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			INTRODUCCIÓN 
A LA ASIGNATURA 
DE PSIQUIATRÍA

			Los fenómenos del siglo XXI: transición epidemiológica, calentamiento global y envejecimiento. Los problemas de la salud pública son los problemas de la salud mental. La psiquiatría en la formación médica. 
En qué consiste la especialidad de la Psiquiatría. 

			Prof. Dr. Leandro Dionisio

			Premio Escuela de Medicina a mejor tesis doctoral año 2000 - Jefe del Departamento de Salud Mental de la ESP/FCM/UNC – Director Académico de la Carrera de Especialista en Psiquiatría – Profesor Encargado Titular de Psiquiatría de la UNVM – Profesor Encargado Titular de la Unidad de Apoyo en Salud Mental (Psiquiatría) de la FCM/UNC - Profesor Encargado Titular de Políticas sanitarias de la UCC) - Miembro del Capítulo de Psiquiatría y Ley de APSA – Ex Presidente de la Sección de Educación en Psiquiatría de la APAL - Docente Cursos a Educación a distancia de la Asociación Médica Argentina AMA.

			INTRODUCCIÓN

			Las ciencias, producto de los avances tecnológicos de estos últimos años, se encuentran modificando un sinnúmero de paradigmas. La medicina no es ajena a ello. En los albores del siglo XX se cuenta con herramientas de diagnóstico y tratamiento impensables años atrás. Ello trae, además, un conocimiento en profundidad del cerebro y de su funcionamiento, así como de conocer y reconocer las múltiples conexiones entre el sistema nervioso, el sistema endocrino y el sistema inmunológico. La direccionalidad del cerebro en los procesos de salud enfermedad ya no es discutible. Por el contrario, la herramienta de la psicoterapia, como técnica de autoconocimiento guiado, ya es de necesidad universal. Existen innumerables estudios que muestran la variación de expectativa de vida en un sujeto con Cáncer que ha pasado por un proceso psicoterapéutico. Los centros de investigación más importantes del mundo, de esta terrible enfermedad, se encuentran analizando todas estas múltiples relaciones y su impacto o predisposición psíquica para el cáncer. El análisis de los sistemas emocionales y su conexión con los procesos de ideación son hoy la punta del iceberg. Todo ello trae la necesaria revisión de cómo debemos enseñar a la medicina en general, tanto como a la psiquiatría en particular, a nivel de grado como de postgrado.

			LOS FENÓMENOS DEL SIGLO XXI: TRANSICIÓN EPIDEMIOLÓGICA, CALENTAMIENTO GLOBAL Y ENVEJECIMIENTO

			Así como existe mayor comprensión social acerca de la salud mental como capital político de libertad y elemento sustancial para garantizar calidad de vida individual y colectiva, también se ha prolongado la expectativa de vida y con ello se han atrasado las etapas vitales. Cambio que inciden en las percepciones de los sujetos al respecto de los procesos de salud y enfermedad. Otros fenómenos de este siglo XXI, también inciden en la aparición de nuevas patologías. 

			El calentamiento global y las migraciones que impactan en las urbes por sus grandes concentraciones de individuos, no solo generan nuevas patologías, sino, qué en el caso particular de los servicios de psiquiatría, dificultan el acceso igualitario. Los flujos migratorios, el deterioro del medio ambiente con la polución, la falta de espacios verdes, la pobreza y condiciones de la vida moderna repercuten negativamente en la salud mental de los residentes en las grandes urbes. La categoría de mayor urbanización presentó una tasa de prevalencia de uno o más trastornos psiquiátricos un 77% superior a la categoría de menor urbanización. 

			Desde el año 1997, la Organización Mundial de la Salud observa un cambio sustantivo en los tipos de enfermedades y de muertes de los seres humanos. Se observa un aumento de las enfermedades crónicas y de carácter no infeccioso, por sobre las agudas y de carácter infeccioso que fueron la cúspide de morbimortalidad del siglo XX. Estos cambios nos obligan a reorganizar la formación médica de una manera drástica. Ya que cobran importancia las patologías derivadas de la violencia, así como las vinculadas a las enfermedades digestivas, cardiovasculares, neoplasias y enfermedades metabólicas (Ver figura 1). 

			Todas patologías que se vinculan con los modos de percibir la realidad y actuar en consecuencia.

			Figura 1. Transición epidemiológica (1940/2000)
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			Además, como se observa en la figura 1 también (señalado con un circulo en rojo) se aprecia el avance en el conocimiento de las enfermedades. Prácticamente, ya no existen enfermedades “mal o no definidas”. Nos encontramos en un momento de medicina de precisión. En este contexto y con todos estos cambios es inviable continuar formando a profesionales con esquemas de morbimortalidad arcaicos. Así como tampoco, continuar sosteniendo servicios de atención para enfermedades inexistentes estadísticamente. Esto es tan imperioso que desde el año 2005 la Organización Panamericana expresa que los problemas de la salud pública hoy, son los problemas de la salud mental. 

			LOS PROBLEMAS DE LA SALUD PÚBLICA SON LOS PROBLEMAS DE LA SALUD MENTAL. LA PSIQUIATRÍA EN LA FORMACIÓN MÉDICA

			De alguna manera todos estos cambios impactan en el reconocimiento de la enfermedad mental, como enfermedad con todos sus componentes (bio, psico, social) y no como una construcción meramente social. La locura romántica da lugar a la esquizofrenia y su espectro, así como a todas las patologías hoy estudiadas y tan vinculadas a la violencia como los son los trastornos de personalidad y los déficits en el control de los impulsos. Felizmente todos estos cambios también se acompañan de un progreso psicofarmacológico, así como un mayor conocimiento de los neurotransmisores. Se han producido importantes avances en el área de las neurociencias, en la psicofarmacología, y en la información médica. Lo que hace necesario el uso permanente de bases de datos y acceso a las redes informáticas, requisitos indispensables para un moderno proceso de aprendizaje de la medicina. Todos estos fenómenos deberían estar jerarquizando a la especialidad por excelencia que trabaja con el cerebro como lo es la psiquiatría. Sin embargo, en la Argentina y en particular en Córdoba, la psiquiatría es una especialidad crítica. De los 26 departamentos que componen la provincia, existen psiquiatras solo en 12. 

			Por el contrario, los psicólogos crecen a una razón que en la actualidad es de treinta psicólogos por psiquiatra. También es real que el número de estudiantes de medicina que eligen la especialidad ha disminuido en relación con las demás especialidades médicas, durante más de dos decenios según datos del Ministerio de Salud de la Nación (en 1990 según datos del ministerio de salud el porcentaje de psiquiatras respecto del total de especialistas médicos era de alrededor de un 11% y en el año 2000 un 4,9%, en el año 2010 un 5,4%) y que ha crecido estrepitosamente el número de psicólogos (se ha alcanzado una matrícula de más de 50000 según datos del mismo Ministerio). De tal manera que a la mayoría de las asociaciones de psiquiatras les preocupa que esta disciplina vaya siendo descartada, retaceada o absorbida por otros profesionales de la salud. La Asociación Mundial de Psiquiatria (WPA) ha iniciado recientemente actividades y proyectos en temas como la estigmatización de la psiquiatría y los psiquiatras, promoviendo la opción de la psiquiatría como una carrera para los estudiantes de medicina y mejorando la perspectiva para quienes comienzan su especialización en psiquiatría. Pero, además ha promovido que la enseñanza de la psiquiatría sea considerada materia esencial en la formación médica. Los especialistas en psiquiatría cuentan con adiestramiento en herramientas de diagnóstico y tratamiento, como la entrevista que debe ser necesariamente enseñada a los estudiantes de medicina. 

			Existen autores, como Nick y Bridget Craddock que afirman que “Los pacientes deben poder obtener un beneficio máximo de las aptitudes médicas y la amplia formación de un psiquiatra”. En un artículo Nick Craddock, Bridget Craddock dicen “Los psiquiatras tienen una capacitación médica. Son los miembros de un equipo de salud mental que cuenta con experiencia en el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades físicas. Tienen la formación en las disciplinas biológicas de la fisiología, la bioquímica, la anatomía, la anatomía patológica y la farmacología. Se han capacitado en el diagnóstico. Dada la importancia de identificar los aspectos fundamentales lo más pronto posible y establecer al paciente en la vía terapéutica más apropiada, el psiquiatra puede emplearse para llevar a cabo y coordinar el proceso de evaluación diagnóstica inicial y para hacer los análisis diagnósticos más apropiados si surge nueva información. El psiquiatra está singularmente ubicado para tomar en cuenta las enfermedades físicas, como contribuyentes al cuadro psiquiátrico (p. ej., cuando la disfunción tiroidea contribuye a la alteración afectiva) o como un trastorno concomitante (p. ej., reconocer la presentación concomitante de la cardiopatía con la depresión) o como un efecto adverso del tratamiento psiquiátrico (por ejemplo la diabetes de tipo 2 que acompaña al tratamiento con antipsicóticos). Por último, además de las destrezas médicas centrales del psiquiatra, tiene la capacidad en análisis de los aspectos psicológicos y sociales. En consecuencia, el psiquiatra está singularmente ubicado para obtener un panorama «general» que comprende los dominios biológico, psicológico y social en la evaluación”.

			EN QUé CONSISTE LA ESPECIALIDAD DE LA PSIQUIATRÍA

			La Asociación de Psiquiatras Latinoamericanos APAL, definió en su último congreso realizado en Noviembre del 2010 que la Psiquiatría es la especialidad de la Medicina que se dedica al estudio de las Funciones Nerviosas Superiores, la Salud Mental y La conducta Humana, con el propósito de prevenir, diagnosticar y brindar tratamiento para sus alteraciones o enfermedades; utilizando herramientas bio-psico-socio-espirituales. Asimismo, es su función, promover la adecuada conservación del bienestar del Ser Humano en la procura de la mayor Calidad de Vida en el marco cultural de pertenencias. La Psiquiatría debe ser ejercida exclusivamente por Médicos Especialistas en Psiquiatría cuyas competencias abarcan: 

			
					Diagnóstico psicopatológico y diferencial de las enfermedades mentales 

					La orientación terapéutica a personas enfermas y familiares 

					La hospitalización, tratamiento intrahospitalario y egreso de pacientes con diagnósticos psiquiátricos ya sea de forma voluntaria o involuntaria (debidamente reglamentada). 

					La defensa de los Derechos Humanos en general y de los enfermos mentales en particular. 

					El ejercicio de la psicoterapia en todas sus formas y las decisiones terapéuticas psicofarmacológicas o de otra índole a su alcance. 

					La certificación de Salud Mental para cualquier propósito. 

