

(4) comportamiento catatónico o gravemente desorganizado 

(5) síntomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

B. Disfunción social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteración, una o más áreas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, están claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duración: Persisten signos continuos de la alteración durante al menos 6 meses. Este período de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de síntomas que cumplan el Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los períodos de síntomas prodrómicos y residuales. Durante estos períodos prodrómicos o residuales, los signos de la alteración pueden manifestarse sólo por síntomas negativos o por dos o más síntomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusión de los trastornos esquizoafectivo y del estado de ánimo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningún episodio depresivo mayor, maníaco o mixto concurrente con los síntomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteración anímica han aparecido durante los síntomas de la fase activa, su duración total ha sido breve en relación con la duración de los períodos activo y residual.

E. Exclusión de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relación con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo se realizará si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito).

Criterios para el diagnóstico de F20.0x Tipo paranoideTC \l3 "Tipo paranoide [295.30]

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupación por una o más ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatónico o desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.

5.3.- DEPRESIONESTC \l2 "7.3.-DEPRESIONES
Corresponden a Hipócrates las primeras referencias conceptuales y descripciones clínicas de la melancolía. En su obra Corpus Hippocraticum describe el tipus melancólicus, con tendencia a padecer este trastorno en primavera y otoño y cuya causa es un exceso de bilis negra. También describe la manía, aunque se limita a considerarla como un estado inespecífico de agitación psicomotriz.

Areteo de Capadocia (s.I) también se preocupa de esta enfermedad y considera que la melancolía estaba causada por un exceso, de bilis negra y la manía por una afectación de la cabeza por ese exceso; para él, la manía es un estado avanzado de la melancolía, aunque no pensó en manía‑melancolía como una misma enfermedad.

Alejandro Trajano concibió la manía como una forma de melancolía que progresa hacia la locura agitada y nos proporciona descripciones clínicas de ambos estados.

Paracelso, ya entrando en el Renacimiento, resaltó el curso periódico de la manía y la melancolía. También diferenció entre causa endógena y causa exógena.

Philippe Pinel y Johann Heinroth describieron como melancolía lo que hoy en día consideraríamos más bien un cuadro de esquizofrenia residual y denominaron manía a lo que corresponde al estado de agitación de la esquizofrenia.

El español Andrés Piquer nos legó una detallada descripción de la enfermedad maníaco‑depresiva padecida por el rey Fernando VI.

Willíam Cullen recoge la visión que había hasta esa época de la enfermedad; la melancolía se consideraba como un trastorno afectivo con euforia y depresión, pero la manía era un trastorno intelectual (el componente afectivo pasaba a un segunda plano). Cullen la consideraba como una demencia.

Falret por primera vez, propone la enfermedad maníaco‑depresiva como se entiende hoy; en el paso de la melancolía a la manía observó una metamorfosis más que una transformación.

Griesinger y Kahlbaum apoyaron una visión más unitaria de los distintos fenómenos psicopatológicos y concibieron, a partir de la teoría de la psicosis única, la concepción de que melancolía y manía eran estadíos de una enfermedad mental.

Kraepelín, en la 60 edición de su Tratado de. Psiquiatría expone la diferencia entre psicosis maníaco‑depresiva y la demencia precoz, en función del pronóstico. La PMD recibe ya una categoría nosológica propia.

Leonhard, en 1957, establece una diferencia entre las depresiones bipolares y las unipolares, con el apoyo posterior de Perris y Angst. Los tres autores se enfrentan pues a la idea de la psicosis unitaria 

Cassano y otros autores en los últimos años plantean los distintos tipos de depresiones (con o sin manía, con historia familiar de trastorno afectivo, con fases de manía farmacógena, con oscilaciones en el estado de ánimo que no llegan a configurar fases de manía, etc.) como un espectro de trastornos afectivos que iría desde la depresión monopolar a la depresión bipolar más grave.

En otro orden de discusión nosológica López‑Ibor Aliño plantea la existencia de la depresión enmascarada, apoyado en la noción de ansiedad vital descrita por López‑Ibor. Dicho concepto facilitó el camino hacia los equivalentes somáticos de la ansiedad y, en este sentido, también la depresión vital se puede manifestar.


Lopez Ibor (1966) defiende la existencia de un “continuum” entre los estados de ánimo de las neurosis y las depresiones endógenas. Entre ambos polos se hallan los estado de astenia, debilidad irritable, tristeza irritable (depresión disfórica) y tedio. (En Alonso Fernández 1979)

K. Schneider (1949) describe como “depresión básica” o “depresión de subfondo” una tristeza endógena y recurrente que no es vital, sino psíquica. Se trataría pues de una tristeza psíquica no motivada.

A la largo de la historia ha habido numerosos intentos de clasificar los trastornos afectivos en base a diversos criterios. Todas las clasificaciones que a continuación se exponen han sido superadas por las actuales clasificaciones diagnósticas (DSMIV y CIE 10) con las que se ha conseguido un mayor consenso en cuanto a criterios diagnósticos.

