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			PREFACIO

			Este libro está compuesto por varios capítulos de un libro anterior: Psiquiatría clínica en la Unidad de Corta Estadía (agotado). Todos los capítulos han sido revisados y ampliados en mayor o menor medida, algunos reescritos. Lo componen también dos capítulos de otro libro: Temas de Psiquiatría (agotado) y las charlas de mi participación en el Diplomado Lenguaje y Psiquiatría Clínica (2010). Termina con tres anexos: Manifestaciones particulares subjetivas, Glosario de los trastornos del lenguaje, Evaluación clínica de las funciones cognitivas.

			En la formación de especialistas de psiquiatría de adultos (médicos becados de la Universidad de Chile y Universidad Mayor), la práctica se ha llevado a cabo examinando pacientes de alta complejidad atendidos en la Unidad de Corta Estadía (Servicio de Psiquiatría del Complejo hospitalario Barros Luco-Trudeau).
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			INTRODUCCIÓN

			En la formación inicial del médico como especialista en psiquiatría se han destacado dos áreas diferentes pero complementarias:

			Capacitación en habilidades clínicas

			Se realiza en el cumplimiento de una triple tarea. 1. Enseñar a explorar y reconocer las múltiples alteraciones subjetivas y objetivas que presenta un paciente en estudio: diagnóstico sintomático. 2. Mostrar cómo se combinan los síntomas en diferentes contextos en el estado actual: diagnóstico sindromático. 3. Analizar las distintas unidades clínicas en que puede entrar el síndrome señalado tomando en cuenta ciertas variables (historia evolutiva, factores etiopatogénicos): diagnóstico nosológico. El objetivo es alcanzar, a la brevedad posible, un diagnóstico operante que permita diseñar un plan de trabajo para continuar el estudio del paciente en cuestión.

			Comprensión del paciente como persona

			Busca conocer a la “persona total”: biografía, personalidad, intereses especiales, proyecto de vida, creencias, creatividad, pertenencia a distintos grupos culturales, dinámica intrafamiliar, etc., lo que después se expresa en un plan de tratamiento adecuado a esa persona particular.

			Como tutor en la formación de psiquiatras con pacientes de alta complejidad clínica atendidos en servicios cerrados, en los últimos años hemos puesto el acento en la capacitación de habilidades clínicas, en la que también participan otros docentes que además se hacen cargo del estudio y tratamiento de la persona psíquicamente enferma. (Lo señalado en este libro vale especialmente para el trabajo con pacientes atendidos en servicios cerrados; en los pacientes ambulatorios cabe tomar en cuenta otras exigencias y prioridades).

			Sentido del libro

			El libro tiene como objetivo principal señalar las habilidades clínicas que el médico debe adquirir en su formación como especialista en psiquiatría. Ellas, básicamente, apuntan a la formulación de un diagnóstico en tres niveles: sintomático, sindromático y nosológico.

			En cada capítulo se comentan algunos problemas generales relacionados con la materia en estudio.

			Para una mayor profundización de los temas tratados se han recomendado algunas lecturas, cuya selección procura combinar autores “clásicos” con otros contemporáneos.

		


		
			Capítulo 1 
HABILIDADES CLÍNICAS

			A. Diagnóstico sintomático (semiología)

			De una manera sobresimplificada se puede decir que lo propio de la semiología es distinguir lo idéntico de lo semejante. Verborrea y locuacidad se parecen pero no son lo mismo: la primera, vista como un impulso incoercible de hablar, lo escuchen o no; la segunda, como una necesidad exacerbada de conversar con alguien.

			Se ha dicho que el análisis descriptivo puede caer en una especie de preciosismo semiológico, distinguiendo con todo detalle aspectos que no tienen mayor significación clínica. El mismo reparo sirve para enfatizar su sentido principal: la distinción cobra toda su importancia cuando apunta, como en el ejemplo dado, a realidades clínicas diferentes (agitación psicomotora con oscuridad de conciencia vs. cuadros maniacales). En los mismos cuadros se da también la oposición entre la hipercinesia (tempestad de movimientos sin un sentido claro) y la hiperactividad (mantenerse ocupado en algo).

			Iguales consideraciones pueden hacerse con otros pares de síntomas: negativismo-oposicionismo, rumiación obsesiva-rumiación perseverativa, ideas delirantes-ideas sobrevaloradas, respuestas tangenciales-respuestas aproximadas, etc.

			En la práctica, la semiología explora seis áreas psicopatológicas distintas:

			
					Mundo subjetivo (vivencias)

					Conducta verbal: lenguaje y comunicación

					Conducta no verbal: expresividad y actos voluntarios

					Rendimientos

					Concomitantes corporales de las alteraciones psíquicas

					Productos espirituales

			

			1. Mundo subjetivo

			Se ha señalado al método fenomenológico como la vía regia para explorar el área de las vivencias. Jaspers introdujo el método fenomenológico en la psicopatología en 1913, el que había sido inaugurado poco antes por Husserl para describir las manifestaciones psíquicas tal como aparecen en la conciencia. El objetivo perseguido por Husserl era la “contemplación de las esencias”, objetivo que no es pretendido por Jaspers.

