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NEUROSIS

El término neurosis es clave e indispensable para pensar la nosografia en relacion
a la salud mental. Cabe esta aclaracién porque tanto el manual de los trastornos
mentales DSM-IV como el manual CIE-10 no utilizan el concepto de Neurosis por no

considerarlo un principio organizativo, la razén fundamental de esto que el término
ha sido utilizado por diferentes entornos tedricos por lo que consideran que se pro-
dujo una cierta vaguedad y generalizacion en su utilizacion. Por lo tanto, los ma-
nuales antes citados (por razones de estructuracion) consideraron oportuno simpli-
ficar la clasificacion. Pero en la prdctica resulta imposible no utilizar el concepto de
neurosis, el cual resulta clave e imprescindible para muchos otros enfoques.

Es cierfo que es un término vapuleado, sobre todo porque la psiquiatria tradicio-
nal llegd a designar una importante variedad de sinftomas y problemas, entre las
cuales considerd a la neurosis como un grado moderado de perturbacion dentro
de un esquema lineal. Pero para otras lecturas, por ejemplo, el psicoandlisis, resulta
imposible no considerarlo una entidad validada. Por lo tanto, la utilizacion de la
denominacion conserva absoluta vigencia.

El psicoandlisis parte de una base organizativa mayor por lo que los rasgos sinfoma-
ticos no bastan para definir una estructura.

Lo que planeta el psicoandlisis es que a partir de la frama edipica cobra importan-
cia el mecanismo represivo. De este modo la funcién paterna, la perspectiva indi-
vidual de cada sujeto marcan un modo de posicionarse frente a los avatares de
la vida, se produce entonces un efecto de repeticidon, anclado en determinados
significantes. Se trata de un abordaje de lo real con los elementos que se cuenta
(siempre fallidos).

La neurosis impone la renuncia a cierto goce prohibido en funcion de un goce
falico (licito). La neurosis encarna estructuralmente la dindmica de una pregunta,
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pregunta sin una respuesta definitiva que no posee respuesta psiquica en relacion
al significante. Al modo de la histeria relacionada con la identidad sexual (3s0y
hombre o mujere o squé es ser una mujer?); al modo del obsesivo relacionada
con la contfingencia de la propia existencia (squién soy?e, qué soye, sestoy vivo o
muerto?, gpor qué existo? o 350y 0 NO soy?)

Neurosis Obsesiva

La denominacion de neurosis obsesiva, es clave cuando es correctamente utiliza-
da, aunqgue el manual diagndstico de los frastornos mentales (DSM-IV), no la con-
sidera como una entidad aparte, sino que la enumera dentro de los “trastornos de
ansiedad”, y alli se encuentra enmarcado el llamado “Trastorno obsesivo — compul-
sivo”. En el cual se presentan obsesiones y compulsiones que son reconocidas por
las personas como excesivas e irracionales provocando un malestar clinicamente
significativo e interfiriendo con la rutina del individuo, sus relaciones laborales (o
académicas) o su vida social. El manual indica determinar si hay poca conciencia
del trastorno (la mayor parte del tiempo no reconoce lo excesivo e irracional). El
manual indica que las obsesiones se definen por pensamientos, impulsos e imdge-
nes recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusos e inapropiada
dos y causan ansiedad o malestar significativos. Estas situaciones no se reducen a
simples preocupaciones excesivas, sino que la persona intenta ignorar o suprimir
estos pensamientos, impulsos e imagenes o bien intenta neutralizarlos mediante
otros pensamientos o actos, porque reconoce que son producto de su mente. Las
compulsiones en cambio se definen por comportamientos (por ejemplo, el lavado
de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos mentales (por
ejemplo, rezar, contar, o repetir palabras) de cardcter repetitivo, que el individuo
se ve obligado a realizar para reducir el malestar o prevenir algun acontecimiento
no relacionado directamente.

Para el psicoandlisis la disquisicion nosogrdfica se centra en tres grandes estructura-
ciones, neurosis, psicosis y perversion. Dentro de la neurosis se concentra la division
de histeria, neurosis obsesiva, y para algunas posturas se incluiria también la fobia
(para otras no). El psicoandlisis no se basa en la descripcion de una serie de sinto-
mas sino una estructura clinica relacionada con la encarnacion de la pregunta
estructural por la propia existencia.

La manera de posicionarse en la neurosis depende del posicionamiento subjetivo
devenido a partir de la inscripcion simbdlica del significante fdlico. En este sentido
un sujeto podria no presentar las descripciones fenomenoldgicas descriptas en los
manuales y sin embargo mostrarse al modo obsesivo desde el punto de vista es-
tructural. Al trabajarse la obsesion en el campo de las neurosis, aparece como un
modo de posicionamiento. Freud definid a la neurosis obsesiva como un dialecto
de la histeria.
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Histeria

La denominacion de histeria es clave para pensar la psicopatologia. Pero cabe
aclarar que tanto el manual de diagndstico de los trastornos mentales (DSM-1V),
como el manual CIE 10 borran la denominacion histeria debido a las diferentes
teorias al respecto y la imposibilidad de consensuar una definiciobn comun. Pero se
refieren a ella bajo ofras denominaciones. Este hecho por si solo podria dar lugar a
infinidad de disquisiciones y discusiones.

El término histeria proviene de hysteron, del griego Utero, estd basado en la antigua
medicina griega y desde alli fradicionalmente se la consideraba a la histeria como
enfermedad del Utero, por lo tanto, de las mujeres. En la actualidad ha quedado
descartada esta postura, consideradndose que no existe relacion alguna con el Ute-
ro ni es una entidad exclusiva de las mujeres.

Para el psicoandilisis el término histeria no puede pasar desapercibido ya que se
constituye en un pilar tedrico. La histeria como neurosis estructural, puede decirse
que es la estructuracion tipica de la neurosis, se convierte en el paradigma de esta.
Remitiendo estructuralmente a la posicion sexuada de un sujeto, remitiendo a la
posicion decente. Histéricamente se la articuld como “Histeria de conversion”, por
su estrecha relacién con lo corporal.

A continuacion, se definiran las categorias diagnosticas de los frastornos somato-
morfos y disociativos del DSM-IV que involucrarian principalmente a la histeria (fun-
damentalmente a lo que la psiquiatria cldsica denomind histeria de conversion).
Vinculacion de la histeria con el deseo, mds precisamente con el deseo del Otro.
Trastornos somatomorfo, en él se pueden ubicar diferentes subcategorizaciones de
las cuales el Trastorno de conversion, el Trastorno de somatizacion y el Trastorno
somatomorfo indiferenciado presentan en el manual las siguientes caracteristicas
bdsicas:

Antecedentes de sintomas fisicos y persistes durante varios anos con la consiguien-
te bUsqueda de atenciéon médica, los cuales provocan un deterioro significativo
social, laboral, o de otras areas de la actividad del individuo. Suelen presentarse en
diferentes zonas del cuerpo, como también aparecer sinfomas gastrointestinales
distintos al dolor, sinfomas sexuales o seudoneuroldgicos. Todos esos sinfomas no
pueden explicarse por la presencia de una enfermedad médica conocida o por
los efectos directos de una sustancia. Ademds, aclara el manual que, si hay una
enfermedad médica, los sinfomas fisicos son excesivos en comparaciéon con lo que
cabria esperar por la historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de labora-
torio. También aclara que los sinftomas no se producen intencionalmente y no son
simulados como ocurriria en el frastorno ficticio y en la simulacion.
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Trastornos disociativos dentro de los cuales puede situarse:

La “"Amnesia disociativa” (Uno o mds episodios de incapacidad para recordar in-
formacién importante (generalmente de naturaleza tfraumdtica o estresante).

La “Fuga disociativa” (vigjes repentinos e inesperados lejos del hogar o el trabagjo
con incapacidad para recordar el pasado del individuo produciéndose una con-
fusion en relaciéon a la identidad).

El “Trastorno de identidad disociativo (personalidad multiple)” (dos o mds identida-
des o estados de personalidad).

El “Trastorno de despersonalizacion” y el “Trastorno disociativo no especificado”
(cuando la disociacion es demasiado amplia para ser explicada a partir de un ol-
vido ordinario y produce un malestar clinico significativo o deterioro social, laboral
o de ofras dreas importantes de la actividad del individuo y no es debida a sustan-
cias o a una enfermedad médica neuroldgica).