					Entre otros 

			

			Hace 20 años se recalcaba que para ser un buen psiquiatra se requería: comprensión de las respuestas del paciente y de las propias conductas; aproximación objetiva a las conductas; capacidad para contactar con pacientes psiquiátricos; comprensión de signos, síntomas y síndromes; capacidad de realizar y organizar investigaciones y métodos de tratamientos utilizando planteamientos físicos, psicológicos y sociales, y la comprensión del yo. Desde entonces, poco ha cambiado, y estas características siguen siendo importantes para el psiquiatra ideal. Sin embargo, recientemente, ha surgido otra serie de competencias que demuestran ser esenciales. Dichas competencias son:

			
					Competencia clínica global en el diagnóstico, las investigaciones y el tratamiento

					Ser un buen comunicador y un buen oyente

					Ser sensible a los aspectos sexuales, étnicos y culturales

					Compromiso con la igualdad y trabajo con la diversidad

					Disponer de una comprensión básica de dinámica de grupo

					Ser capaz de crear un ambiente favorable en un equipo

					Ser capaz de tomar decisiones

					Ser capaz de apreciar al personal

					Tener un conocimiento básico del control operativo

					Comprender y reconocer el papel y el estado de pacientes vulnerables

					Aportar empatía, ánimo y esperanza a pacientes y cuidadores

					Mantener una autocrítica consciente de las respuestas emocionales a situaciones clínicas

					Ser consciente de posibles influencias destructivas en las relaciones de poder 

					Reconocer situaciones que puedan ser fuente de posibles conflictos

			

			Henri Ey nos expresa en su texto “En defensa de la psiquiatría” (Colección temas básicos - Editorial huemul (1979)) que “La psiquiatría es una rama de la medicina que tiene por objeto la patología de la vida de relación a nivel de la integración que asegure la autonomía y la adaptación del hombre a las condiciones de su existencia”. 

			Por último el Consejo de certificación de profesionales médicos argentinos determina que “Un psiquiatra es un médico que se ha especializado en el estudio de la conducta humana y en el tratamiento de los trastornos mentales. Debe utilizar conocimientos y habilidades que lo capaciten para adquirir información de valor diagnóstico proveniente de las tres áreas (biológicas, psicológicas y sociales) y debe saber realizar intervenciones preventivas y terapéuticas adecuadas en cada una de ellas. También debe conocer las medidas tendientes a la reinserción social del paciente”. 

			De tal manera que el psiquiatra hoy, brinda una asistencia integradora al cumplir con la función de atender a cada sujeto en su singularidad, articulando lo biológico, lo psicológico y lo socio-cultural. Ello implica que el psiquiatra es el único médico profesional de la salud que puede entender sobre la enfermedad mental, con amplios conocimientos para conducir la psicoterapia, pues su formación así lo habilita, a través de 11 años de capacitación teórico-clínica y además es el único especialista de la salud mental que puede evitar el riesgo de la medicalización del paciente, dada su formación holística, antropológica de grado y postgrado. 

			Se plantea sistemáticamente que la única diferencia entre el psiquiatra y el psicólogo es que uno medica y el otro no. Esto no solo implica una falacia, sino que de continuar la imposición de este concepto cultural, con solo capacitar a los psicólogos en la prescripción médica ya no es necesaria la existencia de la psiquiatría. De hecho en los E.E.U.U. y como producto de la presión de la industria farmacéutica, la psicología puede prescribir medicamentos. Ello ha traído innumerables litigios judiciales, ya que es imposible que esta disciplina pueda comprender los circuitos bioquímicos y metabólicos de un fármaco, tanto como de la fisiopatogenia de las enfermedades psiquiátricas. 

			Existe innumerable bibliografía que demuestra que los instrumentos de abordaje de la psiquiatría son absolutamente diferentes a los de la psicología. Ambas disciplinas tienen el mismo campo de trabajo pero sus abordajes son diametralmente diferentes. Formar un psiquiatra requiere de 10 años como mínimo. A su vez la formación en psiquiatría requiere de la incorporación constante de avances en las ciencias de la conducta, las neurociencias, la psicofarmacología y la genética, por lo cual debe dar cuenta de su formación continua mediante una recertificación periódica, la que se realiza sistemáticamente cada cinco años, tanto sea por la Universidad Nacional de Córdoba, como por la entidad deontológica Consejo de Médicos de la Provincia de Córdoba. 

			Psiquiatría proviene de Psyche: alma / iatreia: curación / iatros: médico. Por lo tanto es una especialidad médica que trabaja sobre las enfermedades. Tanto desde su diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilitación, como su fisiopatogenia. Tal como lo expresa Henri Ey en su texto referido ut supra, “La Psiquiatria es médica. Mal que les pese a los que les reprochan serlo demasiado. Estos que pregonan tal disfunción de nuestra disciplina, prefieren que sea “moral”, “antropológica”, “psicológica”, “psicoanalítica”, o “social” y hasta “política”; es decir, que (la psiquiatría) no sea nada”. Y ello se debe a la relativización de la patología mental, como si ella no existiese o fuese producto exclusivamente de factores de tipo, sociales o culturales. “Las rupturas o fracturas en la evolución de las ideas no garantizan su valor, sino que al contrario, es su cohesión interna la que lo asegura. El progreso de la ciencia médica (y especialmente el de la Psiquiatria) objetivando de la realidad la existencia de las enfermedades mentales es un ejemplo de ello” expresa Henri Ey.

			Cuadro comparativo psiquiatria /psicologia

			
				
					[image: ]
				

			

			De todo lo expuesto surge la afirmación que es imposible confundir a estas disciplinas como si fueran lo mismo. Entendemos solidariamente la situación que hoy padecen los psicólogos. Desde hace una década el crecimiento exponencial que ha tenido la psicología en términos cuantitativos ha hecho quizás que su campo se vaya diversificando, pero no podemos permitir que se confundan nuestros campos de actuación disciplinaria, esto es la psiquiatría con la psicología. En Córdoba sin ir más lejos existen 30 psicólogos por cada psiquiatra. Hay departamentos del interior provincial que no poseen ningún psiquiatra ejerciendo, lo que habla a las claras de que nuestra especialidad es una especialidad crítica.-
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			SEMIOLOGIA PSIQUIATRICA

			La semiología psiquiátrica se ocupa del reconocimiento de los signos y síntomas de las entidades nosológicas. Los síntomas son la experiencia subjetiva de una cierta anormalidad en la estructura o en la función (patología), es decir son las sensaciones que perciben los pacientes y los signos son las manifestaciones objetivas de las enfermedades, es decir es lo que detecta el médico. La evaluación de los signos y síntomas psiquiátricos se realiza a través del interrogatorio (la entrevista psiquiátrica), la inspección y la exploración a través del examen físico y los estudios de diagnóstico y exámenes de laboratorio.

			ENTREVISTA PSIQUIATRICA

			En psiquiatría, como en cada rama de la medicina, el diagnóstico correcto depende de una cuidada anamnesis y de un buen examen clínico. La entrevista psiquiátrica es una entrevista semiestructurada, entre el paciente y el examinador (Por lo general médico), en la que este último tiene ciertos objetivos específicos a evaluar, temas a cubrir y tareas que asignar al paciente para ser evaluadas.

			Interrogatorio (anamnesis directa)

			El interrogatorio, como dijimos anteriormente, constituye una de las herramientas principales para el establecimiento de la presencia de posibles signos y síntomas de patologías mentales. El mismo puede realizarse directamente al paciente, anamnesis directa, o realizarse a familiares, personas cercanas, enfermeros o personal que haya estado en contacto con el paciente y nos permita obtener información fidedigna del mismo, esta última se denomina anamnesis indirecta. Tanto la anamnesis directa o indirecta, requieren técnicas prolijas y conocimientos acabados acerca de los elementos constitutivos de los síntomas y signos, que determinaran la forma de dirigir el interrogatorio.

			Anamnesis indirecta

			La anamnesis indirecta es aquella que no se realiza con el paciente, si no con personas que pueden aportar datos acerca del mismo. Los familiares, conyugues, amigos, vecinos, enfermeros, compañeros de trabajo, vecinos, personal policial actuante, es decir todas aquellas personas que estuvieron en contacto con el paciente, pueden aportar datos acerca de los comportamientos y de los dichos del paciente, así como describir situaciones en las que se vio involucrado el mismo, que nos permitirán inferir la presencia de signos, síntomas o síndromes y facilitar la realización del diagnóstico. La anamnesis indirecta es especialmente útil, cuando el paciente debido a su patología, no acepta asistir al médico, no reconoce su problema, no comprende las preguntas o no puede expresar las respuestas. La anamnesis indirecta, resulta una herramienta eficaz para la evaluación de pacientes psicóticos, dementes, con retrasos mentales, etc. pero se debe tener en cuenta que los familiares, enfermeros, o personas cercanas al paciente, pueden no ser una fuente confiable de información, ya sea por no contar con la capacidad para realizar una descripción ajustada a la realidad, por no compartir con el paciente el tiempo suficiente, o porque por interés propio falseen los datos, entre muchas otras causas posibles.

			LA INSPECCION

			Si bien se considera que el interrogatorio es la herramienta principal del psiquiatra para el establecimiento de la presencia de síntomas y signos, resulta insuficiente la anamnesis, sin la inspección del paciente. Su principal herramienta es la observación del paciente, de sus posturas, de sus facies, de su mímica, de la marcha, de la conducta, de las reacciones afectivas, entre otras. La observación del paciente suele iniciarse aún antes de iniciar la entrevista, viendo al paciente como ingresa a nuestra oficina, como camina, su gestualidad, su vestimenta, su higiene.

			Maniobras de exploración

			La semiotecnia también conocida como propedéutica, proveen al médico de los conocimientos acerca de las maniobras exploratorias, necesarias para determinar la presencia de signos y síntomas que no resultan evidentes, para el médico o el paciente sin el estímulo realizado. Los procedimientos de exploración serán descriptos en cada síntoma, e incorporan tanto a las metodologías de interrogatorio, como a las maniobras específicas de exploración. Si bien, algunas escuelas psicoterapéuticas recomiendan no tomar contacto físico con el paciente, algunos procedimientos hacen necesario hacerlo (Exploración de la rueda dentada en el Parkinsonismo Farmacológico), por lo que se sugiere, en caso de estar frente a esta disyuntiva, solicitar una interconsulta clínica psiquiátrica, para que otro profesional evalúe al paciente, ya que no es posible realizar estos procedimientos sin tocar al paciente, y no hacerlo puede traer consecuencias graves para el mismo. 

