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			SINOPSIS 




			 




			Cuando decidimos adentrarnos en la aventura de escribir sobre el trastorno conversivo nos planteamos una idea fundamental: escribir aquello que nos hubiera gustado encontrar cuando empezamos a investigar y tratar a pacientes con este trastorno. Más que recoger información diversa de modo exhaustivo, hemos querido hacer, en lo posible, una integración de esas informaciones con dos objetivos centrales. El primero, entender cómo se originan y desarrollan estas patologías. El segundo, inseparable del primero, plantear un abordaje terapéutico específico. La comprensión del origen es en sí misma una intervención terapéutica cuando se hace de modo colaborativo con el paciente. Para el profesional, además, es la guía para la intervención en una patología más caracterizada por la diversidad de presentaciones clínicas y contextos relacionales que por su uniformidad. 




			Las sesiones clínicas en los servicios de psiquiatría raramente giran alrededor de los cuadros conversivos, sino que se convierten en pacientes incómodos, difíciles de entender y de encajar en el esquema general de los que deben hacerse cargo de ellos. Algo bien distinto sucedía en épocas pasadas, cuando el psicoanálisis pivotó sobre estos trastornos gran parte de sus articulaciones teóricas y de sus propuestas terapéuticas. 




			Los síntomas conversivos son mucho más frecuentes de lo que creemos. Como decíamos, muchas veces estos síntomas pasan desapercibidos en medio de la variedad de problemas que nuestros pacientes presentan. Muchos ni siquiera llegan a las consultas de salud mental y están repartidos entre diversas especialidades médicas. 




			Esta guía viene a cubrir un gran vacío en relación a la información disponible sobre este tema tan complejo y pretende ayudar a los profesionales a diagnosticar y tratar adecuadamente este tipo de pacientes mediante un enfoque amplio e integrador. 
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DEFINICIÓN CLÍNICA, CONCEPTUALIZACIÓN Y EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL TRASTORNO CONVERSIVO 




			

	 


	 	

	 

   




			
CAPÍTULO 1 




			 




			
¿POR QUÉ HABLAR DEL TRASTORNO CONVERSIVO? 




			 




			Cuando decidimos adentrarnos en la aventura de escribir este libro nos planteamos una idea fundamental: escribir aquello que nos hubiera gustado encontrar cuando empezamos a investigar y tratar a pacientes con este trastorno. Más que recoger información diversa de modo exhaustivo, hemos querido hacer en lo posible una integración de esas informaciones con dos objetivos centrales. El primero, entender cómo se originan y desarrollan estas patologías. El segundo, inseparable del anterior, plantear un abordaje terapéutico específico. La comprensión del origen es en sí misma una intervención terapéutica cuando se hace de modo colaborativo con el paciente. Para el profesional, además, es la guía para la intervención en una patología más caracterizada por la diversidad de presentaciones clínicas y contextos relacionales que por su uniformidad. 




			En la literatura existen muchas aportaciones que van desde las primeras conceptualizaciones psicoanalíticas de cuando empezó a definirse el trastorno hasta el énfasis de la neurología en el diagnóstico diferencial, las modernas teorías del trauma, el concepto de disociación somatomorfa y el área de la regulación emocional. En los últimos años hemos de añadir las nuevas gafas que nos aportan los estudios de neuroimagen, que han arrojado algo más de luz sobre los correlatos neurobiológicos de este trastorno. Pero ¿cómo aunar todas estas piezas en una conceptualización coherente? Este es nuestro desafío y con ese propósito se irán desarrollando los capítulos. 




			El trastorno conversivo es un diagnóstico rodeado de distintos tipos de incomprensión, que empieza ya desde el concepto en sí mismo y la definición del cuadro. Valga como ejemplo una sesión clínica, muchos años atrás, en la que se presentaba un caso clínico de pseudocrisis en la que colaboraban neurólogos y psiquiatras. Los neurólogos expusieron con todo detalle qué aspectos de la exploración neurológica habían de tenerse en cuenta para hacer el diagnóstico diferencial, cómo habían llegado a la conclusión de que el paciente no tenía epilepsia y era, por lo tanto, un cuadro conversivo. Los psiquiatras colaboraron por su parte en esta discriminación minuciosa de por qué no se trataba de epilepsia. Entonces, uno de los neurólogos planteó una pregunta de lo más lógica: «Bueno, ahora que sabemos que no es epilepsia, ¿qué se hace con este caso?». Ninguno de los psiquiatras presentes en la sala supo dar una respuesta. Pese al tiempo que ha transcurrido desde entonces, las cosas no han cambiado demasiado. 




			En los últimos años hemos centrado nuestras investigaciones en los cuadros conversivos. Eso nos hizo revisar muchas contribuciones, hacernos muchas preguntas y plantearnos muchas hipótesis. Este no va a ser un libro de certezas y convicciones, sino de reflexiones y de propuestas. Pese a ello, queremos primar la aplicabilidad clínica. Recorramos de entrada algunos aspectos relevantes sobre esta patología para adentrarnos posteriormente más a fondo en diversas áreas. 