La Neurastenia no es tomada por el DSM-IV, pero si en el manual de diagndsticos
de enfermedades mentales CIE 10, como una categorizacidn menor (dentro de
“Oftros frastornos neurdticos™). Sin embargo, constituye una enfidad que debe rela-
cionarse también con lo que otras lecturas tedricas llaman histeria (caracterizada
por la queja, el desgano y el aumento del cansancio tras realizar algun esfuerzo
mental o fisico frente a tareas cofidianas o que requieren esfuerzos minimos). Su
utilizacion suele asociarse a diferentes entidades psicopatoldgicas. Pero se la sigue
mencionando porque remite a la abulia y el decaimiento muy extendido en sujetos
neuroticos.

Lectura comportamental: El término “conversion” se utiliza ampliamente para algu-
no de estos trastornos, e implica que sentimientos no satisfactorios originados por los
problemas y conflictos que el enfermo no puede resolver, se transformen de alguna
manera en sintomas, pardlisis y anestesias.

Los trastornos disociativos presentan a veces una negacion llamativa de problemas
o dificultades personales que son obvios para los demds y cualquier problema re-
conocido como tal, se atribuye a los sinftomas disociativos porque hay presencia de
caracteristicas clinicas, pero ausencia (después de las exploraciones clinicas com-
plementarias) de un trastorno somdatico que pudiera explicar por lo que se formula
una génesis psicogena (aungue sean negados por el enfermo).

Se puede mencionar la Amnesia disociativa (cuya caracteristica principal es la pér-
dida de memoria en general para hechos recientes importantes, no debida a un
trastorno mental orgdnico y demasiado intensa como para ser explicada por un
olvido ordinario o por cansancio. La amnesia se centra habitualmente alrededor
de acontecimientos traumdticos, tales como accidentes o duelos inesperados vy
suele ser parcial y selectiva. Esta amnesia varia permanentemente, pero hay un
nucleo comun persistente que no puede ser recordado. La Fuga disociativa (es
igual que una amnesia disociativa, pero se produce también un desplazamiento
intencionado lejos del hogar o del lugar de trabajo, durante el cual se mantiene el
cuidado de si mismo. En algunos casos puede asumirse una nueva identidad. Pero
no se sostiene por periodos prolongados. El Estupor disociativo es la disminucion
profunda o ausencia de la motilidad voluntaria y respuesta normal a los estimulos
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externos. Permanece inmovil, sin hablar, durante largos periodos de tiempo, pero
con evidencia de una génesis psicogena tales como acontecimientos biograficos
estresantes recientes, cuando no se trata de estupor catatdnico y estupor maniaco
O depresivo.

Trastornos disociativos de la motilidad voluntaria y de la sensibilidad (una pérdida
o alteracion de la funcion motriz segun la idea que el paciente posee de su enfer-
medad sin que se encuentre una causal somatica, por ejemplo, dreas limitadas
con las ideas del enfermo sobre las funciones corporales y no con los principios de
la psicopatologia). Se destacan las Anestesias, y el Trastorno de personalidad multi-
ple (dos o mds personalidades distintas en el mismo individuo, y el que cada vez se
manifiesta sélo una de ellas).

Psicosis

El concepto de psicosis resulta polémico desde sus inicios. En un comienzo las psico-
sis eran entendidas como un proceso relacionado con una posesion divina. Recién
en el siglo XVl es considerada cosa de enfermos, lunaticos (con temor al contagio
y la condena al aislamiento). Es en este punto donde el psicotico pasd a ser obje-
to de estudio. Asi la psiquiatria intentd transformar racionalmente los sintomas en
signos objetivos, dando lugar a la intervencion e investigacion neurofisioldgica y la
psicofarmacologia.

Ya entrado el siglo XX es cuando se intenta dar una perspectiva diferente, como es
el caso del psicoandilisis, que lejos de reducir los signos a sinftomas con que la clinica
psiquidtrica intentalba capturar su objeto de conocimiento, privilegia la escucha
sobre la mirada.

En general se habla de las psicosis (en plural) porque se incluye un abanico de pro-
blemdaticas (esquizofrenia, paranoia, melancolia, catatonia, delirios, etc.)

EL MANUAL DE LOS TRASTORNOS MENTALES (DSM-1V)

El manual pone reparos para considerar a la psicosis como una entidad indepen-
diente. Por una parte, se mencionan caracteristicas consideradas tradicionalmen-
te psicoticas dentro de la categoria de “Trastornos de personalidad” en la cual se
enumeran una serie de subcategorias dentro del llamado grupo “A” cuando apa-
recen manifestaciones que no son exclusivas de una esquizofrenia o de sinfomas
psicoticos.

Asi se enumera en el grupo “A” el “frastorno paranoide de la personalidad” mani-
festado por desconfianza en las intenciones de los demdads, interpretdndolas como
maliciosas, por ejemplo, por sospechas de que los demds van a aprovecharse de
ellos, o les van a hacer dano o a enganar, preocupaciones y dudas por la lealtad
o fidelidad. Presenta rencores y percibe ataques hacia si mismo que no son apa-
rentes para los demdas.

El “frastorno esquizoide de la personalidad” es cuando se escoge actividades so-
litarias, y alejadas de las relaciones personales o familiares, sin amistades y con un
escaso interés de tener experiencias sexuales con otra persona.
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El “trastorno esquizotipico de la personalidad” es cuando hay ideas de referencia,
creencias raras, pensamiento magico, pensamiento o lenguaje raro, experiencias
perceptivas inhabituales, incluidas las ilusiones corporales, suspicacia o ideacion
paranoide.

La Esquizofrenia

Segun el manual, la esquizofrenia se caracteriza por presentar al menos dos de las
siguientes caracteristicas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado
(incoherencia), comportamiento cataténico, y sintomas negativos (aplanamiento
afectivo, abulia, alogia).
Psicosis: Segun el manual solo se requiere para hablar de psicosis si las ideas deli-
rantes son extranas, o se tfrata de una voz que comenta continuamente los pensa-
mientos o el comportamiento del sujeto, o sidos 0 mds voces conversan entre ellas.
En este sentido se manifiesta una disfuncidon social y laboral. Lo que rompe con la
idea tradicional y aceptada por muchas personas del campo “Psi” (psicologia,
psiquiatria, psicoandlisis, etc.) de considerar a la esquizofrenia como una psicosis.
No se considera esquizofrenia: sila causal es por el consumo de sustancias o de una
enfermedad médica asociada. Cabe destacar que el manual excluye de la clo-
sificacion de esquizofrenia a los trastornos ezquizoafectivo y del estado de dnimo.
La esquizofrenia se subdivide segun la sinftomatologia predominante en el momen-
to de la evaluacion en:
* Tipo paranoide (preocupacion por una o mads ideas delirantes o alucinaciones
auditivas frecuentes, y si no hay lenguaje desorganizado, ni afectividad aplanada).
* Tipo desorganizado (con lenguaje desorganizado, comportamiento desorganiza-
v do y afectividad aplanada).
e Tipo catatonico (inmovilidad mo-
tora manifestada por catalepsia, o
actividad motora excesiva, nega-
tivismo extremo o mutismo, o con
movimientos estereotipados o por
adoptarse posturas raras, o ecolo-
lia o ecopraxia)
* Trastorno indiferenciado (cuan-
do no se cumplen ninguno de las
tres subdivisiones anteriores, para-
noide, desorganizado o catatoni-
co)
* Tipo residual (cuando hay ausen-
cia de ideas delirantes, alucina-
ciones, lenguaje desorganizado vy
comportamiento cataténico o desorganizado, salvo que estén presentes en forma
atenuada).
En cuanto ala esquizofrenia se evalua el curso longitudinal (con sinftomas residuales
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interepisddicos, o episodios sin sinfomas residuales, o continuos, o en remisién par-
cial o total)

Trastorno psicético breve

El DSM-IV denomina asi al cuadro cuando se dan uno o mds de |os siguientes sin-
tomas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamien-
to catatdnico o desorganizado durante episodios inferiores a un mes. Desde esta
perspectiva se distingue cuanto tiene o no desencadenamiento grave.

Trastorno psicotico compartido:

El DSM-IV se refiere a este trastorno cuando se da entre dos personas con una es-
trecha relacion.

Trastornos bipolares

Segun el DSM-IV se enmarcan dentro de los “Trastornos del estado de adnimo”. Se
trata de episodios o sinfomas hipomaniacos o depresivos alternados, o mixtos, que
provocan un malestar clinicamente significativo o un deterioro social, laboral, o de
otfras dreas importantes de la actividad del individuo (aqui hay que leer porque el
manual dice que no se tfrata de psicosis ni de esquizofrenia). Se debe especificar si
se evidencian sintfomas cataténicos, de inicio de posparto; la gravedad del hecho
(leve, moderado, grave, en remision parcial o total); la longitud de los episodios
(con patréon estacional, o de ciclos rdpidos).