			EVALUACION DE LAS FUNCIONES PSIQUICAS 

			Las funciones psíquicas son modos de agrupación de los procesos sensoriales, mentales y motores de manera arbitraria, siguiendo una lógica conceptual determinada (que varía de acuerdo a cada autor), que tiene por objetivo facilitar el estudio, el análisis y la transmisión teórica de los conceptos acerca de los procesos mentales, normales y patológicos. Como ya se expresó: habitualmente el orden en el que se estudian las funciones psíquicas suele ser arbitrario, dependiendo del sustrato teórico del autor. En el caso nuestro, el ordenamiento sigue el modelo de reflejo psíquico, aunque la vinculación de Conciencia, atención y memoria, sigue el modelo clásico, ya que la memoria tiene una relación directa con la atención y esta con el nivel de conciencia. Por lo tanto, se considerarán: Atención, Sensopercepción, Pensamiento y Lenguaje, Juicio, Memoria, Inteligencia, Afectividad, Conciencia y orientación, Voluntad y Actividad

			1. ATENCION

			La función de la atención está relacionada con la capacidad de focalizar la consciencia sobre un objetivo. Para ello requiere de la concentración, la tenacidad y la vigilancia.

			CONCENTRACION: Capacidad para excluir todas las asociaciones no relevantes a cierto asunto. ALTERACIÓN: Incapacidad para enfocarse en un tópico y mantenerse enfocado

			TENACIDAD: Capacidad para mantener la atención enfocada continuamente en un cierto asunto. ALTERACIÓN: Disminución de la capacidad para mantener la atención enfocada en un cierto objeto

			VIGILANCIA: Capacidad para dirigir la atención a un asunto nuevo. ALTERACIONES: Hipervigilancia, Hipovigilancia

			Patologia de la atencion

			APROSEXIA: Falta absoluta de atención. El paciente presenta una suspensión de su atención espontánea y al mismo tiempo se encuentra imposibilitado de dirigir su atención voluntaria 

			HIPOPROSEXIA: Imposibilidad de concentrarse y mantenerse concentrado en un determinado tópico u objetivo al punto que interfiere con sus actividades diarias. Los pacientes depresivos presentan un mayor número de errores por fallas de la atención que los individuos normales, inclusive la performance se encuentra correlacionada de manera directa con la severidad de la enfermedad (a mayor severidad, mayor déficit). 

			HIPERPROSEXIA: Aumento de la capacidad para concentrarse o mantenerse concentrado en un determinado tópico. Los pacientes maníacos presentan un mayor número de errores por fallas de la atención que los individuos normales en los test de performance continua, aparentemente porque se distraen con los estímulos visuales de interferencia presentados espontáneamente. 

			PARAPROSEXIA: Aumento de la atención espontánea pero con una disminución de la atención voluntaria 

			2. SENSOPERCEPCION

			La sensopercepción constituye un complejo mecanismo que permite al hombre recibir información acerca del mundo exterior y del mundo interior ya sea físico o mental. La información, acerca de diferentes y variados estímulos, puede ser incorporada gracias a complejas estructuras sensoriales que incluyen a los cinco sentidos: vista, oído, gusto, olfato y tacto; así como las sensaciones corporales profundas, el movimiento y las actividades sensoriales que ocurren en el espacio intrapsíquico.

			Podemos clasificar las alteraciones de la siguiente forma: 

			
					Alteraciones de la intensidad del estímulo

					Distorsión del estímulo (ilusiones)

					Percepción sin estímulo (alucinaciones)

			

			Intensidad del estimulo

			Se Incorporan en esta categoría a las modificaciones cuantitativas de las sensaciones. En ellas se destacan, al aumento de la intensidad, la disminución y la ausencia absoluta de sensación de un estímulo. De acuerdo a ello, se clasifican en: hiperestesia, hipoestesia y anestesia, respectivamente. 

			HIPERESTESIA: Aumento de la intensidad en que se experimentan las sensaciones, las formas de hiperestesia se corresponden a cada una de las modalidades sensoriales, las más características son: Hiperacusia (Aumento de la intensidad de los sonidos); Hiperosmia (Aumento de la intensidad en que se sienten los olores); Hipergeusia (Aumento de la intensidad en que se sienten los sabores) e Hiperalgesia (Aumento de la intensidad en que se sienten los dolores).	

			Hiperacusia, causas: Ej: Trastorno depresivo mayor, Trastornos de ansiedad, Trastorno de estrés postraumático, Esclerosis múltiple, Traumatismos de cráneo, Epilepsia, Migrañas 

			Hipergeusia, causas: Ej. Esclerosis múltiple, Hipertiroidismo (al estímulo ácido en especial) 

			Hiperosmia, causas: Ejemplos: Embarazo, Genéticas, Trastorno bipolar (fase depresiva), Histeria de conversión, Enfermedad de Alzheimer, Epilepsia, etc. 

			Hiperalgesia, causas: Trastorno depresivo mayor, Trastorno de ansiedad generalizada, Esquizofrenia, Hipocondrías, Enfermedad de Parkinson, Accidentes cerebrovasculares, Tumores parietales

			HIPOESTESIA: Disminución de la intensidad en que se sienten los estímulos, las formas clínicas en la que se presenta, corresponden a cada una de las modalidades sensoriales. Las hipoestesias descriptas en la literatura médica, se clasifican en: Hipoalgesia (Disminución de la intensidad en que se siente el dolor); Hipoacusia (Disminución de la intensidad en que se escuchan los sonidos); Hipoosmia (Disminución de la capacidad para sentir los olores); Hipogeusia (Disminución de la intensidad en que se sienten los sabores).

			Hipoalgesia, causas neuropsiquiátricas: Estados de emoción intensa (Por ejemplo: Ira), Ejercicio físico, Trastorno depresivo mayor, Esquizofrenia, Esclerosis múltiple, Neuropatía por HIV

			Hipoacusia, causas neuropsiquiátricas: Histeria de conversión, Lesiones vasculares, Traumatismos craneoencefálicos. 

			Hiposmia, causas neuropsiquiátricas: Trastorno depresivo mayor, Trastorno bipolar, Esquizofrenia, Epilepsia, Enfermedad de Alzheimer, Migrañas 

			Hipogeusia, causas: Envejecimiento normal, Trastorno depresivo mayor, Bulimia (en especial al ácido y amargo), Enfermedad de Alzheimer, Epilepsia, Traumatismos cráneo-encefálicos, Lesiones y enfermedades del trigémino 

			ANESTESIA: Falta absoluta de la sensibilidad, corresponden a cada una de las modalidades sensoriales. Se clasifican en: 

			
					Anacusia (sordera)

					Anosmia (pérdida completa de la capacidad de sentir los olores)

					Ageusia (pérdida completa de la capacidad de sentir los sabores)

					Amaurosis (ceguera)

					Analgesia (Falta de sensibilidad a los estímulos dolorosos)

			

			Ageusia, causas neuropsiquiátricas: Traumatismos craneoencefálicos, Lesiones orgánicas (Por ejemplo: Quirúrgicas), Esclerosis múltiple, Síndrome de Guillan-Barré. 

			Analgesia, causas neuropsiquiátricas: Estados de emoción intensa (Por ejemplo: Ira), Ejercicio físico, Esquizofrenia, Lobotomía prefrontal. 

			Anacusia, causas neuropsiquiátricas: Histeria de conversión, Lesiones vasculares, Traumatismos craneoencefálicos. 

			Anosmia, causas neuropsiquiátricas: Envejecimiento normal, Esquizofrenia, Enfermedad de Alzheimer, Esclerosis múltiple, Corea de Huntington. 

			Amaurosis (ceguera), causas neuropsiquiátricas: Trastornos por conversión, Trastorno de estrés postraumático. 

			Distorsion del estimulo

			ILUSIONES: Se denomina ilusiones a la percepción deformada de objetos reales, es decir que un estímulo sensorial cualquiera, de existencia real se percibe de manera distorsionada Conviene realizar esa aclaración ya que existen ilusiones en diferentes modalidades sensoriales, si bien las más comunes de observar son las visuales, estas no son las únicas descriptas. Un estímulo real como es el caso de un adorno colocado en una pared es interpretada erróneamente como una araña, este fenómeno puede presentarse de manera habitual, no es especifico de ningún trastorno mental y puede ocurrir en ausencia de cualquier proceso psicopatológico. 

			Percepcion sin estimulo

			LAS ALUCINACIONES: Se las define como: Experiencias sensoperceptivas sin la correspondiente estimulación externa de los órganos sensoriales relevantes. Otra definición más clásica es la de Ball, que también es ciertamente la más difundida, él las definió como percepciones sin objeto. Existen muchas formas de clasificar las alucinaciones, pero el clasificarlas de acuerdo a la modalidad sensorial resulta simple y sencillo, es decir las clasificamos de la siguiente forma:

			Clasificación General de las Alucinaciones:

			
					Alucinaciones auditivas

					Alucinaciones visuales 

					Alucinaciones olfativas

					Alucinaciones gustativas 

					Alucinaciones táctiles (hápticas) 

					Alucinaciones cenestésicas: 

					Alucinaciones cinéticas (kinestésicas) (vestibulares) 

					Alucinaciones psíquicas (Pseudoalucinaciones). 

					Alucinaciones extracampinas

					Alucinaciones hipnagógicas

					Alucinaciones hipnopómpicas

			

			ALUCINACIONES AUDITIVAS: Se denomina así a la audición de sonidos sin la presencia de estímulos exteriores. Constituyen una de las alucinaciones más frecuentes en el campo de la psicopatología. Estas alucinaciones incluyen sonidos como zumbidos, campanillas, silbidos, a voces humanas o humanoides, (Por ejemplo: Satanás, Dios, hombres del espacio). Los pacientes describen que las voces provienen desde afuera de su mente, pudiendo provenir de un lugar preciso o impreciso, de cerca o de lejos, ser oídas con el oído derecho o el izquierdo. 

			ALUCINACIONES VISUALES: Experiencias perceptivas visuales sin el correspondiente estímulo sensorial en el medio ambiente (exterior). Es el grupo de alucinaciones que sigue en frecuencia a las alucinaciones auditivas, y se puede decir que son casi tan frecuentes como ellas. Se presentan también como alucinaciones visuales elementales, que incluyen luces, llamas, colores, etc. O como alucinaciones visuales complejas o diferenciadas, en las que se describen objetos, personas, animales, espectros, etc. Las imágenes descriptas por los pacientes pueden ser únicas o múltiples, llegando a sucederse cambiando de manera continua ante los ojos del paciente, como las imágenes de un caleidoscopio (alucinaciones caleidoscópicas). Las alucinaciones visuales son más comunes en los delirios tóxicos (delirium tremens, intoxicación con LSD o psilicibina) e infecciosos en cuadros orgánicos, y en pacientes epilépticos que en las psicosis funcionales. 