			La vida subjetiva se experimenta en la corriente de la conciencia, un fluir constante de múltiples manifestaciones cambiantes. El método fenomenológico se propone destacar, de ese fondo caleidoscópico, aquellas cualidades formales distintas que permiten delimitar actos intencionales idénticos. Un ejemplo hará más entendible la propuesta:

			Si se observa detenidamente una cosa concreta (un florero, por ejemplo) y luego, sin el objeto a la vista, se trata de evocar el mismo florero, se podrán palpar en la comparación aquellos rasgos formales que hacen distintos esos dos actos intencionales. En el primero, la cosa aparece en el espacio objetivo externo, tiene frescura sensorial, aparece nítidamente con riqueza de detalles, tiene un diseño fijo no influenciable por la voluntad, frente a ella se tiene un sentimiento de pasividad; todo esto le da la cualidad de corporeidad, la cosa aparece como en persona. En la evocación, el florero aparecerá en el espacio subjetivo interno, con menos riqueza de detalles, diseño menos estable y más modificable por la voluntad, la imagen se deshace y se rehace repetidamente, es producida con un sentimiento de esfuerzo activo; en contraste con la corporeidad de la cosa percibida ahora se tiene la cualidad de algo ausente, de ser una mera imagen de la cosa. Las cualidades formales del acto perceptivo y acto representativo son claramente distintas pero, a su vez, las cualidades formales de la percepción, cualquiera que sea el objeto percibido, son idénticas, siempre iguales; lo mismo ocurre con la representación.

			Además de la percepción y representación, Jaspers estudia otros actos intencionales (en el sentido de Brentano, las distintas maneras como se hace presente en la conciencia el objeto aprehendido): conciencia de espacio y tiempo; conciencia del cuerpo; conciencia de la significación de la realidad; conciencia de la vida afectiva; conciencia del impulso, instinto y voluntad; conciencia del yo formal; conciencia reflexiva. La perturbación de cualquiera de esos actos intencionales va a dar lugar a los distintos fenómenos (vivencias anormales) que estudia la psicopatología. Para conocerlos en detalle, remitimos al lector a la Psicopatología General de Jaspers; una forma abreviada se puede encontrar en el Anexo I “Manifestaciones particulares subjetivas”.

			En la práctica clínica, el método fenomenológico busca describir de una manera directa lo inmediatamente experimentado en la conciencia, sea entregado como autodescripción espontánea o recogido en el diálogo médico-paciente. Se quiere averiguar con todo detalle qué fenómenos están presentes y cómo los vive el paciente, sin prejuzgar con ningún conocimiento previo, hipótesis o supuesto teórico, el porqué de su aparición (pregunta que queda provisoriamente “entre paréntesis”). Lo que le interesa a la fenomenología es la forma de los fenómenos anormales y no su contenido –celos, por ejemplo, pueden aparecer bajo la forma de alucinaciones, rumiación obsesiva, ideas delirantes, etc.–. El contenido, en cuanto guarda relación con hechos biográficos o con la situación actual de vida, podrá ser retomado después en el momento de practicar alguna forma de psicoterapia.

			Parece indiscutible el aporte que ha significado el método fenomenológico en cuanto a un mayor rigor y detalle en el estudio de la vida subjetiva. Se reconocen también sus limitaciones: no toda persona tiene la capacidad de introspección necesaria para explorar su intimidad; por otro lado, la extraordinaria complejidad de algunas vivencias anormales hace muy difícil su descripción, incluso en personas bien dotadas. (Una paciente esquizofrénica, profesional universitaria y con gran finura de observación, parecía turbada para expresar lo que parecía ser un fenómeno de eco anticipado. “Es que si le pongo palabras ya no es lo mismo”, se excusaba. De alguna manera sentía que lo radicalmente original de esa experiencia no se podía comunicar con el lenguaje cotidiano, que siempre arrastra muchas connotaciones dadas por el comercio social).

			Se ha cuestionado la presunta neutralidad ateórica del método. Parece claro que la “neutralidad” del observador, válida cuando está escuchando el discurso espontáneo del paciente, se pierde cuando empieza a formular preguntas para precisar tal o cual síntoma. Las preguntas se hacen a partir de la experiencia clínica del médico, una experiencia en la que participan, obviamente, todas sus lecturas. Ahora bien, el verdadero sentido del método, a lo que apunta es a excluir alguna teoría causal que trata de explicarlo todo.

			A pesar de todos los reparos, el método fenomenológico (“todavía incipiente” según Jaspers) tiene el gran mérito de haber profundizado en lo que parecía ser el principal rasgo distintivo de la mayoría de los psiquiatras “clásicos”: no buscar en el enfermo lo que dice un libro (alguna teoría causal), sino leer al enfermo como si fuera un libro, para luego, a partir de esa lectura, hacerse preguntas que guíen la investigación en dominios empíricos particulares.