5.3.1.- Clasificación de las Depresiones

- Según la ETIOLOGÍA: 
Endógena/Exógena(reactivas). Las primeras estarían causadas por factores internos a la persona y difícilmente influenciables desde el exterior, mientras que las reactivas estarían relacionadas con acontecimientos vitales o factores estresantes externos.

Primaria/Secundaria La Depresión secundaria sería aquella que aparece en pacientes con historia previa de enfermedad no afectiva (esquizofrenia,alcoholismo, enfermedad médica o tratamientos con fármacos)

- Según la SINTOMATOLOGÍA:

Neurótica/Psicótica. La depresión psicótica sería una depresión con síntomas biológicos y en la que puede llegar a aparecer sintomatología alucinatorio-delirante). La depresión neurótica tendrían una sintomatología más cognitiva, ansiedad y disforia.

- Según el CURSO de la enfermedad:

Unipolar/Bipolar En las depresiones bipolares los pacientes alternan fases depresivas con fases maníacas mientras que las depresiones unipolares los pacientes presentan únicamente episodios depresivos.

- Según la edad de comienzo

Depresion involucional Aquella que comienza a la edad media de la vida y cursa predominantemente con agitación psicomotriz y síntomas hipocondríacos.

Depresión senil serían aquellas que comienzan en la tercera edad, suelen incluir aquellos cuadro depresivos relacionados con un inicio de demencia.

5.3.2.- La depresión en el DSM IV

    Criterios para el episodio depresivo mayorTC \l3 " episodio depresivo mayor
A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

(1) estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vacío) o la observación realizada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable 

(2) disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto u observan los demás) 

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej., un cambio de más del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada día. Nota: En niños hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables 

(4) insomnio o hipersomnia casi cada día 

(5) agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) 

(6) fatiga o pérdida de energía casi cada día 

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo) 

(8) disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena) 

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan específico para suicidarse

B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto..

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor.

Criterios para el episodio maníacoTC \l3 "episodio maníaco
A. Un período diferenciado de un estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana (o cualquier duración si es necesaria la hospitalización).

B. Durante el período de alteración del estado de ánimo han persistido tres (o más) de los siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es sólo irritable) y ha habido en un grado significativo:

(1)  autoestima exagerada o grandiosidad 

(2)  disminución de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado tras sólo 3 horas de sueño) 

(3)  más hablador de lo habitual o verborreico 

(4)  fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento está acelerado

 (5) distraibilidad (p. ej., la atención se desvía demasiado fácilmente hacia estímulos externos banales o irrelevantes) 

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

(7)  implicación excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para producir consecuencias graves (p. ej., enzarzarse en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones económicas alocadas)

C. Los síntomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.

D. La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave como para provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o a los demás, o hay síntomas psicóticos.

E. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

Criterios para el episodio hipomaníaco

A. Un período diferenciado durante el que el estado de ánimo es persistentemente elevado, expansivo o irritable durante al menos 4 días y que es claramente diferente del estado de ánimo habitual.

B. Durante el período de alteración del estado de ánimo, han persistido tres (o más) de los siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es sólo irritable) y ha habido en un grado significativo:

(1)  autoestima exagerada o grandiosidad 

(2)  disminución de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado tras sólo 3 horas de sueño) 

(3)  más hablador de lo habitual o verborreico

(4)  fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento está acelerado

(5) distraibilidad (p. ej., la atención se desvía demasiado fácilmente hacia estímulos externos banales o irrelevantes) 

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o los estudios o sexualmente) o agitación psicomotora 

(7)  implicación excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para producir consecuencias graves (p. ej., enzarzarse en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones económicas alocadas)

C. El episodio está asociado a un cambio inequívoco de la actividad que no es característico del sujeto cuando está asintomático.

D. La alteración del estado de ánimo y el cambio de la actividad son observables por los demás.

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral o social importante o para necesitar hospitalización, ni hay síntomas psicóticos.

F. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

Criterios para el diagnóstico de F34.1 Trastorno distímicoTC \l3 "Trastorno distímico [300.4]

A. Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día de la mayoría de los días, manifestado por el sujeto u observado por los demás, durante al menos 2 años. Nota: En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable y la duración debe ser de al menos 1 año.

B. Presencia, mientras está deprimido, de dos (o más) de los siguientes síntomas:

(1) pérdida o aumento de apetito 

(2) insomnio o hipersomnia 

(3) falta de energía o fatiga 

(4) baja autoestima 

(5) dificultades para concentrarse o para tomar decisiones 

(6) sentimientos de desesperanza

C. Durante el período de 2 años (1 año en niños y adolescentes) de la alteración, el sujeto no ha estado sin síntomas de los Criterios A y B durante más de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los primeros 2 años de la alteración (1 año para niños y adolescentes); por ejemplo, la alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crónico o un trastorno depresivo mayor, en remisión parcial.