			ALUCINACIONES OLFATIVAS: Experiencias perceptivas olfativas sin el correspondiente estímulo sensorial en el medio ambiente (exterior). Suelen acompañar a otros tipos de alucinaciones, en especial a las alucinaciones gustativas, presentándose con igual frecuencia de manera conjunta que de manera aislada. Los pacientes pueden referir la presencia de olores desagradables u olores agradables sin ningún estímulo exterior que se asocie a él. Ante las alucinaciones olfativas que se presentan de forma aislada, sin ninguna sintomatología delirante o alucinatoria que las acompañe, sobre todo en pacientes que no presentan antecedentes psicóticos, se debe explorar las posibles causas orgánicas que pudieran ocasionar dicha sintomatología. 

			ALUCINACIONES GUSTATIVAS: Experiencias perceptivas gustativas sin el correspondiente estímulo sensorial en el medio ambiente (exterior). Similarmente a lo que sucede con las alucinaciones olfativas, se han descrito alucinaciones gustativas de tipo agradable o desagradable. En el primer caso los pacientes pueden sentir sabores a dulces, a frutas a alimentos, etc. o percibir sabores como el de los alimentos en descomposición, a materia fecal, sabor metálico, sabor a veneno, etc. Las alucinaciones gustativas suelen acompañar a otros tipos de alucinaciones, en especial a las alucinaciones olfativas o presentarse en cuadros de tipo delirante. 

			ALUCINACIONES TACTILES (HAPTICAS): También se las conoce como alucinaciones hápticas. Son experiencias perceptivas táctiles sin el correspondiente estímulo sensorial en el medio ambiente (exterior). 

			ALUCINACIONES CENESTESICAS: Se denomina así a la percepción de sensaciones corporales profundas (sensibilidad profunda, visceral y la representación que cada uno hace de propio organismo), que incluyen sensaciones táctiles, dolor, presión y/o fenómenos térmicos sin él, correspondiente estímulo sensorial externo. Estas alucinaciones incorporan sensaciones muy variadas que incluyen, sensaciones de humedad o de líquido dentro del cuerpo, sensaciones musculares, sensaciones interoceptivas, como de que alguna parte del cuerpo se vuelve de piedra, se seca, se encoge, se deshace, se vacía o se bloquea; sensación de electricidad en el cuerpo, sensaciones de calor o frío, etc. 

			ALUCINACIONES CINETICAS (KINESTESICAS) (VESTIBULARES): Se denomina así a la falsa percepción de movimiento, del propio cuerpo, de alguna parte de su cuerpo o de los objetos que están en contacto con el paciente (Por ejemplo: Un paciente que dice sentir que el pavimento debajo de sus pies se mueve como si fuera una cinta transportadora, e inclusive al caminar o al permanecer de pie, mantiene una postura inclinada hacia delante como si estuviera en movimiento a gran velocidad. 

			ALUCINACIONES HIPNAGOGICAS: Son alucinaciones que se producen durante el estado de semi-conciencia que se presenta en el paso entre la vigilia al sueño (alucinaciones que se dan durante el periodo en que el paciente se está quedando dormido). Son consideradas normales por la mayoría de los sistemas de diagnóstico.

			ALUCINACIONES HIPNOPOMPICAS: Alucinaciones que se producen durante el estado de semiinconsciencia que se presenta en el paso entre el sueño y la vigilia (alucinaciones que se dan durante el período en que el paciente está despertándose). Son alucinaciones que no se consideran de valor diagnóstico ya que, hasta un tercio de los individuos normales las han presentado en algún momento de su vida.

			ALUCINACIONES PSIQUICAS (PSEUDOALUCINACIONES): Se denomina así a las experiencias en las cuales la representación de un objeto (estímulo), que no tiene existencia real, es decir que aparecen representadas en el espacio interno, no en el exterior. El grupo de las Pseudoalucinaciones se diferencia de las alucinaciones verdaderas, en el aspecto de que en estas últimas el paciente percibe los estímulos, como provenientes del exterior, es decir oye voces que provienen del ambiente que lo rodea, en tanto que en las alucinaciones psíquicas las voces parecen proceder de su propio cerebro. Las características que nos permiten diferenciarlas de las alucinaciones verdaderas son:

			ALUCINACIONES EXTRACAMPINAS: Alucinaciones que se experimentan fuera del campo sensorial normal. Por ejemplo, el paciente refiere que puede observar elementos que se encuentran detrás suyo o que puede observar elementos que se encuentran en algún país lejano o situaciones que transcurren del otro de una pared, o que pueden observarse a pesar de que se interpone entre el paciente y la visión, un objeto no traslucido. La audición de colores, la visión de la música, el sentir los colores al tocarlos, son considerados también como alucinaciones extracampinas, ya que los estímulos se encuentran fuera del espectro sensorial de cada uno de los sentidos correspondientes.

			3. PENSAMIENTO Y LENGUAJE

			PENSAMIENTO: Se puede definir como: una secuenciación ordenada de ideas con el fin de cumplir con un objetivo. En este capítulo se incorpora también, a las alteraciones del lenguaje, ya que a través de ellas se manifiestan en general, las alteraciones del pensamiento. Al evaluar al pensamiento deben tenerse en cuenta dos aspectos:

			
					El curso del pensamiento

					El contenido del pensamiento

			

			TRASTORNOS DEL CURSO DEL PENSAMIENTO: Se denominan así a todas las posibles alteraciones tanto de la velocidad como de la forma en la que se encadenan las ideas, y a las fallas del reconocimiento de los pensamientos como propios. Dentro de los trastornos del curso del pensamiento se encuentran las alteraciones de:

			
					 La velocidad del pensamiento 

					 La continuidad y estructura general del pensamiento 

					 La posesión del pensamiento (o pérdida de los límites del yo) 

			

			TRASTORNOS DE LA VELOCIDAD DEL PENSAMIENTO: Se denomina así a los cambios tanto subjetivos como objetivos, en la velocidad del pensamiento del paciente. Estos pueden ser clasificados en:

			
					Pensamiento enlentecido (disminución de la velocidad)

					Pensamiento acelerado (aumento de la velocidad)

					Pensamiento a presión (aumento de la velocidad + superposición)

					Fuga de ideas (aumento de la velocidad + debilitamiento interno)

			

			PENSAMIENTO ENLENTECIDO (BRADIPSIQUIA): También se lo denomina retardo del pensamiento y se puede definir como un enlentecimiento general de los procesos intelectuales y del curso del pensamiento. En los casos más leves el enlentecimiento es solamente subjetivo y puede llegar a ser imperceptible para las demás personas, mientras que en los casos severos inevitablemente se manifiesta objetivamente, llegando a hacer dificultosas todas las interacciones con el paciente, hasta las entrevistas más breves. El enlentecimiento del pensamiento suele asociarse a un enlentecimiento del lenguaje, este último se denomina bradilalia.

			PENSAMIENTO ACELERADO (TAQUIPSIQUIA): Aumento de la velocidad del pensamiento en el que existe un flujo de ideas anormalmente rápido. Subjetivamente los pacientes pueden referir que notan un grado variable de aceleración, pudiendo referir en ocasiones tal velocidad que les cuesta seguir el hilo de sus pensamientos, pudiendo llegar al pensamiento a presión o la fuga de ideas, mientras que objetivamente se puede manifestar a través de la aceleración del lenguaje, la taquilalia, que en ocasiones puede hacer que la entrevista sea dificultosa cuando no imposible. El pensamiento acelerado suele asociarse a una aceleración del lenguaje, esta última se denomina taquilalia.

			TRASTORNOS DE LA CONTINUIDAD Y ESTRUCTURA GENERAL DEL PENSAMIENTO Y DEL LENGUAJE: Los trastornos de la continuidad del pensamiento se caracterizan por la interrupción o alteración del flujo normal del pensamiento, que en general se manifiesta a través de alteraciones en el curso del lenguaje. También se consideran dentro de este capítulo a aquellas alteraciones que se presentan en la estructura y la dirección que adopta el pensamiento y el lenguaje. Se incorporan dentro de esta categoría a:

			POBREZA DEL PENSAMIENTO: Reducción del contenido del pensamiento, que se ve limitado a uno o a unos pocos temas, con dificultad para cambiar de un tópico a otro y la tendencia a regresar al tópico inicial de manera reiterada. La constante repetición de un contenido específico (tema) es la forma más severa de restricción del pensamiento. La pobreza del pensamiento suele manifestarse a través de la pobreza del discurso.

			BLOQUEO DE PENSAMIENTO: Se denomina así a la interrupción brusca, sin causa conocida del curso de un pensamiento que hasta ese momento era fluido. El curso del pensamiento abruptamente se detiene y toma un curso totalmente nuevo que no se relaciona con el anterior. 

			RIGIDEZ DEL PENSAMIENTO: Se denomina así a la persistencia de una idea que permanece de manera anormal, de manera que el curso del pensamiento del paciente se mantiene inmodificable a pesar de las situaciones que lo rodean, haciendo muy difícil que el paciente modifique dicho curso. Se adhiere a la idea con inexplicable tenacidad, la cual desencadena en una acción.

			INCOHERENCIA: Se denomina así a un pensamiento fragmentado e incomprensible. La fragmentación a su vez determina un lenguaje en el cual las palabras o frases son lanzadas arbitrariamente haciendo incomprensible el lenguaje e imposible la comunicación ordenada. La incoherencia es considerada como el resultado de la anarquía del pensamiento, es la expresión del máximo desorden entre las partes constitutivas. La incoherencia del pensamiento suele manifestarse a través del lenguaje incoherente.

			Lenguaje

			MUTISMO: Se denomina así a la ausencia de lenguaje. El paciente no habla o pronuncia solo unas pocas palabras o silabas, tampoco responde a las preguntas, o bien lo hace, a través de monosílabos. Existen tres formas descriptas de mutismo: Mutismo electivo, mutismo selectivo y el mutismo debido a lesiones cerebrales mutismo orgánico. Se denomina mutismo electivo, a la decisión de no hablar, a pesar de que la capacidad para comprender el lenguaje y para hablar, están conservadas. El término mutismo selectivo se utiliza para denominar a la falla constante del lenguaje en situaciones sociales específicas, en las que existen expectativas que el mismo este presente (Ej. actividad escolar), a pesar de que presente lenguaje normal en otras situaciones (Ej. En su hogar). Por último el mutismo orgánico, es aquel que se presenta en diferentes lesiones del sistema nervioso central, siendo una de las principales causas en niños, las lesiones del cerebelo.