			2. Conducta verbal:
 lenguaje y comunicación (se verá con algún detalle en el capítulo 8).

			3. Conducta no verbal:
 expresividad y actos voluntarios

			a) Expresividad

			De una persona que exhibe taquicardia, hipertensión arterial, pupilas dilatadas, sudoración y piloerección se puede suponer que está asustada, aunque esos mismos signos se pueden dar en condiciones muy distintas (tumor de las suprarrenales, uso de sustancias simpaticomiméticas, etc.). De una persona que exhiba una “mirada de miedo” se capta de inmediato, en forma no inferida, que está asustada. El primer grupo de signos pertenece a las manifestaciones corporales concomitantes (véase más adelante); la mirada pertenece a las manifestaciones expresivas, donde se da, en forma privilegiada, la unidad soma-psique. En los hechos expresivos no hay una relación genética soma-psique, en cambio se tiene una visión unitaria, instantánea, que algo psíquico bien definido se está mostrando en lo corporal. (Corresponde a lo que Jaspers llamará “comprensión estática”).

			Hay diversas teorías para explicar el origen de los movimientos expresivos; la más conocida es, seguramente, la de Darwin quien, entre otras raíces, los deriva de movimientos análogos en los animales. El gesto de desprecio, por ejemplo: elevar el labio superior de un lado para descubrir un canino, se observa también en los monos antropoides; cuando están irritados y se disponen a luchar, muestran todos los dientes; si el ofensor es de poca categoría se muestra un solo canino). La explicación causal puede servir, por contraste, para destacar el carácter intuitivo, inmediato, que tiene la comprensión de un gesto expresivo, lo que hace innecesario cualquier conocimiento teórico previo para captar su significación.

			Los hechos de la expresión son siempre objetivos –se perciben sensorialmente, se pueden fotografiar– y, al mismo tiempo, son siempre subjetivos –son expresivos en la medida que se capte en ellos un significado, el que puede ser diferente para distintos sujetos–.

			En la práctica clínica, la manifestación expresiva más importante la constituye la mímica: teoría de los movimientos actuales del rostro y cuerpo que expresan procesos psíquicos momentáneos (especialmente movimientos afectivos –emociones, sentimientos– como respuesta a situaciones definidas, en rigor, al significado que esa situación tiene para ese sujeto).

			Como se vio a propósito de la “mirada de miedo”, la comprensión del significado es algo inmediato (no mediatizado por un conocimiento previo), es objetivo (“está allí”, en los ojos), es algo último, no necesita verificación, es evidente por sí mismo. Los movimientos de la mímica no son voluntarios ni se proponen comunicar algo, aunque pueden ser exagerados, simulados o disimulados voluntariamente. Los movimientos mímicos, ya dicho, expresan especialmente los movimientos afectivos, pero también pueden señalar características duraderas de la personalidad (rasgos histriónicos, paranoides, hipertímicos, otros). Con todo, no es recomendable diagnosticar una caracteropatía sólo a partir del juego mímico.

			En algunos movimientos mímicos parece haber una relación simbólica entre el contenido psíquico y su manifestación somática: sentimiento de amargura, por ejemplo, y los movimientos bucales de estar gustando algo amargo. Se pueden agregar: concentración mental y ceño fruncido con ojos semicerrados (“mente cerrada a recibir nuevos datos”), asombro y ojos muy abiertos con plegamientos frontales horizontales (“mente abierta a recibir más información”).

			En psicopatología se han descrito la expresión satisfecha, alegre, vivaz, chispeante, del maníaco; satisfecha y alegre pero boba de algunos hebefrénicos; triste, abatida, sufriente, del deprimido; perpleja en la esquizofrenia incipiente; mirada vacía, inexpresiva, en sujetos demenciados. No debe pasarse por alto la risa (o mejor, sonrisa) inmotivada (inmotivada para nosotros, puede corresponder a alucinaciones auditivas u ocurrencias del momento).

			Una forma especial de expresividad (ahora más voluntaria) se da en el arreglo personal: maquillaje, vestidos, adornos.

			b) Actos voluntarios

			Para el observador toda conducta tiene una parte explícita, directamente percibida y descriptible, y una parte implícita, la intención que se supone tiene esa conducta. La respuesta del observador toma más en cuenta la intención implícita que la acción explícita.

			Castilla del Pino distingue actos “conductuales” (con sentido) de los actos “aconductuales” (sin sentido). El ataque epiléptico, por ejemplo, es un acto aconductual: no tiene significación ni propósito, no tiene contenido ni tema relacionado con la biografía personal. El ataque epileptiforme, en cambio, es conductual: remite al sujeto, a su biografía, tiene un sentido comprensible dentro de la situación que está viviendo; además se puede ver como una señal a terceros para que se den por enterados de lo que le está ocurriendo.

			Jaspers separa las conductas momentáneas de las habituales. Entre las primeras:

			
					“monomanías” (término en desuso), caracterizadas por actos incoercibles de corta duración asociados a cambios bruscos de humor (distimias disfóricas) ej. dromomanía, piromanía.

					viajes súbitos, no planificados, absurdos para la familia (citados por Conrad entre los pródromos de una esquizofrenia).

					acciones auto y alodestructivas.

					cualquier acción no directamente comprensible (algunos actos catatónicos en pacientes esquizofrénicos).