E. Nunca ha habido un episodio maníaco, un episodio mixto  o un episodio hipomaníaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico.

F. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico crónico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los síntomas causan un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Criterios para el diagnóstico Trastorno bipolar I, episodio maníaco único de F30.x [296.0x]

A. Presencia de un único episodio maníaco, sin episodios depresivos mayores anteriores.

B. El episodio maníaco no se explica mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado.

Codificar el estado del episodio actual o más reciente. 1 Leve/moderado/grave sin síntomas psicóticos .2 Grave con síntomas psicóticos .8 En remisión parcial/en remisión total

Especificar si: Mixto: si los síntomas cumplen los criterios para un episodio mixto.

Criterios para el diagnóstico de F34.0 Trastorno ciclotímicoTC \l3 "Trastorno ciclotímico [301.13]

A. Presencia, durante al menos 2 años, de numerosos períodos de síntomas hipomaníacos. y numerosos períodos de síntomas depresivo que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor. Nota: En los niños y adolescentes la duración debe ser de al menos 1 año.

B. Durante el período de más de 2 años (1 año en niños y adolescentes) la persona no ha dejado de presentar los síntomas del Criterio A durante un tiempo superior a los 2 meses.

C. Durante los primeros 2 años de la alteración no se ha presentado ningún episodio depresivo mayor , episodio maníaco (v. pág. 338) o episodio mixto.

D. Los síntomas del Criterio A no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado.

E. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

5.4.- TRASTORNOS DE LA PERSONALIDADTC \l2 "7.4.- TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
5.4.1.- Tipos de Trastornos de la Personalidad

En el Manual Diagnóstico y estadístico de los Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association, DSM-IV, se clasifican los Trastornos de la personalidad dentro de tres  grupos que se basan en las similitudes de sus características. 

* Trastornos de la Personalidad del Grupo A:

- Trastorno Paranoide de la personalidad (301.0)

- Trastorno Esquizoide de la Personalidad (301.20)

- Trastorno Esquizotípico de la Personalidad (301.22)

* Trastornos de la Personalidad del Grupo B:

- Trastorno Antisocial de la Personalidad (301.7)

- Trastorno Límite de la Personalidad (301.83)

- Trastorno Histriónico de la Personalidad (301.50)

- Trastorno Narcicista de la Personalidad (301.81)

* Trastornos de la Personalidad del Grupo C:

- Trastorno de la Personalidad por Evitación (301.82)

- Trastorno de la Personalidad por Dependencia (301.6)

- Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad (301.4)

- Trastorno de la Personalidad no Especificado (301.9)

A continuación se resumen brevemente las características de cada uno de los trastornos:

El trastorno paranoide de la personalidad es un patrón de desconfianza y suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente las intenciones de los demás. 

El trastorno esquizoide de la personalidad es un patrón de desconexión de las relaciones sociales y de restricción de la expresión emocional. 

El trastorno esquizotípico de la personalidad es un patrón de malestar intenso en las relaciones personales, distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del comportamiento. 

El trastorno antisocial de la personalidad es un patrón de desprecio y violación de los derechos de los demás. Este diagnostico es el mas conocido vulgarmente como Psicopatia y para otros dentro de la denominacion de Sociopatia.

El trastorno límite de la personalidad es un patrón de inestabilidad en las relaciones inter-personales, la autoimagen y los afectos, y de una notable impulsividad. 

El trastorno histriónico de la personalidad es un patrón de emotividad excesiva y demanda de atención. 

El trastorno narcisista de la personalidad es un patrón de grandiosidad, necesidad de admiración y falta de empatía. 

El trastorno de la personalidad por evitación es un patrón de inhibición social, sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a la evaluación negativa. 

El trastorno de la personalidad por dependencia es un patrón de comportamiento sumiso y pegajoso relacionado con una excesiva necesidad de ser cuidado. 

El trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad es un patrón de preocupación por el orden, el perfeccionismo y el control. 

El trastorno de la personalidad no especificado es una categoría disponible para dos casos: 

1) el patrón de personalidad del sujeto cumple el criterio general para un trastorno de la personalidad y hay características de varios trastornos de la personalidad diferentes, pero no se cumplen los criterios para ningún trastorno específico de la personalidad; 

o 2) el patrón de personalidad del sujeto cumple el criterio general para un trastorno de la personalidad, pero se considera que el in-dividuo tiene un trastorno de la personalidad que no está incluido en la clasificación (p. ej., el trastorno pasivo-agresivo de la personalidad).

5.4.2.- Trastorno de la personalidad en el DSM IV 

Criterios diagnósticos generales para un trastorno de la personalidad

A. Un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrón se manifiesta en dos (o más) de las áreas siguientes:

(1) cognición (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demás y a los acontecimientos)

 (2) afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuación de la respuesta emocional) 

(3) actividad interpersonal (4) control de los impulsos

B. Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales y sociales.