Dentro de este frastorno bipolar, se especifica el “trastorno bipolar I utilizado para
designar Unicamente al primer episodio de mania, o el episodio bipolar mdas re-
ciente fanto de hipomania como depresivo. Para las demdas ocasiones se habla de
“Trastorno bipolar II" considerado cuando hay presencia o historia de uno o mds
episodios depresivos mayores, 0 hipomaniacos.

Cabe considerar al “Trastorno ciclotimico” (numerosos periodos de sinfomas hipo-
maniacos y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los crite-
rios para un episodio depresivo mayor).

Trastorno delirante

Ideas delirantes o extranas durante al menos un mes (si es que no intervino un fra-
tamiento) pero no se cumple el criterio de esquizofrenia. Excepto por las ideas de-
lirantes o sus ramificaciones, la actividad psicosocial no estd deteriorada de forma
significativa y el comportamiento no es raro ni extrano. Se especifica el tipo eroto-
maniaco (idea delirante de que otra persona estd enamorada del sujeto); grandio-
sidad (ideas de exagerado valor, poder, conocimientos o relacion especial con la
divinidad o personas famosas); celotipico (ideas delirantes de que el companero
sexual es infiel), persecutorio (ideas delirantes de que la persona o alguien cercano
estd siendo perjudicada de alguna forma); somdatico (ideas delirantes de que la
persona fiene un defecto fisico o enfermedad médica); mixto (uno o mds de los
tipos anteriores) y no especificado.
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Paranoia

El manual de los tfrastornos mentales DSM-IV no considera a la paranoia como una
categorizacion aparte, solo menciona algunos de sus manifestaciones dentfro de
la categoria de “Trastornos de personalidad” en la cual se enumeran una serie de

>

subcategorias dentro del llamado grupo “A” cuando aparecen manifestaciones
gue no son exclusivas de una esquizofrenia o de sinfomas psicoticos.

Asi se enumera en el grupo “A” el “trastorno paranoide de la personalidad” mani-
festado por desconfianza en las intenciones de los demds, interpretdndolas como
maliciosas, por ejemplo, por sospechas de que los demds van a aprovecharse de
ellos, o les van a hacer dano o a enganar, preocupaciones y dudas por la lealtad
o fidelidad. Presenta rencores y percibe ataques hacia si mismo que no son apa-
rentes para los demas.

La psiquiatria cldsica desconfia de la categoria nosogrdfica de paranoia, ya que
plantea una serie de discusiones, tanto que para algunos autores el considerar la
paranoia como una entidad propia es considerado como un anacronismo porque
en la paranoia no se evidencia en un estado puro y aislado, y o que se daria seria
una agrupacion de sintftomas como si fuera una enfermedad. A tal punto que sus
manifestaciones clinicas son observadas en otras afecciones (cardcter persecu-
torio, vivencias de autorreferencia, percepcion delirante, desconfianza, grandiosi-
dad, etfc.) obligando a la utilizacion del calificativo de “paranoides” a estas carac-
teristicas (como lo hace el manual DSM-IV). El sufijo “oide” significa semejante, por
es0 se designa como paranoide a la persona que presenta rasgos atenuados que
hacen recordar a la psicosis delirante paranoica. En general se trataria de razona-
mientos aparentemente correctos que refuerzan su conviccion, pero con premisas
falsas.

Segun el psicoandlisis la paranoia en una forma de psicosis. Segun J. Lacan en la
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psicosis por el mecanismo forclusivo (Verwerfung en aleman) se la expulsa del apa-
rato psiquico el significante fdlico (a diferencia de la neurosis donde se reprime la
significacion). Freud incluye en la paranoia el delirio de persecucion, la erotoma-
nia, el delirio de grandezas y el delirio celotipico.

Las categorias nosogrdficas psicoanaliticas

El psicoandilisis divide la psicosis en paranoia, esquizofrenia y melancolia. Como no
considera una estructuracion subjetiva como un conjunto de sinfomas fipicos, sino
como un posicionamiento estructural, estas subcategorias, resultan amplias.
Desde una perspectiva psicoanalitica, se habla de tres categorias nosogrdficas
principales: psicosis, neurosis y perversion. En este sentido cabe diferenciar al psi-
coandlisis francés de otras posturas, por ejemplo, de aquellas que sostienen una
linealidad continuada de patologias de las cuales es posible entrar o salir de cada
una de ellas.

En el caso psicoanalitico se plantea una seriaciéon de las estructuras, por lo que la
constitucion subjetiva de un sujeto, en este sentido, no es modificable. Esto da lugar
a muchas confusiones entre las personas no familiarizadas con el psicoandlisis, por-
gue el psicoandlisis no sostiene entonces la salida de estas estructuraciones bdsicas
sino diferentes maneras de situarse en estas relaciones subjetivas. Se trata entonces
de los modos que una persona encuentra de ubicarse frente al Otro, frente a la
significacion y la constitucion subjetiva del mismo. Para entender esto es preciso
distinguir que la psicologia fradicional realiza sus diagndsticos a partir de sucesos
fenomenoldgicos observables, como por ejemplo mediante una descripcion de
comportamientos al modo de los manuales diagnosticos. El psicoandlisis parte de
una base organizativa mayor por lo que los rasgos sinftomdaticos no bastan para
definir una estructura. Por ofra el psicoandilisis cuestiona la distincion normalidad -
enfermedad tradicional por considerarla dependiente de la connotacion médica,
debido a que, bajo una lectura psicoanalitica, fodas las personas presentarian un
posicionamiento en alguna de las tres grandes categorias.

Se parte asi de un origen légico en relacion a la dindmica edipica, y una fuerte
concepcion tedrica. Las estructuras bdsicas dependen de una relacion simbdlica
en la dialéctica también simbdlica del paso edipico del ser al tener. Cobra impor-
tancia el significante en relacion a la falta y la completud del Ofro (significante
falico). Planteado asi, se parte de momentos I6gicos cruciales y determinantes en
la constitucion del sujeto, y de diferentes maneras segun las cuales un sujeto se rela-
ciona o no con lo simbdlico y estas apreciaciones. Asi cobra importancia la posible
intervencion del significante llamado paterno (no del padre real) y su intervencion
en la dialéctica.

En este sentido los tres grandes caminos estructurales:

En la neurosis se reprime la significacion primordial, reservdndose entonces el tér-
mino utilizado por Freud caracteristico de la estructuracién neurdtica Verdrédngung
(Represion). Esta estructura estd basada en inscripcion de la funcion significante
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como punto de origen. La neurosis se describe en relacion a la funcién simbdlica
relacionada con la instancia de demarcacion de una legalidad en relacion a la
triangulacion edipica (significante nombre del padre).

Para la psicosis el término utilizado es Verwerfung (Forclusidon), a diferencia de la
neurosis donde se reprime la significacion, en este caso se la expulsa del aparato
psiquico. En la psicosis no se registra una trama edipica al modo que se pensaria
en la neurosis.

Para la perversion el término utilizado por Freud es Verleugnung (renegacion), aqui
la significacion del significante primordial se mantiene, pero no se deja de renegar
contra ella. Asi el perverso queda capturado en la dialéctica del sery el tener, don-
de la terceridad serd reconocida pero solo para no dejar de impugnarla (desafio
y trasgresion).

PERVERSIONES

Debido a la variada utilizaciéon popular y profesional, el término perversion presenta
inferminables dificultades. En particular porque se relaciond (errdbneamente) con
supuestas “desviaciones” sexuales. Concepcion desechada en la actualidad. En
este sentido la psiquiatria y psicologia adoptaron para las situaciones relacionadas
con lo sexual “dis-
funciones” o direc-
h famente “parafilias”.
En este senfido los
manuales de diag-
nostico de los trastor-
nos mentales (DSM-IV
y CIE 10)) desechan
la denominacion de
perversion.

El caso del psicoand-
lisis se convierte en
una lectura particu-
lar, porque desde la
perspectiva del psi-
coandlisis, la perver-
sion se aleja de las
parafilias y toma valor como una de las tres grandes estructuras nosogrdficas: psi-
COsis, Neurosis y perversion.

Para la perversion el término utilizado por Freud es Verleugnung (renegacion), aqui
la significacion del significante primordial se mantiene, pero no se deja de renegar
conftra ella. Asi el perverso queda capturado en la dialéctica del sery el tener, don-
de la terceridad serd reconocida pero solo para no dejar de impugnarla (desafio y
trasgresion). En términos psicoanaliticos: Se cree en la castracion y a la vez se renie-
ga de ella, es decir se sabe conscientemente de la falta estructural que remite sim-
bolicamente a la falta de pene en la mujer, aunque en rigor nada le falte. Lo que
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ocurre es una manera particular de significar el hecho evitando la angustia. Asi la
significacion de la ley se mantiene, porque la madre (funcional) del perverso no es
una madre fuera de la ley, sino que es una madre fdlica, porque el perverso man-
tiene en el horizonte una madre referida a la significaciéon paterna, de ofro modo se
hablaria de psicosis. En la perversion el discurso materno se hace el representante
o infermediario de esta terceridad (significante paterno), que no interviene de ma-
nera significante mas que fallidamente.