			

			Se puede agregar el abuso de sustancias (legales o ilegales).

			En las conductas habituales tienen interés psicopatológico aquéllas que parecen expresar una forma de vida que ha ido adoptando un sujeto: despreocupado, autoexigente, perfeccionista, necesitado de protagonismo, centrado en la seguridad personal, aventurera, etc. y que están en la base de algunas caracteropatías.

			4. Rendimientos psíquicos

			En los rendimientos psíquicos se evalúa la respuesta a una tarea, ya sea cualitativamente –exactitud, por ejemplo– o cuantitativamente –rapidez, grado de aproximación a una medida preestablecida–. La tarea puede surgir de una situación de la vida real o provocada con alguna técnica especial –pruebas clínicas, tests psicométricos estandarizados– (véase Anexo III: Evaluación clínica de las funciones cognitivas).

			5. Manifestaciones corporales concomitantes de hechos psíquicos

			La somatización de un trastorno de angustia se muestra en una hiperactividad noradrenérgica, pero no siempre esa actividad hormonal tiene que ver con la emoción de angustia (ya dicho, puede deberse a un tumor de las suprarrenales o al uso de fármacos simpaticomiméticos). Los concomitantes somáticos no apuntan necesariamente a un “dentro” psicológico, como sí lo hacen los gestos expresivos.

			De todos modos tiene importancia clínica evaluar bien los cambios corporales que acompañan a ciertas manifestaciones psicopatológicas. Algunos ejemplos:

			En los cuadros maníacos también se observa hiperactividad noradrenérgica, por lo general de baja intensidad (taquicardia, hipertensión arterial, midriasis, facies rubicunda, piel húmeda y caliente). En el caso que la piel y mucosas muestren una sequedad importante, debe pensarse en una manía provocada por medicamentos de acción atropínica (frecuente en personas de la tercera edad).

			El estupor catatónico (esquizofrénico) muestra sudoración seborreica, piel fría y cianosis marcada en los segmentos distales de las extremidades, algo que no se ve en otras formas de estupor.

			En el delirium tremens, junto con la oscuridad de conciencia y las alucinaciones visuales, lo más llamativo es el temblor grueso de cara y extremidades; en caso que sea poco aparente se lo puede poner en evidencia pidiéndole al paciente que muestre los dientes y que extienda las manos con todas sus fuerzas. En personas con antecedentes de alcoholismo, trastorno de conciencia y alucinaciones visuales sin temblor, obliga a pensar en un hematoma epi o subdural, lo más probable secundario a un traumatismo craneano aunque sea de poca intensidad.

			En la melancolía clásica la pérdida del apetito, baja de peso e insomnio pertinaz, constituían manifestaciones vegetativas casi obligatorias. Hoy día se aceptan las formas atípicas con aumento del apetito, subida de peso e hipersomnia. 

			Como un caso especial se pueden agregar los efectos colaterales de los psicofármacos, especialmente sus complicaciones más graves: síndrome serotoninérgico central (mioclonias, hiperreflexia, rigidez muscular, ataxia, nistagmus, diarrea, dolor abdominal, salivación excesiva) o el síndrome neuroléptico maligno (fiebre alta, inestabilidad vegetativa, rigidez intensa, indicadores de falla renal y hepática).

			6. Productos espirituales

			Jaspers: “espiritual” está entendido aquí como la actividad psíquica que se hace objetiva en alguna obra, la que pasa a formar parte del patrimonio cultural de una sociedad histórica: conocimientos teóricos, invenciones tecnológicas, producciones artísticas, etc.

			En la práctica clínica, según lo que haya expuesto el paciente, conviene preguntarle si tiene algo escrito sobre los problemas que le preocupan (eventualmente aparecen teorías muy sofisticadas sobre temas existenciales o religiosos, o extraños esquemas sobre algún invento en perspectiva). Como rutina, no debe subestimarse la creatividad que exhiben los pacientes en talleres de terapia ocupacional: en los dibujos, especialmente, se han señalado algunos aspectos en la forma y contenido que serían característicos de ciertas enfermedades mentales.

		


			
			[image: ]
			

		





			Dibujo de un paciente esquizofrénico, una ilustración del texto donde describe sus experiencias psicóticas: “Y un gato corrió como queriendo entrar en mi frente, el cual se convierte en ave y penetra mi conciencia”.

			   

			B. Diagnóstico sindromático

			La descripción detallada, lo más exactamente posible de las cualidades formales que puede presentar un síntoma encierra, por otro lado, el riesgo de sobreestimar el valor clínico de un síntoma considerado aisladamente.

			Para la psiquiatría clínica se hace del todo evidente que cualquier síntoma –vivencia anormal, desorden del curso del pensar, conducta patológica, déficit en las funciones cognitivas, etc.– tienen un peso muy distinto según se den con claridad u oscuridad de conciencia.