C. Este patrón persistente provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

D. El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al principio de la edad adulta.

E. El patrón persistente no es atribuible a una manifestación o a una consecuencia de otro trastorno mental.

F. El patrón persistente no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal).

Criterios para el diagnóstico de F60.0 Trastorno paranoide TC \l3 "Trastorno paranoide de la personalidad [301.0]

A. Desconfianza y suspicacia general desde el inicio de la edad adulta, de forma que las intenciones de los demás son interpretadas como maliciosas, que aparecen en diversos contextos, como lo indican cuatro (o más) de los siguientes puntos:

(1) sospecha, sin base suficiente, que los demás se van a aprovechar de ellos, les van a hacer daño o les van a engañar 

(2) preocupación por dudas no justificadas acerca de la lealtad o la fidelidad de los amigos y socios 

(3) reticencia a confiar en los demás por temor injustificado a que la información que compartan vaya a ser utilizada en su contra 

(4) en las observaciones o los hechos más inocentes vislumbra significados ocultos que son degradantes o amenazadores

 (5) alberga rencores durante mucho tiempo, por ejemplo, no olvida los insultos, injurias o desprecios 

(6) percibe ataques a su persona o a su reputación que no son aparentes para los demás y está predispuesto a reaccionar con ira o a contraatacar 

(7) sospecha repetida e injustificadamente que su cónyuge o su pareja le es infiel

B. Estas características no aparecen exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia, un trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos u otro trastorno psicótico y no son debidas a los efectos fisiológicos directos de una enfermedad médica.

Criterios para el diagnóstico de F60.1 Trastorno esquizoideTC \l3 "Trastorno esquizoide de la personalidad [301.20]

A. Un patrón general de distanciamiento de las relaciones sociales y de restricción de la expresión emocional en el plano interpersonal, que comienza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo indican cuatro (o más) de los siguientes puntos:

(1) ni desea ni disfruta de las relaciones personales, incluido el formar parte de una familia 

(2) escoge casi siempre actividades solitarias 

(3) tiene escaso o ningún interés en tener experiencias sexuales con otra persona 

(4) disfruta con pocas o ninguna actividad 

(5) no tiene amigos íntimos o personas de confianza, aparte de los familiares de primer grado

 (6) se muestra indiferente a los halagos o las críticas de los demás 

(7) muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento de la afectividad

B. Estas características no aparecen exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia, un trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos u otro trastorno psicótico y no son debidas a los efectos fisiológicos directos de una enfermedad médica.

Criterios para el diagnóstico de F21 Trastorno esquizotípicoTC \l3 "Trastorno esquizotípico de la personalidad [301.22]

A. Un patrón general de déficit sociales e interpersonales asociados a malestar agudo y una capacidad reducida para las relaciones personales, así como distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del comportamiento, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o más) de los siguientes puntos:

(1) ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de referencia)

 (2) creencias raras o pensamiento mágico que influye en el comportamiento y no es consistente con las normas subculturales (p. ej., superstición, creer en la clarividencia, telepatía o ‘sexto sentido’; en niños y adolescentes, fantasías o preocupaciones extrañas) 

(3) experiencias perceptivas inhabituales, incluidas las ilusiones corporales 

(4) pensamiento y lenguaje raros (p. ej., vago, circunstancial, metafórico, sobreelaborado o estereotipado) 

(5) suspicacia o ideación paranoide 

(6) afectividad inapropiada o restringida

 (7) comportamiento o apariencia rara, excéntrica o peculiar 

(8) falta de amigos íntimos o desconfianza aparte de los familiares de primer grado 

(9) ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarización y que tiende a asociarse con los temores paranoides más que con juicios negativos sobre uno mismo

B. Estas características no aparecen exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia, un trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos u otro trastorno psicótico o de un trastorno generalizado del desarrollo.

Criterios para el diagnóstico de F60.2 Trastorno antisocial TC \l3 "Trastorno antisocial de la personalidad [301.7]

A. Un patrón general de desprecio y violación de los derechos de los demás que se presenta desde la edad de 15 años, como lo indican tres (o más) de los siguientes ítems:

(1) fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos que son motivo de detención 

(2) deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a otros para obtener un beneficio personal o por placer (3) impulsividad o incapacidad para planificar el futuro 

(4)  irritabilidad y agresividad, indicados por peleas físicas repetidas o agresiones 

(5)  despreocupación imprudente por su seguridad o la de los demás

 (6) irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones económicas

 (7) falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificación del haber dañado, maltratado o robado a otros

B. El sujeto tiene al menos 18 años.

C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de 15 años.

D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia o un episodio maníaco.