PERVERSIONES
CLASIFICACION DE LAS PARAFILIAS

Causas
Si bien no existen causas demostradas que den cuenta del origen de las pardfilias,
se puede decir que la mejor prevencion de las mismas es una educacion sexual
adecuada y saludable a lo largo del desarrollo del nino. Se enfiende que las mis-
mas derivan de una atmadsfera familiar y social inadecuada en que se desarrolla el
nino, como ser el mal manejo por parte de los padres de la curiosidad infantil, sus
juegos sexuales, la represion y prohibiciones estrictas. En las parafilias no interviene
la herencia, ni tampoco es una conducta aprendida por imitacion. Al respecto se
puede concluir que las represiones irracionales tienen una gran influencia.

Criterios del DSM V

Segun el manual de tfrastornos mentales DSM “el término parafilia denota cualquier
interés sexual intenso y persistente distinto del interés sexual por la estimulacion geni-
tal o las caricias preliminares dentro de relaciones humanas consentidas y con pa-
rejas fisicamente maduras y fenotipicamente normales. (...) Un frastorno parafilico
es una pardfilia que causa malestar o deterioro en el individuo o una pardafilia cuya
satisfaccion conlleva un perjuicio personal o riesgo de dano a terceros. La parafilia
es una condicion necesaria pero no suficiente para tener un trastorno parafilico, y
la parafilia por si misma no justifica o requiere necesariamente la intervencion clini-
ca.” Para hablar de trastorno parafiico debe cumplir los Criterio Ay B de cada uno
de los trastornos parafilicos. El Criterio A especifica la naturaleza cudalitativa (por
ejemplo, la atraccidén erética en mostrar los genitales a desconocidos) y el Criterio B
especifica las consecuencias negativas de la parafilia (malestar, deterioro o dano
a terceros).

En cuanto a la clasificacion, el DSM V incluye 2 grupos. El primer grupo de trastor-
nos estd basado en las preferencias de actividad andmalas (trastornos del cor-
tejo —voyeurismo, exhibicionismo, frotteurismo- y trastornos algoldgnicos —dolor, su-
frimiento-). El segundo grupo estd basado en preferencias de objetivo andmalas
(orientado a otras personas —pedofilia- y orientados a ofros campos —fetichismo y
travestismo-).
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Tratamiento

Las parafilias no se curan, consisten en una condicidn de la personalidad que
acompana la vida del individuo. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento consiste
en prevenir el delito —en los casos que asi se requiera- y en segundo lugar buscar la
compensacion del impulso sexual alterado. El mismo consiste en disminuir las con-
ductas reprobables e integrar la pardfilia a la conducta esperable o adecuada
para la pareja, es decir, aquella conducta sexual que sea mds adecuada. No siem-
pre se logra la remision de la pardfilia. Desde la terapia conductual existen técni-
cas especificas en el fratamiento de la conducta que se desea cambiar. También
trabajamos con fdrmacos para controlar los impulsos, bajando el deseo sexual. Es
fundamental la variedad de recursos con los que cuente el terapeuta para un me-
jor tratamiento. Por tal motivo el frabajo con varias disciplinas es necesario para un
abordaje certero.

Clasificacion de las pardfilias

Existen varias clasificaciones de las parafilias segun el autor que se trate. En un co-
mienzo incluia toda actividad sexual que no fuera la penetracion del pene en la
vagina de dos adultos de mediana edad. Si bien las parafilias no han variado, con
el tiempo se excluye la masturbacion, la homosexualidad y el sexo oral o el sexo
extraconyugal.

El DSM V comprende 8 Trastornos parafilicos y la categoria Trastorno parafilico no
especificado: Trastorno de voyeurismo, de exihbicionismo, de frotteurismo, de ma-
soquismo sexual, de sadismo sexual, de pedofilia, de fetichismo, de travestismo,
Trastorno parafiico no especificado.

El Dr. Money propuso 6 categorias: pardfilias de expiacion y sacrificio (masoquismo
y sadismo); de merodeadores y depredadores (voyeuristas y exhibicionistas); mer-
cantiles y venales (actos de prostitucion sin necesidad, no pueden lograr el deseo
sino les pagan); selectivas (fetichistas); atractivas o estigmdticas (parcialistas); inci-
tantes y seductoras (exhibicionistas y voyeuristas, peddfilos, frotteuristas).

Otra clasificaciéon propone dos grupos: aquellas que implica una modificacion del
objeto y las parafilias en las que lo que estd alterado es el acto sexual. Entre las pri-
meras encontramos: el fetichismo, pedofilia, necrofilia, parcialismo, zoofilia, copro-
filia. Dentro del segundo grupo enconframos: exhibicionismo, voyeurismo, maso-
quismo, sadismo, fetichismo, frotteurismo, escatologia telefénica, clismafilia, urofilia.
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Tipos de pardfilia

Fetichismo: implica la utilizacién de objetos no vivos para la excitacion sexual, la
masturbacion, el coito y la fantasia, como ropas, zapatos, cabellos, unas, etc.
Cuando se trata de una parte del cuerpo no genital como pies, manos, orejas, se
habla de parcialismo. Si la preferencia es por un érgano genital, mamas o nalgas,
no se trata de una pardfilia tipica ya que poseen cardcter sexual explicito.

Pedofilia: implica la preferencia por parte de un adulto de un menor, o un adoles-
cente de 16 anos, por alguien 5 anos menor. La mayoria de los casos el abusador
es alguien del entorno familiar. Es comun que sean carinosos con sus victimas vy
muestren el abuso sexual como una muestra de carino mds. En el relato de adultos
abusados de ninos, es frecuente escuchar que no entendieran bien de qué se tra-
taba, aungue sabian que era algo que no se debia contar.

Necrofilia: atracciéon y actos sexuales con personas muertas. Se describen varias
formas: quien desentierra caddveres, pueden culminar con actos de canibalismo.
Quienes tienen relaciones por Ultima vez con la mujer fallecida, negando la muerte.
Asi como quienes se sienten atraidos por estatuas.

Parcialismo: atencion cenfrada exclusivamente en una parte del cuerpo. Seria par-
cialismo fetichista si esa parte no es sexual. En el parcialismo existe una percepcion
exagerada, obsesiva y a veces extravagante de cada una de esas partes. Existe
una gran dificultad en integrar el conjunto del cuerpo.

Zoofilia: se caracteriza por la fantasia prevalente o la conducta de mantener re-
laciones sexuales con animales. Esta puede ser primaria cuando nunca tuvo rela-
ciones humanas, y secundaria cuando empezo a tener practicas zoodfilas luego de
una experiencia humana inicial; exclusiva con animales o no exclusiva, cuando
ademds mantiene relaciones con personas.

Coprofilia: desviacion sexual por la que se obtiene placer sexual por el contacto
con los excrementos.

Exhibicionismo: exhibicion de los genitales a un extrano con el objeto de alcanzar
la excitacion sexual, sin intentos posteriores de efectuar relaciones sexuales con el
mismo. Es necesario que el ofro se sorprenda como requisito para la excitacion.

Voyeurismo: parafilia complementaria al exhibicionismo. Implica la erotizacion pa-
tolégica de la mirada. Observar a personas desnudas, desnuddndose o que se
encuentran en plena actividad sexual. Es caracteristica del voyeurista estar oculto
mientras observa. El voyeur sustituye la acciéon por la mirada.

Masoquismo sexual: constituye uno de los pares parafilicos junto al sadismo sexual
de la erotizacion del dolor. Implica el hecho (real, no simulado) de ser humillado,
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pegado, atado o cualquier ofra forma de sufrimiento. Algunos ejemplos de con-
ductas masoquistas son ser orinado, defecado, obligado a arrastrarse, a imitar ani-
males, a suplicar, efc. Los castigos pueden ser producidos por la pareja con latigos,
palos, picanas, cortes, pinchazos, etc. La relaciéon es de 20 varones por cada mujer
masoquista.

Sadismo sexual: implica la erotizacion del dolor, y de esta forma completa el par
sadismo masoquismo. El sufrimiento psicoldgico o fisico de la victima es sexualmen-
te excitante para el individuo. Son actos o fantasias sadicas el inmovilizar fisicamen-
te a la victima, atarla con los ojos vendados a la cama, azotarla, quemarla con
cigarrillos o cebo de velq, infentos de estrangulacion, etfc.