			ECOLALIA: Se denomina así a la repetición (eco) de las palabras o frases, que habitualmente han sido recientemente pronunciadas por personas cercanas al paciente. Es decir, que el paciente repite o imita las palabras que ha escuchado del entrevistador o de las personas a su alrededor. 

			SOLILOQUIO (MONOLOGO): Se denomina monólogo, cuando el paciente habla en voz alta, con gestos y ademanes, como dirigiéndose a un interlocutor o a un auditorio inexistente. En ocasiones los pacientes pueden referir que no se dan cuenta de que están hablando consigo mismos en voz alta.

			NEOLOGISMOS: Se utiliza para denominar al fenómeno caracterizado por la aparición de una nueva palabra, frase o constructo (este último también se denomina onomatopoiesis). A la construcción de nuevas palabras que no responden a las convenciones del lenguaje y que a menudo no son fácilmente comprensibles”. Por ejemplo en la frase: “Los designios del señor son convexianos”, el término “convexianos” no tiene un significado en español, y no tiene similitudes con la palabra a la que reemplazan (inescrutables), por lo que no puede interpretarse la sustitución por consonancia. 

			Posesion del pensamiento (perdida de los límites del yo)

			La sensación de posesión de nuestros pensamientos en ocasiones puede alterarse, produciéndose el fenómeno en el que la distancia que separa nuestro cuerpo y en particular, nuestro cerebro, del de las demás personas, parece haberse borrado, al punto en que los pacientes sienten que pensamientos propios pueden ser conocidos por otros y que ellos mismos pueden acceder a los pensamientos ajenos. Los trastornos de la posesión del pensamiento se denominan:

			
					Transmisión de pensamiento

					Lectura del pensamiento

					Inserción del pensamiento

					Robo del pensamiento

					Influencia exterior, direccionamiento y Control del pensamiento Causas: Esquizofrenia, trastorno delirante, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor, epilepsia

CONTENIDO DEL PENSAMIENTO: Las principales alteraciones del contenido del pensamiento son: Las ideas delirantes y las ideas obsesivas

DELIRIOS: El termino delirio que, existió durante milenios (Aproximadamente 3000 años) en el vocabulario médico, proviene del verbo latino “Delirare” que significa salirse del surco. Ideas mórbidamente obtenidas (derivadas), tenazmente sostenidas, que son incoercibles frente a toda evidencia opuesta claramente válida. 

Características de los delirios: Según Freeman (2007) son características de la naturaleza multidimensional de los delirios: Infundados, Sostenidos firmemente (convicción), Resistentes al cambio (irrefutables), Interfieren con el funcionamiento social, Involucra una referencia personal.

Clasificación: Se pueden clasificar a los delirios de acuerdo con su contenido en lógicos (creíbles) o ilógicos (no creíbles), en los dos tipos se agrupan un amplio rango de creencias que por un aspecto u otro resultan posibles o imposibles a los ojos de las demás personas de su mismo entorno (grupo cultural), por ejemplo, una paciente mujer afirmaba haber quedado embarazada de su vecino, mientras que un hombre afirmaba la mismo aduciendo haber sido violado por demonios. 

Diagnósticos neuropsiquiatricos que cursan con delirio: Esquizofrenia (ej. paranoide), trastornos psicóticos, trastornos afectivos, tumores cerebrales, traumatismos de cráneo, enfermedad cerebrovascular 

TIPOS DE DELIRIO SEGÚN SU CONTENIDO: A partir de las descripciones de los autores clásicos adoptaremos la siguiente clasificación de los delirios de acuerdo con el contenido: Delirios paranoides, Delirios místicos, Delirios fantásticos, Delirios autodepreciativos, De grandeza (megalomaníacos) (delirio ambicioso), Delirio de culpa, Delirios hipocondríacos, Delirios pasionales o delirios de pasión (apasionados), Delirio de pobreza o de ruina, Delirios de transformación o metamorfosis delirante 

DELIRIOS PARANOIDES: Los delirios pueden adoptar muchas formas, desde la simple creencia de que hay alguien persiguiéndolos, hasta complejas tramas y conspiraciones dignas de una película de ciencia ficción.  Es considerado por muchos autores como el delirio de presentación más frecuente, ha sido descripto en estudios epidemiológicos, en el 4% de la población general, mayor de 65 años, sin especificar la causa.

DELIRIOS MISTICOS: Se denominan delirios místicos o religiosos, a todas aquellas falsas creencias que giran en torno a la religión, a los credos y dogmas pertenecientes a las diferentes formas de creencias religiosas. Existen temáticas muy variadas dentro de los delirios místicos, como la condenación, el pecado, la salvación, la reencarnación, la comunicación con Dios, etc. 

DELIRIOS FANTASTICOS: Se denominan así a las falsas creencias de estar experimentando eventos excéntricos o imposibles que no pueden ser corregidos por la razón. Los pacientes pueden describir universos, explosiones planetarias, viajes en el tiempo, viajes interplanetarios o interdimensionales, la existencia de realidades paralelas, maquinas o instrumentos fantásticos, la realización de experimentos, etc. que se presentan claramente alejados, de los patrones culturales, y no pueden fundamentarse de manera convincente, en las creencias religiosas del paciente y de su grupo social.

DELIRIOS AUTODEPRECIATIVOS: Constituyen delirios de empequeñecimiento del individuo, en general los describe como delirios tristes, donde todos los enfoques personales se orientan a enfocarse a sí mismo desde un aspecto malo, de humillarse, de ser indigno, las faltas propias son los aspectos por destacar de su persona.

DELIRIOS DE GRANDEZA (MEGALOMANIACOS): Se denomina así a la sobreestimación delirante de los atributos personales, de las habilidades, de las posesiones, del poder y del valor del yo. Los delirios de grandeza pueden clasificarse en dos grandes grupos principales, los delirios de poderes especiales y los delirios de identidad grandiosa. 

DELIRIO DE CULPA: Se denomina así a la creencia infundada o exagerada de ser responsable de situaciones adversas que le han sucedido a sí mismo o a otras personas, o de sus consecuencias. 

DELIRIOS HIPOCONDRIACOS: Este delirio, varía desde la creencia inalterable de que “pasa algo en su cuerpo” que explica los síntomas que tiene, hasta la creencia clara y especifica de que tiene una enfermedad incurable, como cáncer, sífilis, un tumor cerebral, etc. Los delirios hipocondríacos suelen llegar a la consulta psiquiátrica derivados por colegas de otras especialidades, en especial por, cirujanos plásticos, dermatólogos, parasicólogos, infectólogos, etc. en general luego de tratamientos que no fueron efectivos o de minuciosos estudios que arrojaron resultados negativos.

DELIRIOS PASIONALES O DELIRIOS DE PASIÓN (APASIONADOS): Se pueden distinguir tres tipos de delirios pasionales: La erotomanía (alguien superior a mí me ama), los delirios querulantes y los delirios celotípicos. 

DELIRIO DE POBREZA O DE RUINA: Se denomina así a la creencia injustificada por parte del paciente de que ha perdido el sustento de vida y que es pobre; o cree que va a perder el sustento de vida y que la pobreza es inevitable, así a la convicción de que cosas terribles pueden sucederles a ellos, a sus familias y a personas allegadas a ellos.

DELIRIOS DE TRANSFORMACION O METAMORFOSIS DELIRANTE: Se denomina así a la creencia de haber sido transformado o de estar en el proceso de transformarse en algo distinto a lo que realmente es (animales, monstruos, robots, etc.). 

IDEAS OBSESIVAS: Pensamientos, imágenes e impulsos sin sentido, no deseados y frecuentemente muy desagradables o contrarios a la forma habitual de pensar, que invaden la mente, que son reconocidos como erróneos o exagerados por el paciente mismo, quien comprende su carácter anormal e intenta rechazarlas, a menudo infructuosamente. 

Las ideas obsesivas pueden ser clasificadas de acuerdo con su contenido en: 


	Ideas de contaminación 

	Duda patológica 

	Necesidad de simetría o perfección 

	Religiosas 

	Responsabilidad 

	Escrúpulos 

	Obsesiones somáticas

	Obsesiones sexuales 

	Obsesiones agresivas 

	Acumulación 

	Pérdida de control 



Las ideas de contaminación se basan en la creencia de que todo a su alrededor está sucio o contaminado con gérmenes, materiales tóxicos, heces, etc. En el caso de la duda patológica, las preguntas y las dudas que el paciente se plantea, nunca llegan a satisfacerlo. Las ideas de simetría o perfección se caracterizan por la creencia de que los objetos deben colocarse de manera simétrica u ordenada, que las acciones o procedimientos, deben realizarse en forma precisa o perfecta. Las ideas obsesivas religiosas pueden ser confundidas con las ideas delirantes místicas, debido a que en ocasiones suelen tener contenidos peculiares, tanto para el paciente como para sus familiares, pero las ideas obsesivas, son reconocidas como exageradas, o no justificadas por el paciente, quien lucha contra ellas o trata de disimularlas. Las ideas obsesivas de responsabilidad pueden ser difíciles de distinguir de los rasgos obsesivos de personalidad, pero en la responsabilidad obsesiva, la duda y la presencia de compulsiones (Ej. Chequeos), puede hacer clara su presencia. Las ideas morales, suelen presentarse de manera obsesiva con marcada frecuencia, los pacientes pueden temer haber realizado actos inmorales u ofensivos hacia otras personas, o pueden llegar a evaluar de manera exigente y exagerada los aspectos morales de todos los actos que realizan. Las ideas obsesivas agresivas y sexuales, se presentan frecuentemente en los pacientes obsesivos y suelen causar un marcado sufrimiento en los mismos, las dudas acerca de la sexualidad, el temor a dañar a sus seres queridos y con una menor frecuencia en pacientes que han sido madres, el temor abusar sexualmente de sus propios hijos. Las ideas de acumulación o coleccionismo suelen asociarse a las conductas homónimas, pero en este punto analizaremos las ideas de manera específica, los pacientes suelen referir la necesidad imperiosa de conservar objetos de poco valor económico o sentimental, dos síndromes se asociaron característicamente con estas ideas. El temor a perder el control, junto con las ideas obsesivas de que el paciente pueda dañarse o dañar a sus seres queridos.

Ideas obsesivas, causas: Individuos normales, Trastorno obsesivo compulsivo, Síndrome de Gilles de la Tourette, Fobias específicas, Trastorno de estrés postraumático, Esquizofrenia, Trastorno depresivo mayor, trastornos mentales orgánicos



			

			4. MEMORIA

			La memoria es la capacidad de reproducir en la conciencia ideas, sentimientos o vivencias pasadas. 