			 




			Los cuadros conversivos: olvido, negación y rechazo 




			 




			Aunque el trastorno conversivo figura en las clasificaciones internacionales, no está igualmente presente en la mente de los profesionales psicólogos y psiquiatras. Estos cuadros y su antepasado, la histeria, habían sido objeto de estudio y reflexión detallado a finales de siglo XIX y principios del siglo XX, etapa en la que se elaboraron diversas propuestas conceptuales y de intervención terapéutica. Sin embargo, más adelante pareciera que hubieran desaparecido, tanto de las publicaciones científicas como de los diagnósticos clínicos. Los residentes de Psicología y Psiquiatría sabían poco más que la definición del trastorno conversivo y el diagnóstico era por exclusión. Cuando se presentaba un caso con sintomatología que no encajaba bien en ningún trastorno orgánico, iba al fondo del saco de lo disociativo/conversivo. Si la sintomatología predominante era neurológica, la etiqueta era la de conversión. Esta falta de definición en positivo suponía además el riesgo de acabar dando este diagnóstico a trastornos con síntomas atípicos o a enfermedades raras para las que no había pruebas específicas. 




			Abandonadas por la psiquiatría, estas patologías pasaron a ser atendidas en las consultas de neurología o de otras especialidades médicas. Estos especialistas solo podían limitarse a descartar otros cuadros en los pacientes, a descartar las patologías que estaban en los libros de esas especialidades como la epilepsia, la parálisis, la amnesia u otros cuadros orgánicos, que serían las enfermedades «genuinas». El paciente conversivo tenía síntomas parecidos, pero no eran «de verdad». El mensaje que se daba a los pacientes que acudían a urgencias era muchas veces que «no tienen nada» y que el tratamiento consistía en esperar «a que se pase solo», dejando transcurrir el tiempo. Esto, como veremos, no refleja el curso natural de la totalidad de los cuadros conversivos. 




			La psiquiatría como profesión ha atravesado también etapas muy diversas. En una época de reivindicación de su inclusión como especialidad médica y en la que tuvo lugar el paso de la atención en los antiguos psiquiátricos a los hospitales, el estudio de los trastornos mentales buscó seguir un curso similar al de otras especialidades médicas. Se hizo hincapié en conocer cómo los diferentes síntomas se agrupaban en síndromes que darían lugar a los diferentes trastornos mentales, para los que se estudiaban primordialmente los factores médicos implicados, dejando de lado las concepciones biopsicosociales, más integradoras. 




			Al tiempo que esto ocurría, se fueron encontrando alteraciones genéticas vinculadas a muchos trastornos mentales y se fueron describiendo una serie de disfunciones en circuitos neuronales asociados a diferentes trastornos. Esto despertó gran interés, aunque los factores genéticos no acabaron de resultar específicos ni aportaron una herramienta útil al diagnóstico. Sin embargo, sí permitieron interesantes avances en el campo de la psicofarmacología, contribuyendo a entender por qué algunos fármacos funcionaban de modo diferente en unas personas y en otras. 




			Esto también tuvo su repercusión en la visión sobre el trastorno conversivo. Algunos trastornos mentales como la esquizofrenia o el trastorno bipolar encajaban mejor en el modelo biomédico en el que se movían muchos profesionales de la psiquiatría. Eran cuadros de gravedad innegable, en los que parecía haber un componente genético y que respondían mejor a psicofármacos. Por tanto, las sesiones clínicas en los servicios de psiquiatría raramente giraban alrededor de los cuadros conversivos, que se convirtieron en pacientes incómodos, difíciles de entender y de encajar en el esquema general de los que debían hacerse cargo de ellos. Algo bien distinto de épocas pasadas, cuando el psicoanálisis pivotó sobre estos trastornos gran parte de sus articulaciones teóricas y de sus propuestas terapéuticas. 




			El concepto de conversión ha ido muy ligado al psicoanálisis desde sus inicios, y ha corrido la misma suerte que esta disciplina, que en los últimos años se ha hecho menos predominante entre los terapeutas, para dejar paso a corrientes más biologicistas entre los psiquiatras y más cognitivo-conductuales, centradas en el aquí y ahora, entre los psicólogos. Algunos autores han señalado que el rechazo hacia los sujetos «histéricos» o la falta de atención a estos cuadros en los planteamientos terapéuticos globales ha sido una manifestación más del rechazo hacia el propio psicoanálisis (Álvarez, 2020). En este choque de modelos teóricos, los pacientes conversivos han sido los grandes perdedores. 