Frotteurismo: se caracteriza por la frotacidon del cuerpo de otfra persona que no
consiente. Los frotteuristas aprovechan las aglomeraciones para practicar sus ac-
tos. El secreto del frotteurista estd en la transgresion, no en la actividad genital.

Escatologia telefénica: parafilia que se caracteriza por el uso preferente de las llo-
madas telefénicas obscenas como forma de obtener excitacion sexual. Implica
una erotizacion del sentido del oido y de la fonacion, a tfravés de malas palabras,
frases sexualmente excitantes o la emision vocal de sonidos como gemidos. Las
llamadas pueden ser tanto a personas que no consienten como a personas que
consienten.

Clismdfilia: erotizacidon de la parte terminal del intestino por llenado con liquido o
enema. Puede tener como origen el exceso en que caen los padres en la utiliza-
cion de enemas y supositorios en la infancia de sus hijos. De esta manera la utilizo-
cion de estimulo ano-rectales con enemas seria sustitutiva de la actividad sexual
coital, como regresion defensiva contra deseos genitales.

Urofilia: parafilia caracterizada porque el individuo necesita para el orgasmo sentir
el olor o el sabor de la orina, ver orinar a alguien o sentir el ruido que hace. Se mao-
nifiesta en diversos grados: masturbarse mientras hule orina, escuchar el chorro de
orina, ver orinar a otros, pedir al ofro que orine sobre él, beber la orina de ofro.

Dentro de un grupo menos comunes de parafilias podemos citar las siguientes:
Braquiproctosigmoidismo: intfroduccion de la mano, hasta el antebrazo, a fravés
del ano.

Clastomania: erotizacién al romper ropas.

Dendrofilia: erotizacion por contacto con las pantas.

Escuhismo o audiolagnia: erotfizacion de ruidos sexuales de un cuarto vecino.
Hipnofilia: erotizacion ante personas dormidas, semejante a la necrofilia.
Licantropia: forma de sadomasoquismo por la que el individuo se identifica con un
vampiro o un lobo.

Misofilia: erotizacion de la suciedad, vinculada con la coprofilia.

Narratofilia: erotizacion contando cuentos, relatos o chistes erdticos.
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Osmolangnia: erotizacion del olor de productos corporales en descomposicion.
Pictofilia: erotizacion de figuras pintadas por el propio sujeto.

Pietofilia: erotizacion ante imagenes piadosas.

Pigmalionismo: erotizacion frente a estatuas o maniquies.

Pornofilia: la actividad sexual con material sexualmente explicito.

Quinungolagnia: erotizacion de situaciones de peligro.

Transexofilia: actividad sexual con un falso tfransexual.

Triolismo: patologia a nivel de la situacion: solo se excita frente a dos personas del
sexo opuesto.

La complejidad del comportamiento sexual humano hace necesaria que el mismo
sea abordado desde una mirada multiple. Por tal motivo las parafilias son un cam-
po de estudio comun de la psiquiatria la psicologia, la jurisprudencia, la sociolo-
gia, la axiologia, la filogenética, la antropologia. Como terapeutas debemos tener
siempre presente la importancia de la mirada multidisciplinar para hacer de los
casos mds complejos, posibles abordajes desde una ética profesional y humana.

El objetivo de la terapia sexoldgica es la salud sexual. Para la Organizacion Mundial
de la Salud, la salud sexual es un estado de bienestar fisico, mental y social en rela-
cion con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad
y de las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales
placenteras y seguras, libres de toda coaccidn, discriminacion y violencia.

*Fuente DSM V y Organizaciéon Mundial de la Salud.
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ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO

EN PATOLOGIAS GRAVES

CUALES SON LAS CARACTERISTICAS
DELAPERSONA CON ESQUIZOFRENIA

Prof. Daniel Gonzdlez- Psicélogo Social y AT

Vamos a comenzar hablando sobre el Acompanamiento en pacientes esquizofré-
nicos focalizdndonos en las caracteristicas de los mismos y en los medios terapéuti-
cos que utilizard el acompanante para que el proceso sea exitoso.
Las que se enumeran son las mds relevantes para el cumplimiento del rol del A.T.:
1. Dificultad para la adaptacion social.
2. Trastorno o perturbacion en la comunicacién y el lenguaije.
3. Trastornos en la percepcion, la memoria, la atencidon y el pensamiento.
4. |deas delirantes.
5. Trastorno de la voluntad y de la motricidad.
6. Alucinaciones auditivas o visuales.

MANEJO TERAEUTICO CON ACOMPANADOS CON ESQUIZOFRENIA
El acompanante deberd tener en cuenta lo siguiente:
1. Las consignas deberdn ser simples para evitar la ambigUedad.
2. Hablar con frases cortas, claras y concretas.

3. Gran disposicion a escuchar.

4. Respuestas directas sin ambigUedad ni dobles sentidos.
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5. Tolerar el silencio.

6. No preguntar con insistencia sobre un mismo tema para que no se sientan per-
seguidos.

7. Puntualidad y cumplimiento en la tarea ya que son muy observadores y no tole-
ran la frustracion.

COMO DEBEN SER LAS ACTIVIDADES QUE SE REALICEN

Las actividades que se implementen para llegar al objetivo terapéutico planteado
deberdn ser:

1. No pueden ser planificadas con mucha anticipacion ya que estas personas son
muy inestables.

2. Se debe poder volver atrds, rever la salida, modificarla si se observa incomodi-
dad o sobre-exigencia.

3. Las actividades deberdn ser cortas y ser realizadas con un ritmo lento.
4. Evitar lugares donde haya concentracion de personas o mucho ruido.

5. Hacer participar al acompanado en la planificacion de las actividades (no en
la eleccidn, es el acompanante quien elige la actividad de acuerdo al objetivo
terapéutico).

6. Es muy importante estimular en el acompanado, con mucho tacto, todo lo rela-
tivo a un mejor cuidado de su apariencia personal.

DEPRESION (UNIPOLAR / EPISODIO DEPRESIVO MAYOR)

Es un trastorno psicopatoldgico caracterizado por el estado de dnimo deprimido o
triste o por una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, durante
un periodo de al menos dos semanas. Los sinftomas mds caracteristicos son, entre
otros:

* Dificultades en el sueno, -Dificultades en la actividad motora, -Cambios en el ape-
tito, -Disminucién o aumento de peso, -Falta de energia, - Baja autoestima o senti-
mientos de culpa, -Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones. - Pen-
samientos recurrentes de muerte o ideacion suicida. Todo esto provoca deterioro
social, laboral, familiar o vincular.

* El estado de dnimo es descrito como deprimido, triste, desesperanzado, desani-
mado o como estar en un pozo. El llanto no siempre surge en todas las personas

21



Centro
PsicoSocial
Argentino

Centro PsicoSocial Argentino ?

depresivas. En algunas, las quejas se refieren a dolores y molestias fisicas. La irritabi-
lidad o laira y los sentimientos de

frustracidon ante cosas no siempre relevantes acompanan a estos sinfomas. Gene-
ralmente disminuye o desaparece la capacidad para el placer en consecuencia
se produce un desinterés por las actividades que antes le atraian. Se pierde la
disposicion para disfrutar de la vida cayendo en el aislamiento social, vincular y/o
familiar.

* Aparece en la mayoria de los casos, el insomnio (con mantenimiento o despertar
precoz) acompanado de intensa angustia, por lo que le resulta dificil o imposible
iniciar el dia.

El acompanante deberd tener muy en cuenta que la persona que sufre depresion
se evalua negativamente y con pensamientos de culpa conrespecto a hechos del
pasado. Se siente un inUtil ya que presenta una capacidad disminuida para pen-
sar, concentrarse o tomar decisiones, casi siempre se queja de perder la memoria
y frecuentemente se encuentra distraido. Todo esto lo lleva a perder destreza labo-
ral. El lenguaje suele estar reducido tanto en la velocidad como en la amplitud de
los contenidos. La vision del mundo es negativa y el pensamiento dominante es ne-
gativo y funesto. Sobrevalora lo malo y minimiza lo bueno. Estas caracteristicas son
muy importantes para que el acompanante determine su plan de trabajo y las ac-
tividades para lograr los objetivos terapéuticos propuestos por el equipo tratante.
Estos sintomas remiten, gradualmente, con un adecuado fratamiento psicofarma-
coloégico acompanado de psicoterapia.

PROPUESTA DE UN PLANDE

ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO

LINEAMIENTOS GENERALES:
1) Debe ser claro, concreto y mostrar hacia donde se dirige el acompanamiento.