Criterios para el diagnóstico de F60.31 Trastorno límiteTC \l3 "Trastorno límite de la personalidad [301.83]

Un patrón general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la efectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o más) de los siguientes ítems:

(1) esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilación que se recogen en el Criterio 5

(2) un patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealización y devaluación 

(3) alteración de la identidad: autoimagen o sentido de sí mismo acusada y persistentemente inestable 

(4) impulsividad en al menos dos áreas, que es potencialmente dañina para sí mismo (p. ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conducción temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilación que se recogen en el Criterio 5 

(5) comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de automutilación 

(6) inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de ánimo (p. ej., episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez unos días) 

(7) sentimientos crónicos de vacío 

(8) ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. ej., muestras frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas físicas recurrentes) 

(9) ideación paranoide transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos graves

Criterios para el diagnóstico de F60.4 Trastorno histriónicoTC \l3 "Trastorno histriónico de la personalidad [301.50]

Un patrón general de excesiva emotividad y una búsqueda de atención, que empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o más) de los siguientes ítems:

(1) no se siente cómodo en las situaciones en las que no es el centro de la atención. 

(2) la interacción con los demás suele estar caracterizada por un comportamiento sexualmente seductor o provocador 

(3) muestra una expresión emocional superficial y rápidamente cambiante 

(4) utiliza permanentemente el aspecto físico para llamar la atención sobre sí mismo 

(5) tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices 

(6) muestra autodramatización, teatralidad y exagerada expresión emocional 

(7) es sugestionable,  fácilmente influenciable por los demás o por las circunstancias

 (8) considera sus relaciones más íntimas de lo que son en realidad

Criterios para el diagnóstico de F60.8 Trastorno narcisistaTC \l3 "Trastorno narcisista de la personalidad [301.81]

Un patrón general de grandiosidad (en la imaginación o en el comportamiento), una necesidad de admiración y una falta de empatía, que empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos como lo indican cinco (o más) de los siguientes ítems:

(1) tiene un grandioso sentido de autoimportancia (p. ej., exagera los logros y capacidades, espera ser reconocido como superior, sin unos logros proporcionados)

(2) está preocupado por fantasías de éxito ilimitado, poder, brillantez, belleza o amor imaginarios 

(3) cree que es ‘especial’ y único y que sólo puede ser comprendido por, o sólo puede relacionarse con otras personas (o instituciones) que son especiales o de alto status 

(4) exige una admiración excesiva

 (5) es muy pretencioso, por ejemplo, expectativas irrazonables de recibir un trato de favor especial o de que se cumplan automáticamente sus expectativas 

(6) es interpersonalmente explotador, por ejemplo, saca provecho de los demás para alcanzar sus propias metas 

(7) carece de empatía: es reacio a reconocer o identificarse con los sentimientos y necesidades de los demás 

(8) frecuentemente envidia a los demás o cree que los demás le envidian a él

 (9) presenta comportamientos o actitudes arrogantes o soberbios

Criterios para el diagnóstico de F60.6 Trastorno de la personalidad por evitaciónTC \l3 "por evitación [301.82]

Un patrón general de inhibición social, unos sentimientos de inferioridad y una hipersensibilidad a la evaluación negativa, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cuatro (o más) de los siguientes ítems:

(1) evita trabajos o actividades que impliquen un contacto interpersonal importante debido al miedo a las críticas, la desaprobación o el rechazo 

(2) es reacio a implicarse con la gente si no está seguro de que va a agradar

 (3) demuestra represión en las relaciones íntimas debido al miedo a ser avergonzado o ridiculizado

 (4) está preocupado por la posibilidad de ser criticado o rechazado en las situaciones sociales

(5) está inhibido en las situaciones interpersonales nuevas a causa de sentimientos de inferioridad 

(6)  se ve a sí mismo socialmente inepto, personalmente poco interesante o inferior a los demás 

(7) es extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas actividades debido a que pueden ser comprometedoras

Criterios para el diagnóstico de F60.7 Trastorno de la personalidad por dependencia TC \l3 "por dependencia [301.6]

Una necesidad general y excesiva de que se ocupen de uno, que ocasiona un comportamiento de sumisión y adhesión y temores de separación, que empieza al inicio de la edad adulta y se da en varios contextos, como lo indican cinco (o más) de los siguientes ítems:

(1) tiene dificultades para tomar las decisiones cotidianas si no cuenta con un excesivo aconsejamiento y reafirmación por parte de los demás 

(2)  necesidad de que otros asuman la responsabilidad en las principales parcelas de su vida

 (3) tiene dificultades para expresar el desacuerdo con los demás debido al temor a la pérdida de apoyo o aprobación. Nota: No se incluyen los temores o la retribución realistas

 (4) tiene dificultades para iniciar proyectos o para hacer las cosas a su manera (debido a la falta de confianza en su propio juicio o en sus capacidades más que a una falta de motivación o de energía)

(8) va demasiado lejos llevado por su deseo de lograr protección y apoyo de los demás, hasta el punto de presentarse voluntario para realizar tareas desagradables. 

(9) se siente incómodo o desamparado cuando está solo debido a sus temores exagerados a ser incapaz de cuidar de sí mismo.