			Jaspers criticó agudamente la tendencia a ver un síntoma aislado, siempre igual a sí mismo. En un párrafo muy significativo, dice: “En la psicopatología general son tratados primeramente, por sí, algunas manifestaciones aisladas, por ejemplo, percepciones engañosas, fuga de ideas, ideas delirantes. Se las imagina como fenómenos aislados y se considera aquello en que coinciden, cualquiera que sea la enfermedad en que aparezcan… Si las manifestaciones fueran formaciones rígidas, siempre idénticas, sería posible considerar los cuadros nosológicos como formaciones en mosaico, compuestos diversamente con piezas aisladas idénticas en todas partes… Algunos principiantes tienen especial predilección por ese camino, pues es muy fácilmente captable y se puede estudiar con relativa rapidez y claridad. Manuales enteros le deben su éxito, su fácil entendimiento –y su rigidez mental–. Importa no dejarnos llevar por esa fácil captabilidad y, en lugar de aprender de memoria los síntomas, penetrar reflexivamente en los puntos de vista” (subrayado por K.J.).

			Como regla general, todo síntoma está referido a un contexto. El primer contexto es el síndrome del que forma parte.

			El síndrome, o complejo sintomático, definido por E. Bleuler como “una agrupación de síntomas que tienen más probabilidades de darse juntos que con otros síntomas”, corresponde, así entendido, a un punto de vista puramente descriptivo.

			Otras definiciones buscan en esa agrupación un factor común, sea como causa subyacente o como síntoma-eje, que sería el responsable de la unidad del complejo sintomático. Carl Schneider, por ejemplo, reordenó la sintomatología esquizofrénica en tres grandes síndromes, cada uno girando alrededor de una característica específica que se suponía ligada a una perturbación biológica en la base.

			El análisis factorial, usando métodos matemáticos, estudia los grados de correlación interna de los distintos síntomas con una determinada variable, considerada como factor central. El análisis factorial permitió a Liddle agregar a los dos síndromes descritos por Crow en la esquizofrenia (síndrome “positivo” y síndrome “negativo”) un tercero, centrado en la variable “desorganización”.

			Con una intención didáctica que mira especialmente la capacitación en habilidades clínicas, hemos mantenido en esta etapa el punto de vista descriptivo de Bleuler.

			El mismo síndrome se da en cuadros clínicos diversos. En un ejemplo muy demostrativo, el síndrome estuporoso (mutismo acinético con claridad de conciencia) puede verse en depresiones endógenas, esquizofrenias catatónicas, reacciones anormales a vivencias, lesiones de los ganglios basales, entre otros. La variabilidad de los síntomas según el contexto en que se dan –ya comentada– constituye una invaluable ayuda cuando llegue el momento de abordar el diagnóstico diferencial entre diversas unidades nosológicas (en el ejemplo dado: la acinesia catatónica no es enteramente igual que la acinesia por daño del cuerpo estriado). 

			C. Diagnóstico nosológico

			La mayoría de las enfermedades mentales no alcanzan todos los requisitos para configurar una entidad nosológica en sentido estricto: unidad etiopatogénica, unidad fisiopatológica, unidad psicopatológica, unidad en la forma de curso y término. La excepción corresponde a los llamados trastornos orgánicos y, en rigor, no a todos ellos.

			Lo que llamamos enfermedades mentales son, entonces, constructos médicos que permiten separar entidades clínicas por algunas características predominantes (especialmente psicopatológicas) que, en el mejor de los casos, autoriza adelantar un pronóstico y prescribir formas de tratamiento diferenciadas. Entendidos como constructos, son provisorios y están –deben estar– en continua revisión.

			Capacitación de habilidades clínicas en la práctica

			En nuestra práctica tutorial hemos tomado como principal objeto de estudio la primera entrevista. En las primeras semanas, cumpliendo una función de modelaje, entrevistamos a un paciente –en lo posible, recién llegado– “a partir de cero”, sin tener a la mano ningún antecedente proporcionado por terceros (historia de ingreso, parientes, personal) ni fichas clínicas de eventuales hospitalizaciones anteriores. (Nota importante: con los psicofármacos actualmente en uso, la sintomatología clínica puede empezar a modificarse ya desde la primera semana de tratamiento).

			Una vez hecha la presentación pertinente, se procura entregar la iniciativa al paciente para que él dé cuenta de lo que le pasa. Una atmósfera emocional distendida, sin apuro, en una relación horizontal en la que el médico haga sentir un interés verdadero por conocer los problemas que trae el paciente, contribuye a este propósito.

			No se recomienda el uso de cuestionarios estandarizados para la toma de historia ni pautas de examen ad-hoc. Los cuatro pasos de la entrevista: escuchar, preguntar, observar, examinar (pruebas clínicas en la exploración de rendimientos cognitivos) no siguen ningún orden preestablecido y deben acomodarse en forma flexible a las exigencias del momento.