2) Debe ser realizado siguiendo los objetivos generales del plan de trabajo propues-
to por el equipo.

3) Cada objetivo se viabilizard a través de actividades concretas y factibles de lle-
var a la prdctica.

4) Deberan figurar: - Los objetivos terapéuticos generales. — El encuadre. — Las ac-
tividades que permitirdn llegar al objetivo propuesto. — Opcional una breve funda-
mentacion de la eleccion de la actividad (dependerd del equipo fratante).
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5) Se entrega una copia al equipo, una a la familia. Segun el caso una al acompa-
nado.

Se deberd tener en cuenta que no existe el modelo ideal, lo importante es que

cumpla la funcién de una guia clara y concreta, no sélo para el acompanante sino
para el equipo vy la familia.

ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO
EN TRASTORNO BIPOLAR

Este tfrastorno tiene dos denominaciones actualmente en uso: Trastorno Bipolar o
Trastorno maniaco-depresivo. La primera de ellas es la que mds se utiliza ya que es
la que menos estigmatiza.

Este trastorno produce severos cambios del dnimo oscilando entre la depresion y
la mania. Puede ser muy destructivo, causando rupturas en las relaciones, pérdidas
laborales etc.

SINTOMAS CARACTERISTICOS DE LA FASE DEPRESIVA QUE DEBERA TENER EN CUENTA
ELA.T

1. Sentimiento de tristeza y abatimiento.

2. Autopercepcion de inutilidad.

3. Pérdida de interés por las actividades preferidas.

4. Sentimientos de pesimismo y desesperanza.

5. Cambios significativos en los patrones de sueno por descenso o por aumento.
6. Cambios en la alimentacion por aumento o por descenso de la ingesta.

7. Sensacion de cansancio fisico.

8. Ideacion suicida recurrente o intento de suicidio.

Es muy importante que en un acompanamiento en frastorno bipolar el A.T tenga
en cuenta lo siguiente:

1. La evolucidon de la patologia (internaciones, intentos de suicidio, tratamientos
etc.).

2. Si se cuenta o no con apoyo familiar, tanto al acompanado como al acompa-
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nante.

3. La frecuencia con que se pasa del polo maniaco al depresivo y viceversa.

4. El apoyo del equipo terapéutico tanto para la elaboracion de las estrategias de
trabajo como para la supervision del acompanante, sobre todo en la fase maniao-

ca).

SINTOMAS CARACTERISTICOS DE LA FASE MANIACA QUE DEBERA TENER EN CUENTA
ELA.T

1. Exaltacion del estado de animo (euforial).
2. Aumento excesivo de la vitalidad.

3. Hiperactividad.

4. Verborragia.

5. Disminucion de la necesidad de dormir.
6. Autoestima elevada exageradamente.

7. Familiaridad excesiva en el frato con los otros.
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FUNCIONES DEL A.T

Cuando se realiza un acompanamiento terapéutico en trastorno bipolar las princi-
pales funciones del acompanante serdn entre otras:

1. La contencidén: esta funcion serd siempre una constante en cualquier acompa-
namiento.

2. Ayudar al acompanado a frazar o desculbrir un proyecto de vida.

3. Asegurarle al acompanado compania e impulsarlo al didglogo sobre todo en la
fase depresiva.

4. Escuchar empaticamente sobre fodo en la fase depresiva.

5. Cumplir siempre con las actividades, horarios y encuentros pautados en el en-
cuadre.

6. Detectar y estimular intereses y motivaciones.

7. Prestar atencién a los cambios bruscos de humor (muy importante esta observa-
cion en este tipo de trastorno).

8. Ayudar a incluir la nocion de futuro.
9. Prestar siempre atencion a las alusiones al suicidio.

Podria decirse que el acompanamiento en este tipo de trastorno se torna compli-
cado sobre todo cuando el acompanado ingresa en la fase maniaca. En este polo
disminuye muy notoriamente su capacidad de escucha, por lo que serd necesario,
e muchos casos, “poner el cuerpo” corriendo a un segundo plano la palabra como
instrumento de intervencion.

Una persona en la fase maniaca presenta pensamientos acelerados e incoheren-
tes, mal juicio o insensatez, su atencion es muy |dbil por lo tanto se distrae con mu-
cha facilidad y la mayoria de las veces su conducta social es inapropiada. Ante
este cuadro el A.T deberd contener a partir del ejercicio de una marcada asime-
tria, pero sin agredir, sino mostrando en todo momento paciencia y comprension.
Se buscard poner los limites y las pautas necesarias hasta superar la situacion.

ACLARACION: La informacioén que se incluye en el material estd focalizada, de un
modo muy prdctico, en como se acompana en este cuadro patolégico. Es por
es0, que, si bien todo lo tedrico sobre bipolaridad es relevante, consideramos que
constituye informacién extra para el acompanante y que puede ser extraida de
cualquier fuente bibliogrdfica. La propuesta del curso es aprender como se acom-
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pana en cada frastorno y no que se convierta en encuentros sobre psicopatologia.
Sin embargo, se brindard siempre las caracteristicas principales de cada patologia.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

1) TRASTORNOS DE ANSIEDAD:

ANSIEDAD: Se la define como una vivencia de temor ante algo difuso, vago, incon-
creto, indefinido. Se diferencia del miedo en que éste se refiere a algo explicito y
concreto. La ansiedad provoca una impresion interior de temor, indefension y zo-
zobra.

La ansiedad es una senal de alerta, advierte sobre el peligro inminente y le permite
a la persona tomar medidas contra la amenaza. Es una manifestacion esencial-
mente afectiva lo que significa que se trata de una vivencia, de un estado sub-
jetivo o de una experiencia interior. A esto se le anade un estado de activacion
neurofisiolégica que consiste en una puesta en marcha de los mecanismos que se
ocupan de la “vigilancia” (fundamentalmente cortico-subcorticales mediatizados
por la formacidn reticular. La consecuencia es un estado de alteracidon que, desde
la psicologia empirica se denomina hipervigilancia.

La psicofisioldgica, en este caso, es similar a la del miedo y no es ofra cosa que una
defensa organizada frente a estimulos que rompen el equilibrio fisioldgico. Se debe

tener en cuenta, que, al mismo tiempo, esta ansiedad es adaptativa, ya que ayu-
da a enfrentarse a ciertos requerimientos y vigencias concretos de la vida.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
SEGUN EL DSM-1V

El DSM-IV, Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, clasifica los
frastornos de ansiedad de la siguiente manera:

FOBIAS: Las divide en Fobia Especifica y Fobia Social.

TRASTORNO DE PANICO: Con o sin agorafobia.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA.

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO.

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATI CO.
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Es muy importante para el acompanante terapéutico tener en cuenta las cuatro
dreas que resultan afectadas por la ansiedad:

1. Cognitiva o de pensamiento.

2. Conductual.

3. Motora

4, Psicofisiolégica.

Las reacciones de ansiedad pueden ser provocadas por:

- Estimulos internos: Las mds importantes son las emociones, los miedos o los pensa-
mientos, ideas o imdagenes, generalmente ocurridos con anterioridad y reforzados
por la permanente exposicion a ellos.

- Estimulos Externos: Situaciones o percepciones de amenaza o de peligro que po-
nen en riesgo la integridad.

La ansiedad como reaccion emocional ante la percepcion de una amenaza o pe-
ligro estd presente alo largo de toda la vida, y en ocasiones nos sirve de proteccion
ante posibles peligros. La ansiedad normal es una respuesta apropiada ante una
sifuacion amenazante. Por ejemplo: La ansiedad que se genera ante la presencia
de un animal peligroso, evitaria acercarnos a él y nos llevaria a protegernos. Este
tipo de ansiedad normal suele estar acompanada por un crecimiento individual,
cambios, nuevas experiencias.

Existe otro tipo de ansiedad conocida como patoldgica. Es la que genera los tras-
tornos antes mencionados. La ansiedad patoldgica tiene una intensidad y dura-
cion exagerada, es una respuesta inapropiada a un estimulo dado.

El A.T. deberd tener muy en cuenta para su intervencion las respuestas que se pro-
ducen en el sujeto frente a esta ansiedad

1. Forma de pensar: Aparecen preocupacion, inseguridad, miedo o temor, apre-
hensidon, pensamientos negativos de inferioridad, incapacidad, anticipacion de
peligro o amenaza, dificulfad para concentrarse, tomar decisiones, sensacion de
desorganizacion, pérdida de control sobre el ambiente, dificultad para pensar con
claridad.