(10) cuando termina una relación importante, busca urgentemente otra relación que le proporcione el cuidado y el apoyo que necesita 

(11) está preocupado de forma no realista por el miedo a que le abandonen y tenga que cuidar de sí mismo

Criterios para el diagnóstico de F60.5 Trastorno obsesivocompulsivo TC \l3 "Trastorno obsesivocompulsivo de la personalidad [301.4]

Un patrón general de preocupación por el orden, el perfeccionismo y el control mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la espontaneidad y la eficiencia, que empieza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo indican cuatro (o más) de los siguientes ítems:

(1) preocupación por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organización o los horarios, hasta el punto de perder de vista el objeto principal de la actividad 

(2)  perfeccionismo que interfiere con la finalización de las tareas (p. ej., es incapaz de acabar un proyecto porque no cumple sus propias exigencias, que son demasiado estrictas) 

(3) dedicación excesiva al trabajo y a la productividad con exclusión de las actividades de ocio y las amistades (no atribuible a necesidades económicas evidentes) 

(4) excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en temas de moral, ética o valores (no atribuible a la identificación con la cultura o la religión) 

(5)  incapacidad para tirar los objetos gastados o inútiles, incluso cuando no tienen un valor sentimental 

(6) es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser que éstos se sometan exactamente a su manera de hacer las cosas 

(7)  adopta un estilo avaro en los gastos para él y para los demás; el dinero se considera algo que hay que acumular con vistas a catástrofes futuras 

(8)  muestra rigidez y obstinación

5.5.- LAS DEMENCIASTC \l2 "Las Demencias
Son procesos de instalación tardía en la vida de la persona que suceden por diversas agresiones o lesiones cerebrales.

Son situaciones en las que se produce un deterioro cognitivo de forma tardía. Entre sus causas conviene resaltar las siguientes: Degenerativas, vasculares, tóxicas, metabólicas, infecciosas y traumáticas.

A principios de siglo Kraepelin habla de la demencia presenil; era el origen de la descripción de la demencia precoz. Pero, fue su alumno, A. Alzheimer, como relatan Amaduci et al, (1983) quien tuvo el mérito de poner en evidencia, gracias a las técnicas de impregnación argéntica, la presencia de placas seniles (PS) y de degeneración neurofibrilar (DNF). Desde entonces, la Placas seniles  fueron un signo de las demencias seniles. Hay autores que se oponen al uso del diagnostico de  las demencias preseniles,  argumentando que en una u otra demencias las lesiones son idénticas, que no es suficiente el  límite entre demencia presenil y demencia senil por años, que oscila entre los 65 y 80 años. 

Para el diagnostico de una formas presenilesTC \l3 "formas preseniles se avanzan los siguientes criterios:

· Antecedentes familiares.

· Frecuencia más alta de zurdería (Seltzer y Shervin). 

· Síndrome focal afaso‑apraxo‑agnósico.

· Presencia de mioclonías (Chui Teng et al, 1985; Mayeux et al, 1985). Evolución más rápida.

· Déficit importante de acetilcolina, noradrenalina, somatostatina y GABA (Rossor et al, 1984).

5.5.1.- Pruebas para el Diagnostico de una DemenciaTC \l3 "7.5.1.- Pruebas para el Diagnostico de una Demencia
Para el diagnostico de una demencia se puede  solicitar:  (Rondot pág 97-99)

A. El electroencefalograma (EEG). En el que podremos obtener una presencia de un ritmo basal en la EA que se enlentece de forma simétrica.

La cartografía ha aportado las precisiones siguientes (Gueguen y Gaches, 1987):

(1) Caída considerable de la relación alfa/theta, predominando en las regiones posteriores:

· ausencia de reactividad (alfa ojos abiertos/ojos cerrados).

· descenso de la frecuencia media especialmente en las regiones posteriores.

(2)  Hay una gran asimetría en las demencias arteropáticas.

B. La PET, la  tomografía de emisión de positrones. 

Es uno de los escasos métodos con los que contamos para explorar el metabolismo cerebral gracias a la utilización de la [F18] 2‑fluoro‑2‑deoxi‑D‑glucosa. En la enfermedad de Alzheimer, la utilización de glucosa a nivel de córtex es inferior en un 10 a 40% en comparación con los individuos controles (Foster et al, 1984) siendo las regiones posteriores las más afectadas: córtex parietal y temporal posteriores y la parte anterior del lóbulo occipital. El córtex frontal, relativamente preservado en las formas de intensidad media, también se afecta cuando la enfermedad se agrava.

C. El SPECT. La tomografía de emisión monofotónica.

Se basa en la utilización del Tecnecio 99 como marcador, estando su fijación en el córtex correlacionada con el riego sanguíneo regional.  Se encuentra una disminución difusa de la fijación del Tecnecio preferentemente en las regiones tempo‑parietales, así como a veces en el córtex frontal superior. Que puede ser bilateral o asimétrica. Este método permite distinguir fácilmente la EA de los síndromes demenciales en los que las anomalías residen en la parte anterior de los hemisferios, afectando al lóbulo frontal.