			Tipos de memoria: 

			MEMORIA IMPLICITA: Se denomina así a las experiencias previas ayudan en la ejecución de una tarea, sin que exista una percepción consciente de la existencia de esas experiencias

			MEMORIA PROCEDIMENTAL: se denomina así a la memoria que participa en el recuerdo de las habilidades motoras y ejecutivas necesarias para realizar una tarea

			MEMORIA SEMANTICA: Se denomina así a la memoria de significados, entendimientos y otros conocimientos conceptuales que no están relacionados con experiencias concretas.

			MEMORIA EXPLICITA: Se denomina así a la memoria que se caracteriza por la recolección consciente e intencional de información y experiencias previas.

			MEMORIA OPERATIVA (DE CORTO PLAZO): se denomina así a las estructuras y procesos usados para el almacenamiento temporal de información (memoria a corto plazo) y la elaboración de la información.

			MEMORIA EPISODICA (DE LARGO PLAZO): es la memoria relacionada con sucesos autobiográficos (momentos, lugares, emociones asociadas y demás conocimientos contextuales) que pueden evocarse de forma explícita.

			MEMORIA INMEDIATA: Se refiere a la memoria de aquello que ha ocurrido o se ha presentado apenas unos segundos antes.

			Alteraciones de la memoria:

			EUMNESIA: Se denomina así a la memoria normal; HIPERMNESIA; HIPOMNESIA; AMNESIA; AMNESIA GLOBAL; AMNESIA ANTEROGRADA; AMNESIA RETROGRADA y las AMNESIAS LACUNARES.

			5. JUICIO

			Se denomina juicio a la capacidad de realizar una síntesis mental, que permite llegar a una conclusión, extraída de la relación y comparación de las ideas y conocimientos. El juicio es la conclusión de los elementos analizados, como tal la certeza del juicio, depende de muchas variables como, por ejemplo, la veracidad de los conocimientos y la objetividad del análisis. Podemos clasificar a las alteraciones del juicio en:

			
					Juicio insuficiente

					Juicio debilitado

					Juicio desviado; Parcialmente o Globalmente

					Juicio suspendido

			

			Fundamentándonos en la adquisición inicial o no, de la capacidad judicativa y en la causa que originó la alteración del juicio, a continuación, describiremos las alteraciones del juicio más características:

			JUICIO INSUFICIENTE: Se denomina así a la alteración cuantitativa del juicio, que se observa en los casos donde existe un incompleto desarrollo de las facultades mentales. El juicio insuficiente, es característico, de todas aquellas patologías congénitas, o adquiridas, que determinan un retraso madurativo intelectual (retraso mental), dependiendo el grado de alteración del juicio, del grado del retraso mental del paciente (Ej. Retrasos mentales leves, moderados, severos o profundos). 

			JUICIO DEBILITADO: Se denomina así, a la perdida de la capacidad judicativa, que se produce en un individuo, cuya capacidad ya se encontraba desarrollada.

			Esta alteración es característica de los pacientes que presentan enfermedades degenerativas cerebrales (Ej. Demencia), donde su capacidad judicativa, inicialmente normal, se ve afectada, por acción de su enfermedad. 

			JUICIO DESVIADO: Se denomina así a la distorsión de la capacidad judicativa debido a interferencias afectivas o ideativas, que impiden realizar una adecuada valoración de los elementos a analizar y por lo tanto conducen a una conclusión errónea. Como surge de la definición, generalmente el juicio se observa desviado por dos causas principales: la sobrecarga afectiva y la presencia de delirios. En el primer caso la alteración del juicio debido a la interferencia que provoca una carga afectiva siempre de gran intensidad, lo inhibe para que pueda realizar una exacta y lógica valoración (Ej. estaba tan enojado que no me controlé), en el caso de los delirios la creencia anormal del paciente no lo deja evaluar claramente sus decisiones (Ej. los extraterrestres me persiguen por lo tanto me voy a quitar la vida). Cuando el juicio desviado se limita solamente a ciertos temas (Ej. relacionados a los que me persiguen) se considera parcialmente desviado, ya que puede continuar tomando decisiones correctas en los demás temas; Si afecta a todas sus decisiones, se denomina globalmente desviado.

			JUICIO SUSPENDIDO: Se denomina así, a la perdida de la capacidad judicativa, que se produce en un individuo, cuya capacidad ya se encontraba desarrollada, por acción de una alteración marcada del nivel de conciencia. Por ejemplo, un paciente diabético, durante un coma hipoglucémico su juicio se encuentra suspendido, quedando incapacitado para tomar aún las decisiones más simples. Al recuperarse del coma, su juicio se restablece de manera completa, salvo que la hipoglucemia haya sido sostenida en el tiempo y haya dejado secuelas neurológicas, pudiendo en ese caso presentar el paciente, un debilitamiento de su juicio.

			6. INTELIGENCIA

			Se define como la capacidad de los individuos para tener éxito o beneficios con respecto a alguna meta u objetivo. Depende de cómo la persona sea capaz de adaptarse a diferentes objetivos o entornos” o en forma más concisa: “La inteligencia mide la capacidad de un individuo para lograr el objetivo en una amplia gama de entornos”.

			PSICOPATOLOGIA DE LA INTELIGENCIA: Los parámetros que se utilizan para la evaluación de la inteligencia dependen de la cultura del paciente por lo que no resulta extraño que a la normalidad se la defina de manera estadística y se la denomine inteligencia promedio.

			El DSM-5 clasifica a las discapacidades intelectuales basándose, en los niveles de afectación que se presentan en tres dominios principales, el conceptual, el social y el práctico, de acuerdo con la siguiente graduación: Leves, Moderadas, Severas y Profundas 

			7. AFECTIVIDAD

			La vida afectiva comprende una serie de fenómenos psíquicos y somáticos que acompañan a las percepciones, representaciones, pensamientos, actos e instintos. Estos comprenden al humor, a las pasiones, a los sentimientos, los afectos y las emociones. Las emociones son: Fenómenos psíquicos experimentados subjetivamente en los que se reflejan las relaciones a sus experiencias internas y externas. Son consideradas la estructura esencial de la afectividad, por lo que las analizaremos inicialmente. Griffith acepta a las emociones en general, como categorías naturales, el sostiene que las emociones son respuestas complejas, coordinadas y automáticas que, específicamente incorporan cambios a nivel: de los músculos esqueléticos, de las expresiones faciales, a nivel vocal, endocrinos y en el sistema nervioso autónomo. El sostiene que existen seis emociones básicas, miedo, sorpresa, ira, disgusto, tristeza, y alegría. Resulta importante, agregar a esta teoría, que la principal dificultad para establecer, cuales son las emociones básicas, surge del hecho de que ellas cambian durante el desarrollo del sistema nervioso central, porque podemos decir, que durante las primeras etapas del desarrollo del niño unas pocas emociones están presentes, a medida que crece aparecen nuevas emociones básicas y por último surgen las emociones más complejas, con características más intelectuales. Para Darwin “Las emociones tienen todos los sellos de adaptaciones: Son respuestas eficientes y coordinadas que ayudan a los organismos a reproducirse, a proteger su prole, a mantener alianzas cooperativas, y a evitar amenazas físicas”.

			Definiciones

			EMOCIONES: Se denominan emociones, a ciertos procesos afectivos intensos, breves y circunscriptos. Son respuestas complejas, coordinadas y automáticas que, específicamente incorporan cambios a nivel: de los músculos esqueléticos, de las expresiones faciales, a nivel vocal, endocrinos y en el sistema nervioso autónomo.

			SENTIMIENTOS: Los sentimientos se describen como una compleja combinación de elementos emocionales (pulsiones y pasiones) con menor manifestación somática, que son vinculados con un elemento ideativo (intelectual), lo que permite un mayor número de manifestaciones distintas, muy superior a l número de las emociones consideradas como primarias.

			HUMOR: El humor o la timia, es una disposición afectiva de base, influenciada por la experiencia de vida, emocional e instintiva, dando un tinte agradable o desagradable oscilando entre los polos del placer y del displacer (o dolor).

			PSICOPATOLOGÍA DE LAS EMOCIONES: Los trastornos afectivos se pueden clasificar de acuerdo con la afectación de los siguientes aspectos cuantitativos y cualitativos tanto de la capacidad de sentir las emociones, como de expresarlas, la duración y a la reactividad de las mismas a las situaciones externas o internas. 

			Intensidad de las emociones

			FRIALDAD AFECTIVA: Se denomina así a la falta de expresividad afectiva y a la falta de empatía característica de algunos cuadros psicopatológicos (Por ejemplo: psicopatía). Los pacientes con frialdad afectiva suelen parecer distantes y sin respuestas emotivas, carentes de la capacidad de expresar calidez y profundidad en sus emociones sobre todo en sus relaciones interpersonales.

			EMBOTAMIENTO AFECTIVO: Se denomina así a la notable disminución de las respuestas afectivas que incluyen a la intensidad, rango y profundidad de las emociones. 

			APLANAMIENTO AFECTIVO: Falta absoluta de resonancia emocional. La ausencia absoluta de expresión emocional, que se traduce en pobreza de las expresiones, indiferencia a los acontecimientos. 

			HIPEREMOTIVIDAD: Se denomina así a la presencia de reacciones emocionales anormalmente intensas y exageradas, así como la disminución del umbral en el que estas reacciones aparecen.

			Los pacientes con hiperemotividad, expresan también sus emociones de manera exagerada, pudiendo presentar incrementos en la expresidad mímica y gestual, lo que les suele conferir un aspecto teatral, aún en situaciones cotidianas de poca importancia.

			ANHEDONIA: Se denomina así a la sensación de que uno ha perdido la capacidad de experimentar placer, es decir que los pacientes manifiestan notar la ausencia de la sensación de placer en los actos o vivencias que habitualmente suelen provocarlo. 

			Reactividad de las emociones

			Las emociones suelen presentarse en respuesta a estímulos tanto externos como internos. Se denominan cambios de humor reactivos a los cambios de humor que se producen de acuerdo con los acontecimientos en el medio ambiente del paciente.

			HUMOR INAPROPIADO: La expresión emocional o la respuesta emocional no están de acuerdo con el estímulo o con la situación. Puede también describirse como la impregnación de un contenido sensorial o intelectual distintas a las que habitualmente le corresponderían. El afecto inapropiado puede relacionarse más con las emociones, por su persistencia que con los estados afectivos por lo que se sugiere el nombre de “Emociones inapropiadas”. Una forma extrema de humor inapropiado, es la paratimia, en ella la reacción afectiva es exactamente la opuesta a la esperada.