2. Aspectos fisiologicos o corporales: Taquicardia, sudoracion, dificultad respirato-
ria, nduseas, molestias digestivas, tension muscular, temblores, fatiga excesiva etc.

3. En su forma de actuar: Comportamientos inadecuados, movimientos sin una fina-
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lidad concreta, paralizacion, tartamudeo, evitacidon de situaciones etc.

La ansiedad es un problema cuando:

- Es de intensidad, frecuencia y duraciéon alta.

* No es proporcional con la gravedad objetiva de la situacion.

* El grado de sufrimiento subjetivo es alto.

* El grado de interferencia en la vida cofidiana es alto o provoca disfuncion.

Hay que tener en cuenta que la ansiedad se hace crénica con facilidad, si la per-
sona no tiene estrategias de afrontamiento ante la situacion de estrés.

ESTRUCTURA Y RASGOS
DE PERSONALIDAD

Consideraciones previas:

En el primer ano de vida, el nino aprende qué respuestas conductuales son efecti-
vas y cudles no lo son. Aprende qué respuestas conductuales lo guian hacia un lo
placentero y qué respuestas son castigadas o no placenteras.

El nino desarrolla un repertorio de conductas que son probadas empiricamente,
disenadas para conseguir el refuerzo y también evitar el castigo. Avanzando en el
tiempo, empieza a practicar respuestas conductuales especificas bastante con-
sistentes en situaciones diferentes, en este punto, se puede decir que el nino estd
demostrando un “hdabito”.

Mientras el nino continia madurando, comienza a demostrar un grupo repetitivo
de hdbitos. Este grupo colectivo de hdbitos puede ser referido como *“rasgos”.

Finalmente, la conducta de los ninos se fija a un patron preferido de comporta-
miento. Estos patrones no solo se vuelven resistentes a la extincion, sino que el he-
cho de que hayan tenido éxito en el pasado hace que estos patrones de respues-
tas sean altamente prioritarios. Estos patrones constituyen la esencia y la suma de la
personalidad del nino. Cuando dichos patrones conductuales se vuelven inflexibles
e inadecuados se los denomina “trastornos”.

Se define a la “personalidad” como un patrén de rasgos profundamente incorpo-
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rado de conductas que persisten por largos periodos de tiempo, y si dichos rasgos
son rigidos se dice que tal personalidad presenta un tfrastorno. Estas conductas,
surgen de una compleja interaccion entre disposicion bioldgica (femperamento) y
experiencias aprendidas (cardcter), lo cual puede hacer que los patrones conduc-
tuales sean flexibles o rigidos.

- Temperamento: Puede ser considerado como una parte bioldgicamente determi-
nada de la personalidad. Cada nino se incorpora al mundo con un patron distintivo
de tendencias de respuestas y de sensibilidades.

- Cardcter: Este puede ser considerado como la adherencia de la persona a los
valores y las costumbres de la sociedad en la que vive.

“Personalidad normal y anormal”:

Probablemente, la mejor forma de valorar una conducta como normal o anormal
es considerando la esfera cualitativa. Por eso, la normalidad puede ser concebida
como “la capacidad de funcionar autbnoma y competentemente; la tendencia
a adaptarse al entorno social de forma efectiva y eficiente (el poder respetar el
encuadre); una sensacion subjetiva de satisfaccion y eficiencia, y la habilidad de
autor realizarse o de alcanzar las propias potencialidades” (Millén, 1981). En conse-
cuencia, la anormalidad puede ser entendida como un déficit en estas cualidades.

“Origen y conformacion de la estructura psiquica de base de la personalidad”:

Hemos visto que la personalidad se conforma con la interrelacion de factores biolo-
gicos y factores ambientales. Mientras que los factores bioldgicos (tfemperamento)
pueden sentar las bases para el desarrollo de la personalidad, los factores ambien-
tales (cardcter) sirven para refinar y finalmente determinar lo que creemos que
constituye la esencia de la personalidad.

La interaccion entre los factores bioldgicos y ambientales dard como resultado la:
“Conformacién de la estructura psiquica de base”:

Uno de los puntos mds relevantes en este tema, es que los procesos de desarrollo
temprano son mas significativos en la formacion de la personalidad que las expe-
riencias mas tardias. Segun Millon (1981): “las experiencias tempranas no solamente
son fijadas mds penetrante y fuertemente, sino que sus efectos tienden a persistir y
son mas dificiles de modificar que los efectos de las experiencias mas tardias”. Por
lo tanto, las influencias tempranas, en los primeros anos de vida son quizas las mas
importantes para la formacién del desarrollo de la personalidad.

Se pueden distinguir tres diferentes estructuras de personalidad:
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- Estructura de personalidad normal: donde no se encuentran trastornos de perso-
nalidad.

- Estructura de personalidad Bordar (o de tipo limitrofe): donde se ubican los tras-
tornos de personalidad mds severos; dividida a su vez en limitrofe superior y bajo.

- Estructura de personalidad de tipo psicotico: que es un criterio de exclusion para
los tfrastornos de personalidad.

CUADRO COMPARATIVO DE ESTRUCTURAS PSIQUICAS

Obsesivo Rasgos
Personalidad con Narcisista — ——— _ predominantes
rasgos integrados /
adecuadamente
(ESTRUCTURA
“NORMAL").
Obsesivo
— | Rasgo
Personalidad con un marcadamente
rasgo mal infegrado pronunciado.
y desproporcionado (Trast. de personalidad)
(ESTRUCTURA Narcis. Dependiente
BORDER).
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Trastornos de la personalidad
Criterios de identificacion para los diferentes

trastornos de personalidad
GRUPO A

Raros y excéntricos

- Trastorno paranoide.
- Trastorno esquizoide.
- Trastorno esquizotipico.

. TRASTORNO PARANOIDE:

Se caracteriza por ser una persona con mucha desconfianza y suspicacia, donde
las intenciones de los demas las interpreta como maliciosas.

- Sospechaq, sin base suficiente, que los demds se van a aprovechar de ellos, les ha-
rdn dano o se les va a enganar.

- Demuestra preocupacion por dudas no justificadas (acerca de la lealtad o la fi-
delidad de los amigos o socios).

- Se resiste a confiar en los demds por temor injustificado a que la informacion que
compartan vaya a ser utilizada en su contra.

- En las observaciones o los hechos mds inocentes, vislumbra “significados” ocultos
gue son degradantes o amenazadores.

- Suele albergar rencores durante mucho tiempo (por ejemplo, no olvida los insul-
tos, injurias o desprecios).

- Percibe ataques a su persona o a su reputacion, que no son aparentes para los
demds y estd predispuesto a reaccionar con ira o a contraatacar.

- Sospecha repetida e injustificadamente que su conyuge o pareja le es infiel.

. TRASTORNO ESQUIZOIDE:

Se caracterizan por mostrar un marcado distanciamiento las relaciones con los de-
MAs y son pocos expresivos a nivel emocional.

- Ni desea ni disfruta de las relaciones personales, incluido el formar parte de una
familia.

- Escoge casi siempre actividades solitarias.

- Tiene escaso o0 ningun interés en tener experiencias sexuales con ofra  perso-
na.

- Disfruta con pocas o ninguna actividad.

- No fiene amigos intimos o personas de confianza, aparte de los familiares de pri-
mer grado.
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- Se muestra indiferente a los halagos o las criticas de los demds.
- Muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento de la afectividad.

. TRASTORNO ESQUIZOTIPICO:

Son aquellos que se caracterizan por tener un notable déficit en el dngulo social
y una capacidad reducida para las relaciones personales, asi como distorsiones
en contenido del pensamiento y de lo que a veces percibe. Ademds, muestra un
comportamiento muy apartado de lo comudn.

- Suele hablar mucho de si mismo (relacionando constantemente los hechos vy si-
tuaciones a él).

- Presenta creencias raras o de pensamiento mdgico que influye en el comporta-
miento (y no es consistente con las normas subcultura les, por ejemplo: supersticion,
creer en la clarividencia, telepatia o “sexto sentido”, fantasias o preocupaciones
extranas).

- Con frecuencia suele relatar experiencias perceptivas inhabituales, donde incluye
las ilusiones corporales.

- También es comun el pensamiento y el lenguaje raros (por ejemplo: vago, circuns-
tancial, metafdrico, sobre elaborado o estereotipado).

- Suspicacia o ideacion paranoide.

- Afectividad inapropiada o restringida.

- Comportamiento o apariencia rara, excéntrica o peculiar.

- Falta de amigos intimos o desconfianza aparte de los familiares de primer grado.
- Suele presentar mucha ansiedad social excesiva que no disminuye con la familio-
rizacion y que tiende a asociarse con los temores paranoides mds que con juicios
negativos sobre uno mismo.