D. La RMN.  

Las técnicas de análisis de imagen cerebral. La tomodensitometría cerebral (CT scan) y aún más el análisis de imagen por resonancia magnética (RMN) visualizan notablemente la atrofia cerebral.

La dilatación de los surcos corticales, más pronunciada en las regiones parietal y temporal; dilatación de los ventrículos cerebrales, de sus astas temporales y dilatación de las cisternas ventriculares.  Aunque es discutible correlacionar la dilatación de los surcos corticales con el déficit cognitivo (Brinkman et al, 1981).

E. La patología. 

Los exámenes neuropatológicos son actualmente los únicos que aportan una certitud, si se tiene presente por otra parte que la EA fue definida a partir de criterios anatómicos. Tres tipos de lesiones caracterizan la EA, dándole las PS y la DNF su identidad. Estas lesiones predominan en las regiones tempo‑parietales. Los ganglios de la base se encuentran menos afectados. El cerebelo no esta afectado habitualmente. También se encuentran DNF y PS en los cerebros de sujetos de edad. En el síndrome de Down.  En la demencia de los boxeadores. En los síndromes parkinsonianos postencefaliticos.

Y por otra parte, no hay que olvidar lo fundamental, la Exploración Psicopatológicas, ya que además del deterioro intelectual que es el síntoma principal en las demencias, existe otra sintomatología asociada que tiene una gran relevancia desde el punto de vista forense: pérdida de memoria, labilidad afectiva, trastornos conductuales, de carácter, desinhibiciones de conducta etc.

5.5.2.- Demencias en el DSM IVTC \l3 "7.5.2.- DEMENCIAS EN EL DSM IV
Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos

La alteración predominante es un déficit clínicamente significativo de las funciones cognoscitivas o la memoria que representa un cambio del nivel previo de actividad. En esta sección cada trastorno es debido a una enfermedad médica (aunque no se haya identificado de un modo específico) o al consumo de una sustancia (p. ej., de drogas, medicamentos o tóxicos), o a una combinación de estos factores.

En el DSM-IV los trastornos antes llamados ‘trastornos mentales orgánicos’ se han agrupado en tres secciones: 

A. delirium, demencia, trastorno amnésico y otros trastornos cognoscitivos; 

B. trastornos mentales debidos a una enfermedad médica, y 

C. trastornos por consumo de sustancias. 

El delirium se caracteriza por una alteración de la conciencia y un cambio de las cogniciones que se desarrollan a lo largo de un breve período de tiempo. Los trastornos incluidos en el apartado ‘Delirium’ son enumerados de acuerdo con la etiología que se les presupone; delirium debido a etiologías múltiples o delirium no especificado (si la etiología es indeterminada). La demencia se caracteriza por déficit cognoscitivo múltiple que implica un deterioro de la memoria. Las demencias son también enumeradas de acuerdo con su presumible etiología: demencia debida a una enfermedad médica, demencia inducida por sustancias (p. ej., debida a abuso de drogas, a medicamentos, o a la exposición a un tóxico), demencia debida a etiologías múltiples o demencia no especificada (si la etiología es indeterminada). El trastorno amnésico se caracteriza por el deterioro de la memoria en ausencia de otros deterioros cognoscitivos significativos. Los trastornos en el apartado ‘trastornos amnésicos’ se enumeran de acuerdo con su etiología presumible: trastorno amnésico debido a una enfermedad médica, trastorno amnésico persistente inducido por sustancias o trastorno amnésico no especificado.

Criterios para el diagnóstico de deliriumTC \l3 "diagnóstico de delirium por intoxicación por sustancias

A. Alteración de la conciencia (p. ej., disminución de la capacidad de prestar atención al entorno) con reducción de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atención.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorientación, alteración del lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva que no se explica por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteración se presenta en un corto período de tiempo (habitualmente en horas o días) y tiende a fluctuar a lo largo del día.

D. Demostración, a través de la historia, de la exploración física y de las pruebas de laboratorio, de: 


(1) los síntomas de los Criterios A y B se presentan durante la intoxicación por la sustancia Y 

 (2) el consumo de medicamentos se estima relacionado etiológicamente con la alteración*

Criterios para el diagnóstico de delirium por abstinencia de sustancias

A. Alteración de la conciencia (p. ej., disminución de la capacidad de prestar atención al entorno) con reducción de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atención.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorientación, alteración del lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva que no se explica por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteración se presenta en un corto período de tiempo (habitualmente en horas o días) y tiende a fluctuar a lo largo del día.

D. Demostración, a través de la historia, de la exploración física y de las pruebas de laboratorio, de que los síntomas de los Criterios A y B se presentan durante o poco después de un síndrome de abstinencia.

5.5.3.- DSM IV.