			AMBIVALENCIA AFECTIVA: La coexistencia de emociones, de actitudes o deseos en relación a otra persona en particular, a un objeto o a una situación, que son contradictorios entre sí. Un ejemplo característico, es el de algunos pacientes que simultáneamente, esperan y temen, un acontecimiento, o aman y odian al mismo tiempo, este último, es el caso de los sentimientos que experimentan los enamorados rechazados.

			Trastornos del humor

			HUMOR ANSIOSO: Se denomina “Ansiedad” a la sensación de nerviosismo y aprensión (ver el futuro con miedo) que no responde a una causa objetiva identificable. También se la define como un estado afectivo desagradable con la expectativa, pero no la certeza de que algo inconveniente va a suceder. Al humor ansioso se lo define como un estado afectivo, teñido negativamente, caracterizado por aprehensión y miedo. Los pacientes con “Humor ansioso”, están atemorizados; temen que algo terrible pueda ocurrir, anticipan una calamidad o desastre inminente.

			ANGUSTIA: Es un sentimiento de tinte negativo caracterizado por un sufrimiento mental con sensación de opresión en el pecho o en la parte superior del abdomen (región epigástrica). Para Jaspers es una forma de ansiedad que se asocia a sensaciones físicas como presión, sofocación, tirantez y está a menudo localizada, como por ejemplo ansiedad-precordial. Por ejemplo, un paciente depresivo, describía que a menudo sentía opresión en el pecho y sentía como un nudo en la garganta. Los pacientes describen: opresión en el pecho, nudo en la garganta (u opresión en la garganta), nudo en el estómago (opresión en la boca del estómago), tensión precordial, sofocación o falta de aire. 

			HUMOR DEPRESIVO: Un estado afectivo teñido negativamente caracterizado por un descenso del humor que, es vivenciado subjetivamente por el paciente como tristeza. Cubre un amplio rango de emociones desde la tristeza y el abatimiento, la pena, el malestar, el aburrimiento, la falta de placer, la desesperanza, el desamparo, hasta un extremo e indescriptible, tormento interno. 

			EUFORIA: Se la definió como, una elevada y exagerada sensación de bienestar o como un estado afectivo de humor elevado o aumento de la sensación de bienestar. Alegría excesiva o serenidad que pueden alcanzar la elación o el éxtasis. 

			HUMOR IRRITABLE: Se denomina irritabilidad a la tendencia a molestarse por estímulos triviales, también se la describió como un humor enojado con exagerada tendencia a presentar respuestas a los estímulos y agrega que, hay una inminencia de episodios afectivos teñidos de agresividad aun cuando el paciente muestre una aparente calma exterior.

			FOBIAS: Se pueden definir como un miedo abrumador que se presenta de manera reiterada, en ciertas situaciones específicas y/o en la presencia de ciertos objetos o clases de objetos específicos, juntamente con el reconocimiento de que la respuesta es injustificada y/o excesiva, que conduce a la evitación de la situación o el objeto o categoría que la desencadenan. De la definición se extraen las tres características que se presentan de manera continua a través de los autores que abordaron el tema, estas son: 

			
					La presencia de miedo a un objeto o situación que resulta exagerado o no justificado

					La presencia de una reacción desproporcionada o exagerada cada vez que se enfrenta al estímulo fóbico 

					La tendencia a evitar los objetos o situaciones que lo desencadena. 

			

			Las fobias han sido clasificadas de acuerdo con el objeto o la situación que las desencadena en: 

			
					Acrofobia: fobia a los lugares elevados (vulgarmente llamada vértigo) 

					Aerofobia: fobia a los aviones o a volar 

					Agorafobia: Fobia a los lugares abiertos (plazas, campos, etc.)

					Ailurofobia: fobia a los gatos 

					Aracnofobia: fobia a las arañas 


					Asterofobia (astrafobia): fobia a las tormentas 

					Batracifobia: fobia a los batracios (sapos y ranas) 


					Blatofobia: fobia a las cucarachas 

					Brontefobia: fobia a los truenos 

					Claustrofobia: fobia a los lugares cerrados (ascensores, sótanos, lugares sin ventanas, etc.) 

					Entomofobia: fobia a los insectos 	

					Farmacofobia: fobia a los medicamentos 

					Fobia social: fobia a las situaciones sociales 

					Homofobia: fobia a los homosexuales o a la homosexualidad 

					Nictofobia: fobia a la oscuridad o la noche   

					Nosofobia (patofobia): fobia a las enfermedades 

					Ofidofobia: fobia a las víboras o serpientes 

					 Zoofobia: fobia a los animales en general

			

			8. CONCIENCIA

			Se denomina así a la capacidad de reconocerse a sí mismo, de su actividad mental y de su entorno. Existen dos aspectos psicopatológicos a tener en cuenta: El nivel de claridad de conciencia y la orientación

			Disminucion del nivel de conciencia

			OBNUBILACION: Disminución del nivel de conciencia donde el paciente se encuentra despierto pero sin alcanzar una claridad normal, esta desorientado y solo puede responder preguntas simples.

			SOPOR: Estado de inmovilidad en el cual el paciente responde a las preguntas solamente pronunciando monosílabos 

			ESTUPOR: Estado de inmovilidad en el cual el paciente no responde a las preguntas, no sigue las indicaciones y ni siquiera responde a la estimulación dolorosa

			COMA: Perdida absoluta de la conciencia, ausencia o disminución de las respuestas reflejas.

			Orientacion

			DESORIENTACION TEMPORAL: El paciente es incapaz de reconocer el día, mes, año o temporada en el que se encuentra. Sin embargo no es raro tener imprecisiones, en las que se equivoque por 2 días o menos de la fecha en que se encuentra.

			DESORIENTACION ESPACIAL: El paciente es incapaz de reconocer su ubicación topográfica. El paciente no sabe en dónde está. 

			DESORIENTACION TEMPOROESPACIAL: El paciente es incapaz de reconocer el día, mes, año o temporada en el que se encuentra y tampoco su ubicación topográfica. 

			DESORIENTACION SITUACIONAL (CONCIENCIA DE SITUACION): El paciente es incapaz de evaluar correctamente lo que sucede a su alrededor y su rol en el mismo.

			DESORIENTACION AUTOPSIQUICA: El paciente es incapaz de reconocer quien es, no sabe su nombre y desconoce otros datos acerca de su identidad (ocupación, edad, domicilio)

			FALTA DE CONCIENCIA DE ENFERMEDAD: Incapacidad para reconocer que las experiencias propias, creencias, juicios, y sus puntos de vista no están de acuerdo con la realidad y son causadas por su propio trastorno. El paciente es incapaz de reconocer como mórbidas sus experiencias y/o comportamiento, los cuales de acuerdo a la opinión médica se deben a una enfermedad. 

			9. VOLUNTAD

			Se denomina voluntad o conación, a la función psíquica a través de la cual, se traducen en actos, nuestros pensamientos y sentimientos, previa deliberación de la inteligencia. La voluntad constituye el paso intermedio imprescindible para que una idea se transforme en un acto.

			ABULIA: Falta de fuerza de voluntad con la incapacidad de actuar de acuerdo a sus decisiones 

			HIPOBULIA: Disminución de la fuerza de voluntad con la disminución de la capacidad de actuar de acuerdo a sus decisiones 

			HIPERBULIA: Se denomina así al incremento de las tendencias volitivas. 

			10. ACTIVIDAD

			La actividad, incorpora todas las manifestaciones motrices de otras esferas del funcionamiento mental (Por ejemplo: pensamiento y afectividad), o en ocasiones ser una manifestación motriz pura, que no se apoya sobre ningún otro síntoma. La actividad voluntaria incluye a todos aquellos actos que las personas realizan por decisión propia, en contraposición a los actos espontáneos, que se realizan sin participación de la voluntad. 

			Cambios cuantitativos de la psicomotricidad

			Bradiquinesia 	Disminución de la velocidad de los movimientos

			Aquinesia	Disminución extrema de la actividad que lleva a la inmovilidad

			Hipoactividad	Disminución de la frecuencia de las actividades voluntarias, 

				Dirigidas a un objetivo

			Hiperactividad	Aumento de la frecuencia de las actividades

				Voluntarias, dirigidas a un objetivo

			Excitación	Forma extrema de hiperactividad

				Interrumpe una actividad para iniciar otra

			Inquietud motora	Aumento de la frecuencia del comportamiento motor

				No dirigido a un objetivo

			Agitación	Aumento de la frecuencia del comportamiento motor 

				No dirigido a un objetivo
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			SINDROME CATATONICO: El síndrome catatónico se caracteriza por la presencia de un número variable de síntomas cognitivos, motores, vegetativos, afectivos, etc. que varía en su presentación de acuerdo al eje teórico adoptado, para algunos autores es necesaria la presencia de 2, 3 o cuatro de los síntomas característicos).

			Cambios cuantitativos de la psicomotricidad

			NEGATIVISMO: Resistencia inmotivada a todas las instrucciones o intentos de ser movido. Cuando es pasivo, el paciente puede resistir cualquier esfuerzo de ser movido. El negativismo conforma una resistencia aparentemente inmotivada, que no puede relacionarse con una actitud defensiva, manifestada abiertamente, es decir que no representa una actitud voluntaria, sino que aparenta ser una respuesta refleja. Conviene destacar que el negativismo puede presentarse de dos maneras distintas, el negativismo propiamente dicho en el que el paciente no hace lo que se le solicita o se trata de que haga, constituyendo lo que se denomina negativismo pasivo, mientras que en el negativismo oposicional, el paciente realiza la actividad opuesta, lo que lleva denominarlo negativismo activo.

			ECOPRAXIA: El paciente copia o imita las acciones simples o comportamientos motores que ha observado. La imitación es tan pronta e inmediata que parece un acto reflejo. 

			AUTOMATISMOS: Se denomina así a la realización de complejos y elaborados actos y movimientos, que si bien parecen estar vinculados a las actividades voluntarias del paciente, ser coordinados e intencionales (voluntarios), son realizados de manera involuntaria y el individuo no tiene ningún control sobre la actividad, y por lo tanto lo realiza sin involucrar al juicio. 