GRUPO B

Inestables, Dramaticos y Emotivos

- Trastorno narcisista.

- Trastorno histridonico.
- Trastorno antisocial.
- Trastorno limite.

. TRASTORNO NARCISISTA:

En este aparece un patron de grandiosidad (en la imaginacién o en el comporta-
miento), una necesidad de admiracion y una falta de empatia. Ademds, pueden
presentar:

- Un grandioso sentido de auto importancia (por ejemplo: exagera los logros y ca-
pacidades, espera ser reconocido como superior, sin unos logros proporcionados).
- Esta preocupado por fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantez, belleza o amor
imaginarios.
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- Cree que es “especial” y Unico y que sélo puede ser comprendido por, o sdlo
puede

relacionarse con otras personas (o instituciones) que son especiales o de alto status.
- Exige una admiracion excesiva.

- Es muy pretencioso, por ejemplo, muestra expectativas irrazonables de querer
recibir un frato de favor especial o de que se cumplan automdticamente sus ex-
pectativas.

- Pueden ser interpersonalmente explotadores, (por ejemplo, saca provecho de los
demds para alcanzar sus propias metas).

- Carecen de empatia: son reacios a reconocer o identificarse con los sentimientos
y necesidades de los demds.

- Frecuentemente envidian a los demads o creen que los demds lo envidian a él.

- Presentan comportamientos o actitudes arrogantes o soberbios.

. TRASTORNO HISTRIONICO:

Manifiestan un patron general de excesiva emotividad y una busqueda de aten-
cion constantes, a saber, entre otras cosas:

- No se sienten cdmodos en las situaciones en las que no son el centro de la aten-
cion.

- Se comportan con los demds de una forma sexualmente seductora o provocao-
dora.

- Muestran una expresion emocional superficial y rapidamente cambiante.

- Utilizan permanentemente el aspecto fisico para llamar la atencion sobre si mismo.
- Tienen una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices.

- Son facilmente influenciables por los demds o por las circunstancias.

- Consideran sus relaciones mds intimas de lo que son en realidad.

. TRASTORNO ANTISOCIAL:

Se destaca por un patrén general de desprecio y violacion de los derechos de los
demds. Sus caracteristicas son las siguientes:

- Fracasan al adaptarse a las normas sociales en 1o que respecta al comporta-
miento legal (ya que repetidamente cometen actos delictivos que son motivo de
detencion).

- Suelen ser deshonestos ya mienten repetidamente para estafar a ofros y obtener
un beneficio personal o por placer.

- Son muy impulsivos e incapaces para planificar el futuro.

- También son irritables y agresivos, indicadas por peleas fisicas repetidas o agre-
siones.

- Manifiestan despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas.

- Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un fra-
bajo con

constancia o de hacerse cargo de obligaciones econdmicas.

- Algo que los hace particulares es la falta de remordimientos, como lo indican la
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indiferencia o la justificacion del haber danado, maltratado o robado a ofros.
. TRASTORNO LIMITE:

Esta caracterizado por un patréon general de inestabilidad en las relaciones socia-
les, su propia imagen y su estado de dnimo, en donde se observa una notable im-
pulsividad. Sus caracteristicas:
- Temen ser abandonados (no sélo de forma real sino también imaginaria).
- Son inestables en las relaciones sociales, ya que evaluan a la gente en términos
extremos de idealizacion y descalificacion.
- De acuerdo a su estado de dnimo (tan inestable) su identidad se ird viendo afec-
tfada.
- Muestran una notable impulsividad.
- Suelen tener intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, o bien comportamientos
de automutilacion.
- Son muy inestables a nivel afectivo, debida a lo reactivo y cambiante que resulta
ser su estado de dnimo, y que suelen durar unas horas y rara veces unos dias.
- Demuestran sentimientos crénicos de vacio.
- Incapacidad para controlar la ira (por ejemplo: muestras frecuentes de mal ge-
nio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
- ldeacién paranoide transitoria.

DIFERENCIAS CON EL TRASTRORNO BIPOLAR

Este diagndstico es utilizado como una categoria residual cuando el cuadro “no en-
caja” dentro de los esquemas nosograficos mas cldsicos. Debe tenerse en cuenta
que el efecto depresivo del frastorno borderline de la personalidad se caracteriza
por cambios de un dia para el otro (o de una hora para otra), mientras que el ac-
ceso bipolar mixto aparece mds frecuentemente como un episodio discreto -con
un principio y un final bien marcados- y un curso relativamente estable durante el
episodio. La caracteristica que mds ayuda al diagndstico diferencial es la reacti-
vidad del borderline, cuando se ve que los cambios de dnimo estdn relacionados
con acontecimientos que evocan la vivencia de abandono. Por otra parte, en los
enfermos bipolares es mds frecuente la alteracion marcada del apetito y el sueno.

La ausencia de factores precipitantes y la historia familiar positiva para tras-
torno bipolar también orientan al diagndstico de trastorno mixto.

GRUPO C

Sumisos, Temerosos y Ansiosos

Trastorno obsesivo-compulsivo.
Trastorno por evitacion.
Trastorno por dependencia.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO:
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Aparecen caracterizados por un patrén general de preocupacion por el or-
den, el perfeccionismo y el control mental y de los demds, sin ser flexibles a su punto
de vista, carente de espontaneidad ya que todo lo realizan de forma programada
o sistematizada. Es caracteristico también:

- La preocupacioén por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacion o
los horarios, hasta el punto de perder de vista el objeto principal de una actividad.
- Dicho perfeccionismo suele interferir con la finalizacion de las tareas (por ejemplo,
son incapaces de acabar con un proyecto porque no cumplen con sus propias
exigencias, que son demasiado estrictas).

- Suelen dar una dedicacion excesiva al tfrabajo y a la productividad, excluyendo
las actividades de ocio y las amistades (cuando nada de esto es atribuible a algu-
na necesidad econdmica evidente).

- Manifiestan una excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en temas de
moral, éticas o valores.

- Raramente son incapaces de tirar los objetos gastados o inUtiles, incluso cuando
no tienen un valor sentfimental.

- También son reacios a delegar tareas o trabajos en otfros, a no ser que estos se
sometan exactamente a su manera de hacer las cosas.

- Adoptan un estfilo avaro en asuntos administrativos; el dinero se considera algo
qgue hay que acumular con vistas a catdstrofes futuras.

- Muestran rigidez y obstinacion.

. TRASTORNO POR EVITACION:

Es un patrén general de conducta en el que se remarcan una notoria inhi-
bicion social, sentimientos de inferioridad y una hipersensibilidad a la evaluacion
negativa. Las caracteristicas mds frecuentes son:

- Evitar trabajos o actividades que impliquen relacionarse con la gente debido al
miedo a las criticas, la desaprobacion o el rechazo.

- Son reacios a implicarse con la gente sino estan seguros de que le van a agradar.
- Demuestran temor a las relaciones intimas debido al miedo a ser avergonzado o
ridiculizado.

- La mayor parte del tiempo estdn preocupados por la posibilidad de ser criticados
o rechazados en las situaciones sociales.

- Estén inhibidos en las situaciones sociales nuevas, a causa de los sentimientos de
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inferioridad.

- Se ven asi mismos socialmente ineptos, personalmente poco interesantes o infe-
riores a los demas.

- Son extremadamente reacios a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas
actividades

debido a que pueden ser comprometedoras.

. TRASTORNO POR DEPENDENCIA

Este trastorno remarca la necesidad general y excesiva de que se ocupen
de uno, ocasiona un comportamiento de sumision y adhesion y temores de sepa-
raciéon. Las caracteristicas que los identifican son:

- Las dificultades para tomar las decisiones cotidianas, sino cuentan con un excesi-
vO aconsejamiento y reafirmacion por parte de los demdas.

- Sienten la necesidad de que ofros asuman la responsabilidad en los principales
asuntos de su vida.

- También presentan dificultades para expresar el desacuerdo con los demds, de-
bido al temor de

la pérdida de apoyo o ala aprobacion de terceros.

- Tienen dificultades para iniciar proyectos o para hacer las cosas a su manera (de-
bido a la falta de confianza en su propio juicio o en sus capacidades, mds que a
una falta de motivacion o de energia).

- Van demasiado lejos llevados por su deseo de lograr proteccion y apoyo de los
demds, hasta el punto de presentarse como voluntarios para realizar tareas desa-
gradables.

- Se sienten incodmodos o desamparados cuando estdn solos, debido a sus temores
exagerados a serincapaces de cuidarse de si mismo.

- Cuando terminan una relaciéon importante, buscan urgentemente otra relacion
que les proporcione el cuidado y el apoyo que necesitan.