Criterios para el diagnóstico de delirium debido a múltiples etiologías
A. Alteración de la conciencia (p. ej., disminución de la capacidad de prestar atención al entorno) con reducción de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atención.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorientación, alteración del lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva que no se explica por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteración se presenta en un corto período de tiempo (habitualmente en horas o días) y tiende a fluctuar a lo largo del día.

D. Demostración, a través de la historia, de la exploración física o de las pruebas de laboratorio, de que el delirium tiene más de una etiología (p. ej., más de una enfermedad médica, una enfermedad médica más una intoxicación por sustancias o por efectos secundarios de los medicamentos).

Criterios para el diagnóstico de demencia tipo AlzheimerTC \l3 "demencia tipo Alzheimer
A. La presencia de los múltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva información o recordar información aprendida previamente) 

(2) una (o más) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteración del lenguaje) 

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la función motora está intacta)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación de objetos, a pesar de que la función sensorial está intacta) 

(d) alteración de la ejecución (p. ej., planificación, organización, secuenciación y abstracción)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.

D. Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los siguientes factores:

(1) otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria y cognoscitivos (p. ej., enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral) 

(2)  enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej., hipotiroidismo, deficiencia de ácido fólico, vitamina B12 y niacina, hipercalcemia, neurosífilis, infección por VIH) 

(3) enfermedades inducidas por sustancias

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Criterios para el diagnóstico de F01.xx Demencia vascularTC \l3 "Demencia vascular [290.4x]

A. La presencia de los múltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva información o recordar información aprendida previamente) 

(2) una (o más) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteración del lenguaje) 

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la función motora está intacta) 

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación de objetos a pesar de que la función sensorial está intacta) 

(d) alteración de la actividad constructiva (p. ej., planificación, organización, secuenciación y abstracción)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.

C. Los signos y síntomas neurológicos (p. ej., exageración de los reflejos tendinosos profundos, respuesta de extensión plantar, parálisis seudobulbar, anomalías en la marcha, debilidad de una extremidad) o las pruebas de laboratorio sugerentes de la presencia de una enfermedad cerebrovascular se estiman etiológicamente relacionadas con la alteración (p. ej., infartos múltiples que implican al córtex y a la sustancia blanca acompañante).

D. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Criterios para el diagnóstico  Trastorno amnésico  TC \l3 "Trastorno amnésico  debido a... (indicar enfermedad médica)de F04  [294.0]

A. El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficit de la capacidad para aprender información nueva o por la incapacidad para recordar información aprendida previamente.

B. La alteración de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad laboral o social y representa una merma importante del nivel previo de actividad.

C. La alteración de la memoria no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium o de una demencia.

D. Demostración, a través de la historia, de la exploración física o de las pruebas de laboratorio, de que la alteración es un efecto directo de la enfermedad médica (incluyendo un traumatismo físico).

Especificar si: Transitorio: si el deterioro de la memoria dura menos de 1 mes Crónico: si el deterioro de la memoria dura más de 1 mes.

5.6.- RETRASO MENTAL.


Retraso MENTAL es un termino que fue consolidado por la OMS en su informe 15º, y de esa manera se ha ido aceptando en el CIE 9 y 10 e, las versiones del DSM, II, IIIR y IV. ( 
) 

Fue Esquirol ( 1782-1840) (
 ) quien distinguia la demencia como una perdida de lo que se poseia: la idiocia o lo que siemrope ha sido la deficiencia y establecia dos grados: la “imbecilidad” y la “idiotez”.

El gran Maestro Kraepelin (1856-1926) introduce el termino de oligofrenia, frenos=inteligencia y oligo=poco.

Últimamente se ha utilizado terminos como minusvalia o discapacidad psiquica, menos peyorativos y que impiden el convertirlos en calificativos despectivos.

De todas el criterio del retraso mental abarca tres factores: biologico, psiquico y social. 

En cuanto a una definición me parece la mas moderna y adaptada la de mi profesor-tutor en la Escuela de Psiquiatria de Sevilla, el profesor Rodríguez Sacristán: “El Retraso mental es un desarrollo mental incompleto o detenido que produce el detrioro de las funciones completas de cada epoca del desarrollo, tales como las cognicitivas, lenguaje, motrices y socialización.” ( 
)

Aunque la inteligencia es un concepto abstracto siempre ha exisitido la tendencia a medirla, los franceses Bidet y Simon, dieron lugar a lo que después se denomino la era “Psicometrica de la Psicología”.

Pronto se paso del uso de los terminos de medida en EM ( Edad mental) al termino de C.I. (Coeficiente Intelectual), creado por W. Stern, que es la razon entre la EM y la EC (Edad Cronologica), multiplicado por cien.

Coeficientes de Inteligencia: ( 
)




C.I.  entre 69 y 50

Retraso Mental Leve




C.I.  entre 49 y 35

Retraso Mental Moderado




C.I.  entre 34 y 20

Retraso Mental Grave




C.I.  menos de 20

Retraso Mental Profundo.
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