			Aunque pasivos, se recomienda a los estudiantes estar atentos al relato del paciente. En cualquier momento puede surgir, clara o ambiguamente, algún tipo de manifestación que para la psiquiatría clínica es indicadora de una eventual anomalía, y que el médico becado debe aprender a detectar. Con un sentido parecido al “tercer oído” que recomendara Balint para percibir, en el discurso del paciente, cualquier nota sospechosa de escamoteo neurótico, se aconseja a los estudiantes adoptar una condición de “sismógrafo” que lo acostumbre a registrar diferentes grados de lo extraño, inesperable o aquellos indicadores de mayor repercusión emocional. Los puntos que han conmocionado más al observador no deben ser pasados por alto y debe volverse sobre ellos una y otra vez. Asimismo, en el discurso del paciente pueden aparecer algunos contenidos que, aunque sean dichos como de pasada, deben ser examinados más a fondo. En este sentido, según nuestra experiencia, el tema más sugerente de alguna anormalidad es el de la envidia, que apunta a ideas de persecución o perjuicio, o bien a una autoestima muy elevada.

			En algún momento la iniciativa debe pasar al entrevistador quien, con preguntas abiertas, aunque sin descartar, cuando sea necesario, el uso de preguntas cerradas (que se contestan con un “sí” o un “no”) debe explorar y precisar aquellas cualidades formales, palpables y descriptibles, que permiten distinguir un síntoma clínico de otro parecido.

			La primera entrevista no sólo está dedicada al reconocimiento de síntomas, también buscará información sobre la historia evolutiva y de posibles factores etiopatogénicos del cuadro en estudio. Aunque no siga ningún esquema estandarizado, preguntas insoslayables apuntan a conocer la fecha aproximada y circunstancias de vida asociadas a la aparición de la enfermedad, otros episodios similares, antecedentes mórbidos del paciente (cualquier enfermedad de relevancia clínica, incluye consumo de sustancias), problemas de vida actuales, antecedentes psiquiátricos en la familia.

			Una vez despedido el paciente viene el paso seguramente más difícil para el especialista en formación: la descripción de la información obtenida. Hay cierta tendencia a describir reproduciendo in extenso todo lo observado, a veces siguiendo un orden estandarizado en correspondencia a un modelo de examen mental (primero, la presentación, etc.). Por nuestra parte enfatizamos la necesidad de una descripción jerarquizada, que debe destacar, ojalá con pocas palabras, lo que parece estar en primer plano. Para la semiología, la descripción jerarquizada es un momento muy significativo para ordenar los datos recogidos, distinguiendo primeros y segundos planos que van configurando una especial manera de agrupación de los síntomas subjetivos y objetivos, condición necesaria para ubicarlos en un determinado síndrome categorial. (Por supuesto, si no se quieren forzar las cosas, no en todos los casos cabe hacer el diagnóstico de síndrome: casos, por ejemplo, de personalidad anormal o de drogadicción –ingresados por alguna emergencia añadida– pacientes esquizofrénicos con sintomatología muy polimorfa o muy incipiente, pacientes anoréxicos con riesgo vital y otros más).

			En un segundo momento se comentan los diferentes cuadros clínicos donde, según la literatura especializada, puede presentarse en primer plano el síndrome diagnosticado. En este punto pueden ser de gran ayuda las clasificaciones nosológicas internacionales (CIE-10, DSM en su versión más moderna), pero dejando en claro que no deben verse como exclusivas. Más de una vez, el trastorno que se está estudiando encaja mejor en otros ordenamientos nosológicos: clasificación de las psicosis endógenas de Leonhard, psicopatología clínica de K. Schneider, psiquiatría orgánica de Lishman, entre otras. Lo que importa destacar es que deben ser las características clínicas –los síntomas en su contexto– las que lleven a un determinado enfoque nosológico y no al revés. Con los antecedentes recogidos (se agregan antecedentes de terceras personas que estén a la mano), se procede sistemáticamente a un trabajo de ponderación clínica, en un juego de “pro” y “contra” que permite visualizar las unidades nosológicas más plausibles para el caso en discusión. (Huntington, neurólogo, elaboró un decálogo para uso en el momento de enfrentar un diagnóstico diferencial. El primer mandamiento prohibía pensar en primer lugar en algún cuadro “raro”, de muy baja prevalencia, consejo que estimamos pertinente también en psiquiatría).

			Como es muy probable que el paciente no satisfaga todas las demandas de antecedentes, el examen más a fondo del diagnóstico diferencial queda en espera de mayores datos de información: entrevista a la familia y cercanos, historias clínicas de otros ingresos, examen físico (incluye un examen neurológico básico), examen mental (Anexo III: Nivel 1), primeros exámenes complementarios, etc. El mismo juego de pro y contra entre las diversas hipótesis diagnósticas, ahora más documentado, permite en la mayoría de los casos concluir en un diagnóstico nosológico, a veces sólo a título provisorio. Por otra parte, se instruye a los becados a no forzar el diagnóstico y aceptar la existencia de cuadros atípicos que no encajan en ninguna categoría, una exigencia planteada por Jaspers para no caer en la “petrificación de los esquemas”. (El reconocimiento y socialización de cuadros atípicos puede constituir un eventual punto de partida para futuras clasificaciones nosológicas).

			Lecturas recomendadas

			
					
Oxford Textbook of Psychiatry. Oxford University Press USA. 3ª edición, 1996. Cap. 1.

					CASTILLA DEL PINO C. Introducción a la psiquiatría. Tomo I (El proceso del diagnóstico, págs. 34-49) Alianza Ed., Madrid, 1980.