			ACTOS COMPULSIVOS: También conocidos como rituales. Se denomina así a la realización de ciertas actividades de manera reiterada, caracterizadas por una urgencia para llevarlas a cabo experimentada por el paciente. Si bien las acciones son voluntarias, el paciente se ve compelido (empujado) a realizarlas para así aparentemente aliviar la molestia que le provocan las obsesiones (Por ejemplo: ansiedad o distrés), no para provocar placer 

			En general los pacientes reconocen a las obsesiones y a las compulsiones como absurdas o sin sentido y por ello existe una resistencia del paciente a llevar a cabo la compulsión en el 50% de los casos.
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			LA SEXUALIDAD HUMANA. SEXOLOGÍA DESDE UN ENFOQUE INTEGRAL

			Conceptos y terminologías básicas. Dimensiones. Procesos de sexuación. Diversidad sexual. Sexualidad en el adulto mayor. Mitos. Trastornos sexuales. Educación sexual: Premisas, Fundamentos, Aspectos legales, Objetivos, contenidos. Sexualidad en el ámbito de la salud. Niveles de intervención: el modelo PLISSIT.
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			INTRODUCCIÓN, ANTECEDENTES Y FUNDAMENTOS 

			La sexualidad humana ha producido una profusa investigación y teorización, originando los más apasionados e interminables debates; sin embargo, la temática sigue impregnada de falta de información, de conceptos erróneos, mitos, tabúes y falacias que a veces no escapan al ámbito de los profesionales de la salud. Para tener una visión verdaderamente comprensiva de la sexualidad es necesario tener en cuenta que en cada ser humano confluyen una serie de procesos biológicos y psicológicos que a su vez se desarrollan en un medio ambiente: la cultura. Por lo que su estudio amerita un abordaje multidisciplinario que integre los hallazgos convergentes y complementarios de todas las disciplinas que investigan el tema. 

			De lo antedicho queda claro, que cuando se habla de sexualidad humana no se refiere al concepto erróneo que toma como equivalente a la genitalidad, ni el concepto reduccionista de pensar en sexualidad sólo como acto y/o conductas sexuales, sino, como un concepto más amplio que abarca las distintas dimensiones biopsicosociales que de forma dinámica integran la totalidad que es el ser humano. 

			La sexualidad es una dimensión humana, pudiendo ser comprendida como una matriz compleja, constituida por un conjunto de componentes biológicos, psicológicos y socioculturales en relación consigo mismo y el mundo externo, interrelacionados y multiarticulados, que se construye de forma dinámica a través del ciclo de la vida. La sexualidad no es equiparable a la genitalidad, pues ésta es solo uno más de sus componentes, junto al impulso sexual, los sentimientos, los pensamientos, la comunicación y la actuación en cuanto al ser sexual que se es. La sexualidad está implícita en la vida de relación, desde el bebé con su madre, el niño en su relación de pares, el adolescente y el adulto. Somos seres sexuales desde que nacemos hasta que morimos. La O.M.S. expresa que: “El término sexualidad se refiere a una dimensión fundamental del hecho de ser un ser humano: basada en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo y género, la orientación sexual, el erotismo, la vinculación afectiva y el amor, y la reproducción. Se experimenta o se expresa en forma de pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, prácticas, roles y relaciones. La sexualidad es el resultado de la interacción de factores biológicos, psicológicos, socioeconómicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales”. 

			En el devenir del tiempo la sexualidad ha sido considerada desde concepciones parcializadas, biologistas por un lado, que enfatizan solo los aspectos orgánicos y funcionales de la sexualidad y más específicamente de la reproducción. Durante muchos años se relacionó la sexualidad con la reproducción, quedando el placer como factor secundario. En los últimos años se pudo independizar estos dos objetivos. 

			Pero así también se cayeron en concepciones meramente eróticas que descuidan los demás componentes, limitando a la sexualidad a un mero intercambio de satisfacción, divorciado de los afectos, pensamientos y demás circunstancias de la persona. 

			Otras veces, solo se habló de sexualidad para analizar la patología ya sea referente a lo biológico o psicológico. Ni que decir de las concepciones moralistas, que en diferentes épocas de la historia han tenido sus diferentes caras y características. Hoy en el siglo XXI la sexualidad sigue siendo motivo de debate, controversia y posturas opuestas. Este no es el problema, sino que da cuenta de la complejidad y de los muchos factores y áreas que deben ser tenidas en cuenta para su comprensión desde un enfoque totalizador e integrador, que evite miradas parcializadas y reduccionistas que son las que favorecen actitudes poco saludables, discriminatorias, sostenedoras de mitos y estereotipos de género, carentes de comprensión, respeto, tolerancia y hasta a veces iatrogénicas hacia las personas. Desconociendo y no respetando los derechos sexuales de los sujetos, cualquiera sea su edad, sexo, género, orientación, religión, raza y cualquier otra condición. Sin tener en cuenta partir primero del entendimiento de lo que es la salud sexual. 

			En la actualidad, “pareciera” que el tema de la sexualidad hubiera surgido hoy como nuevas temáticas, que hoy se “descubren” condiciones, situaciones inventadas o de moda. Y que los conceptos, terminología o conocimientos que hoy se manifiestan, se discuten, se debaten y se cuestionan, fueran nuevos y surgidos de personas actuales. No, no es así. Es pertinente dejar sentado que el estudio de la sexualidad no es reciente, sino que tiene una historia larga, compleja, convergente, divergente, en la que han contribuido muchas personas, desde estudiosos desde diferentes áreas, como así también movimientos sociales revisando, cuestionando y/o replanteando supuestas “verdades científicas”. 

			La sexualidad humana ha sido y es investigada en sus diferentes dimensiones, por diferentes disciplinas: axiología, anatomía, fisiología, genética, embriología, endocrinología, sociología, filosofía, antropología, psicología. Todas ellas a través de la historia contribuyen a los conocimientos sexológicos actuales necesarios en este campo multidisciplinario e interdisciplinario. 

			Desde la antigüedad filósofos y médicos griegos y romanos tales como Hipócrates, Platón, Aristóteles, y Galeno, estudian, describen y discuten cuestiones relacionadas con la reproducción, anticoncepción, comportamiento sexual humano, éticas y políticas sexuales. Recorriendo en la historia, son múltiples los aportes que desde áreas biológicas, psicológicas o socioculturales han aportado al estudio y comprensión de la sexualidad humana. No es el objetivo de este capítulo describir la extensa cronología de las investigaciones y aportes realizados acerca de la sexualidad humana, que apoyan y fundamentan la sexología, pero sí dar cuenta, que en la temática que nos ocupa hay un cuerpo teórico que lo sustenta, representado por los hallazgos de múltiples disciplinas. Sería importante no olvidar algunas destacadas personas por sus valiosos aportes e investigaciones, como así también por sus luchas por los derechos sexuales. Desde el austríaco Richard von Krafft-Ebing con su mirada patologísista, autor de “Psicopatías Sexuales” escrito en latín, para un público “selecto”, el inglés Hvelock Ellis con un enfoque antropológico y biológico, autor de “Estudio de Psicología Sexual” que consta de siete volúmenes. 

			El alemán Magnus Hirschfeld fundador del Comité Científico Humanitario, primera organización de derechos homosexuales, que trabajó con el objetivo de abolir la legislación penal sexual alemana que castigaba el contacto sexual entre hombres. Con este fin dicho comité inició una campaña de educación pública con conferencias, publicaciones y peticiones al parlamento alemán, firmadas por algunas personalidades como Albert Einstein, entre otros. Contaba con un centro de investigación y actividad terapéutica dedicado a cuatro grandes áreas de la investigación: biología sexual, patología sexual, sociología y etnología sexual; con una biblioteca con más de veinte mil volúmenes, llevando a cabo actividades de: asesoramiento premarital, conferencias y discusiones públicas sobre temas sexológicos, servicio médico legal y entrenamiento a profesionales. El 6 de mayo de 1933 dicho centro fue saqueado por una población ignorante y sus libros fueron quemados públicamente. 

			Datos de la historia, importantes de conocer y recordar, que grafican como el conocimiento y las ideologías que defienden los derechos y libertades humanas pueden ser una amenaza al “orden establecido”. 

			Iwan Bloch, compatriota y contemporáneo del anteriormente citado, es a quien se le atribuye haber acuñado el término Sexología. 

			Sigmund Freud quien por primera vez en la historia, se atreve a plantear que los niños tienen sexualidad. 

			Margaret Sanger que fue condenada a treinta días de trabajo en el asilo de pobres por haber infligido las “leyes de la obscenidad del estado”, por su trabajo en el control de la natalidad en Brooklyn. 

			Los polémicos Harry Benjamín y Alfred Kinsey; el primero por sus estudios y tratamiento sobre el Transexualismo, término que tomó de Caldwell y de Hirschfeld. Y el segundo, por sus investigaciones sobre el comportamiento sexual en el hombre en 1948 y el comportamiento sexual en la mujer en 1953, los cuales sacaron a la luz, temas como infidelidad, masturbación y prácticas sexuales, que provocaron reacciones de ataque desde algunos sectores de la población, médicos y religiosos.

			El neozelandés John Money quien introduce la distinción entre sexo y género, profesor del Hospital Johns Hopkins dedicándose a investigar sobre los problemas de los niños intersexuales y aquellos que habían sufrido alguna mutilación de sus órganos genitales, desarrollando su concepción sobre la identidad de género. Su influencia fue determinante en la adhesión del psicoanalista Robert Stoller a la tesis de la identidad de género y el tratamiento hormono- quirúrgico del transexualismo. 

			Los valiosos aportes de Master y Johnson en el campo de la fisiología sexual. 

			El incalculable aporte de Hellen Singer Kaplan con su concepto de niveles múltiples, tanto en la génesis de las disfunciones sexuales, como en su intervención terapéutica. 

			Los aportes antropológicos de Bronislaw Malinowski surgidos del estudio de los pueblos de las islas Tobriand y los de Margaret Mead, en Nueva Guinea, Samoa y Bali, no pueden dejar de ser mencionados. 

			Estos son solo unos pocos de tantos que se dedicaron al estudio de la sexualidad humana. Y seguramente, se podría discutir y debatir algunos de sus conceptos, enfoques o teorías. Sin embargo, no hay lugar a duda, que sentaron las bases del cuerpo teórico de la sexología. Estos múltiples aportes, investigaciones y debates dan cuenta de la complejidad que la sexualidad implica y de lo controversial que desde siempre ha planteado. Por lo que hablar y escribir sobre ella de una manera acotada para un capitulo que transmita conocimientos básicos e introductorios, sin caer en reduccionismos, no es una tarea fácil. El problema no es la complejidad ni la controversia, sino la actitud y disposición que se tenga para permitirse mirar, considerar, comprender y aprehender tal complejidad y controversia desde el marco del respeto a las múltiples diferencias en los diferentes aspectos que componen la sexualidad humana. 

			En consecuencia es pertinente considerar la definición de Lázaro Sirlin que dice: “Sexología es la disciplina científica y humanística que sistematiza los conocimientos teóricos y prácticos relativos al sexo y a la sexualidad en sus cuatros aspectos fundamentales: biológicos, psicológicos, sociales y culturales. Cada uno de estos aspectos es factible de divisiones para poder abarcar y profundizar todos los aspectos de la problemática sexual”. 
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