					JASPERS K. Psicopatología general. Ed. Fondo de Cultura Económica, México, 2ª edición, 1993. Apéndice (Del examen de los enfermos).

					SIMS A. Symptoms in the mind. Ed. W.B. Saunders, Londres 2ª edición, 1995. Cap. 1.

					BERRIOS G. Psicopatología descriptiva: nuevas tendencias. Ed. Trotta, Madrid, 2000. Parte II, Cap. I: Conceptos de psicopatología descriptiva.

			

		


		
			
Capítulo 2 
SÍNDROME DEPRESIVO1


			(Nota: en este capítulo, como en los restantes, se describen los síndromes típicos; todos ellos pueden presentar diversas atipicidades)

			I. Descripción

			El síndrome depresivo se caracteriza por la presencia simultánea, con distintos grados de intensidad, de la mayor parte de los síntomas y signos que se señalan:

			A. Cambio afectivo de tonalidad displacentera. Un cambio notorio a partir de un tiempo variable (días, semanas, meses), “no era así antes”.

			Puede predominar la tristeza, el desgano (descrito como falta de energía o cansancio corporal), malhumor (irritabilidad). Muy frecuente la angustia que puede enmascarar los otros cambios afectivos (experimentada como angustia flotante y más rara vez como crisis de pánico). Otras veces: sentimiento de falta de sentimientos (un vacío afectivo que de todos modos molesta al paciente). De muy distintas maneras el paciente da cuenta de una pérdida de la alegría de vivir.

			B. Anhedonia. Incapacidad de disfrutar de situaciones que antes producían placer. La percepción anticipada que no se va a obtener alguna satisfacción lleva a una reducción del círculo de intereses, con tendencia al aislamiento improductivo.

			Emparentado con la anhedonia: cosas familiares que antes estaban impregnadas de afecto ahora no llaman la atención. [Un paciente depresivo en tratamiento describe el comienzo de la mejoría: “Doctor, hoy día vi de nuevo el naranjo de mi casa”].

			C. Inhibición psíquica. El pensar y la conducta se muestran enlentecidos, pareciera que exigen un esfuerzo de realización mayor que el acostumbrado. Una forma atenuada de inhibición psíquica se observa en la dificultad para tomar decisiones en asuntos triviales. El paciente se queja de fallas en la concentración y en la memoria. Algunas conductas, verbales y no verbales, quedan a medio camino, sin terminar. El grado mayor de inhibición psíquica corresponde al estupor depresivo.

			D. Baja autoestima. Afecta tanto al sentimiento del propio valer (su dignidad como persona) como del propio poder (competencia para responder con eficacia a las tareas que se le presentan). El sujeto se siente despreciable, insignificante, inútil. (Corresponde a lo que la psiquiatría francesa llama “dolor moral”, y que Logre resume en una frase: el paciente deprimido no se quiere a sí mismo).

			E. Contenido del pensar. Por lo general se da una rumiación perseverativa que, aunque penosa, no se busca deshacerse de ella (diferente de la rumiación obsesiva).

			Las ideas giran en torno a algún acontecimiento traumático reciente, o bien alrededor de culpas, pecados, situación económica, salud corporal, etc. Los contenidos pueden corresponder a un vago sentimiento de fracaso personal (no ha sido bueno, fue ingrato con sus padres, no se ha ocupado debidamente de sus hijos, etc.) o bien francamente como ideas delirantes (ideas deliroides comprensibles empáticamente): ideas de culpa, ruina, hipocondríacas, nihilistas (negación de la existencia o del funcionamiento de algún órgano corporal). Pueden aparecer también ideas de perjuicio y persecución, por lo general congruentes con su estado afectivo (merece que lo investiguen y lo castiguen) y, más rara vez, como algo incongruente (lo calumnian, lo quieren deshonrar). Las ideas delirantes (deliroides) del sujeto depresivo tienen algunos rasgos comunes: contenido penoso, tienden al monoideismo (una o dos ideas dominantes), elaboración pobre (predomina el afecto sobre la necesidad de demostración), remiten con la mejoría del estado afectivo.

			F. Ideación suicida Desde un mero pensar en la muerte en general hasta la planificación de la muerte propia es de ocurrencia esperable (puede no ser confesada y hasta disimulada). La ideación suicida puede mostrarse en forma indirecta en algunas conductas: rechazo de alimentos (no por anorexia ni por ideas delirantes de envenenamiento, sino como una especie de expiación: “no merezco vivir”), o en una tendencia a las autoagresiones: heridas cortantes superficiales o intentos de suicidio muy absurdos –autoestrangulamiento por ejemplo– no deben verse como gestos puramente teatrales, muchas veces están expresando necesidades profundas de autocastigo y pueden ser predictores de otros actos con verdadero riesgo vital. 

			G. Vivencia del tiempo. El futuro se vive como cerrado, sin esperanzas que pueda sobrevenir algo que cambie su estado (pesimismo fatalista) o bien, si hay angustia, como amenazante, preñado de peligros que sólo van a agravar su condición actual. La experiencia de tiempo detenido estaría en la base de la culpa vivida como algo irrevocable. En el sujeto sano, la culpa derivada de una acción u omisión que pudieron dañar a terceros, está abierta, en principio, a la posibilidad de una acción reparatoria a futuro, reparación que no se ve posible cuando no hay futuro.

			El presente se experimenta como una carga opresiva, o un vacío que no llama a la acción. En los estados depresivos –contra lo que podría esperarse– no es muy frecuente el aburrimiento. La vivencia de un tiempo presente “excesivamente largo”, propio del aburrimiento, se acompaña de una aspiración al goce, del deseo de encontrar un objeto interesante –y que no se encuentra– que pueda satisfacer esa aspiración (W.J. Revers). En la depresión, tanto más cuanto más severa, el apagamiento de la vida impulsiva anula esa aspiración al goce; no es el objeto interesante sino el deseo de objeto lo que falta.

			Del pasado se recuerdan cosas ominosas o fracasos, el filtro de la memoria sólo deja pasar aquello que refuerza su sentimiento de insuficiencia personal.

			H. Otras manifestaciones psicopatológicas. Pensamientos obsesivos y actos compulsivos acompañan a la sintomatología depresiva en cerca de un tercio de los casos. Se viven como algo penoso (egodistónico), no tanto por su intrusión en la vida psíquica como por la incapacidad de desprenderse de ellos. Más que conciencia de algo anormal puede predominar un sentimiento de duda frente a su validez. 

			Alucinaciones auditivas en segunda persona, por lo general de tipo catatímicas, se limitan a expresar deseos autodestructivos o sentimientos de culpabilidad. En momentos de angustia exacerbada pueden darse ilusiones sensoriales y dismorfopsias.

			Fenómenos de despersonalización (extrañeza del propio vivenciar) y desrealización (extrañeza del medio exterior) pueden constituir una manifestación en primer plano en un grupo limitado de pacientes.

			I. Presentación. Vestido con desaliño, predominan colores grises, sin adornos.

			La tríada característica en la expresión facial: cejas oblicuas, comisuras labiales descendidas, arruga interciliar en “omega”, no se da en todos los casos.  En los casos más graves, predomina una mirada de desolación.

			La mirada, cabeza, hombros, apuntan hacia abajo. Frecuente los suspiros, a veces quejidos. En general, toda la psicomotilidad parece frenada, sin espontaneidad; movimientos lentos, titubeantes, poco vigorosos. El saludo de mano es desmayado, sin fuerzas. La voz es baja (a veces casi inaudible) monótona, se va apagando hacia el final de la frase. Si está sentado, pies permanecen como pegados al suelo, tiende a no cambiar de posición.

			La expresividad depresiva se muestra muchas veces en la característica “sonrisa triste”, algo tan difícil de describir como fácil de captar (y que puede anunciar un intento suicida).

			En los casos que predominan la ansiedad obviamente cambia la presentación: mirada temerosa, manos y pies intranquilos, pellizcamientos iterativos; la inquietud motora puede llegar a una agitación franca.

			J. Manifestaciones corporales. Como somatización de la angustia: cefalea en cintillo, constricción faríngea, opresión precordial, aleteo epigástrico.

			Manifestaciones vegetativas: insomnio casi de regla, despertar precoz, pesadillas en caso de angustia; anorexia; baja de peso (más del 5% del peso inicial, no todo explicado por la anorexia); estitiquez; disminución de la secreción salival y lacrimal; disminución del apetito sexual, anorgasmia, disfunción eréctil, a veces amenorrea. (En casos atípicos pueden darse un aumento del apetito y del peso, hipersomnia).

			No hay síntomas patognomónicos de un síndrome depresivo, cualquiera puede presentarse en otro síndrome. Como síntomas más característicos, “nucleares”, se señalan: cambios afectivos de tonalidad displacentera, anhedonia, inhibición psíquica, baja en la autoestima. El único síntoma que no puede faltar es el cambio afectivo; los otros síntomas son de presentación variable. Un mismo síntoma puede presentarse con matices diferentes según el contexto clínico, lo que permite orientar el diagnóstico nosológico.

			II. Diagnóstico nosológico

			El diagnóstico sindromático corresponde al “estado actual” (corte horizontal) que exhibe un cuadro clínico, pero no dice nada sobre su historia evolutiva ni sobre su etiopatogenia, dos variables decisivas para alcanzar un diagnóstico nosológico.

			La psiquiatría clínica ha mantenido los viejos conceptos etiológicos de psicógeno, endógeno, exógeno, a sabiendas que no son conceptos categoriales, mutuamente excluyentes.

			Lo endógeno tiene que ver con disposiciones hereditarias. Casi como axiomas se puede decir que toda actividad humana tiene raíces genéticas y, al mismo tiempo, decir que ninguna actividad humana es puramente genética. Los genetistas que han trabajado en esta área (Kandel, entre otros) hacen ver que la potencialidad de un gen (representante del genotipo) para expresarse en el fenotipo, es altamente sensible a factores ambientales, sean éstos físicos, psicológicos, socioculturales.
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