			Para un psiquiatra de orientación biológica resulta a menudo más interesante tratar a pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar, que abordarán desde un punto de vista centrado en la psicofarmacología o en nuevas técnicas como la estimulación cerebral profunda. Para un psicólogo cognitivo-conductual las fobias y el trastorno obsesivo compulsivo, cuyos tratamientos están basados en técnicas como la exposición progresiva, los registros y las tareas para casa, serán gratos objetos de estudio. Los cuadros conversivos, sin una definición conceptual clara hasta la fecha fuera de lo psicoanalítico, y que no suelen funcionar con ninguno de los tratamientos que acabamos de describir, simplemente quedaron en una especie de limbo. Si los pacientes se resistían a ser ignorados y daban problemas importantes a sus familias o a los profesionales, no pocas veces se culpabilizaba al paciente, equiparando la conversión a la simulación caprichosa e intencionada. Los síntomas se explicaban como «llamadas de atención» o «intentos de manipulación» y desde ahí la actitud terapéutica era la de ignorar el síntoma o incluso penalizar a quien lo sufría de modo directo o indirecto. Esto ha seguido siendo así hasta que volvieron a emerger las modernas teorías sobre el trauma y la disociación, de las que hablaremos más adelante. 




			Otro factor que puede haber contribuido a la aparente invisibilidad de los cuadros conversivos es el gran cambio en cómo se presentan los síntomas a lo largo de las últimas décadas. Ya no es tan frecuente ver soldados en sillas de ruedas, afectados de lo que se denominó entonces neurosis de guerra, o al menos sus manifestaciones parecen pasar más desapercibidas hoy en día. También es menos frecuente observar las grandes crisis conversivas que describían los clásicos en sus pacientes histéricos, o quizá sus manifestaciones han ido variando de la misma manera que lo ha hecho la sociedad en la que emergen. Puede que también la atomización de la medicina moderna en múltiples subespecialidades y el cambio en la función de la figura del médico nos haya hecho perder una visión más global y personal del paciente, algo de particular importancia en los cuadros conversivos. 




			Como muchas veces ocurre en el campo de las teorías psiquiátricas y psicológicas, a finales de los años noventa el interés por el trastorno conversivo empieza a renacer. Esto ocurre, sobre todo, de la mano de las teorías modernas del trauma y la disociación, áreas que ya en el siglo XIX se habían desarrollado en estrecha relación con la conversión. Otra área que ha presentado desarrollos interesantes sobre la conversión ha sido el campo de la regulación emocional, tanto desde las diversas teorías emergentes como desde los hallazgos de la neurobiología en las últimas décadas. Aquí las aportaciones son más nuevas y ofrecen una perspectiva diferente, pero muy interesante, sobre estos cuadros. En esta nueva etapa hay que destacar algunos nombres, cuyas propuestas iremos describiendo, tales como Onno van der Hart, Ellert Nijenhuis, Annemiek Van Dijke o Kasia Kozlowska, entre otros, que han trabajado en la comprensión de los cuadros conversivos. Hablaremos con detalle de estas y otras aportaciones en los siguientes capítulos. 




			Nos falta mucho por entender y desarrollar, sin embargo. Sin un tratamiento específico, algunos de estos pacientes acaban por recuperarse espontáneamente de sus síntomas, ya que es frecuente el curso en brotes, pero persisten las tendencias disfuncionales subyacentes. Un porcentaje significativo de casos se cronifican o muestran síntomas de forma remitente-recurrente (es decir, va y viene, aparece y desaparece a lo largo del tiempo), lo cual supone una importante limitación funcional. Los problemas asociados a los síntomas más evidentes muchas veces no se desmontan por sí solos y generan problemas a muchos niveles. 




			 




			Sin mapa no hay territorio 




			 




			Si no sabemos un idioma, poco podremos deducir de un largo discurso en esa lengua. Oímos sonidos, pero no tienen significado para nosotros. Del mismo modo, nuestros paradigmas condicionan lo que vemos en nuestros pacientes. Si los cuadros conversivos no son objeto de nuestro interés, no exploraremos su presencia en las personas con las que trabajamos excepto si esto se presenta como un síntoma agudo frente a nosotros. Por otra parte, la creencia que comentábamos anteriormente de que lo conversivo tiene que ver con demandas de atención o manipulación puede ser la causa de que no se explore en profundidad para no contribuir a que los síntomas se magnifiquen o prolonguen en el tiempo. Podríamos entender erróneamente que al prestarles más atención estaríamos «entrando en el juego» patológico del paciente. 




			Otro aspecto que puede encauzar la exploración del profesional de salud mental a áreas diferentes de los síntomas conversivos son los objetivos terapéuticos. No habiendo fármacos «anticonversivos», el psiquiatra puede focalizarse en la sintomatología que puede abordarse más específicamente con medicación, y el psicólogo más en conductas o creencias que puedan modificarse, como las tendencias evitativas, las distorsiones cognitivas o los problemas de asertividad o búsqueda de soluciones. Si no tenemos una estrategia específica para tratar los síntomas conversivos en sí mismos, nos centramos en otras áreas más periféricas, pero también más genéricas. Siendo pragmáticos, nos centramos en lo que para nosotros es modificable y, aunque muchas de estas estrategias pueden ayudar, no van al núcleo del problema. En ocasiones, pueden incluso ser contraproducentes. Si ante el fracaso de un fármaco, buscamos otro fármaco, el paciente puede acabar con dosis importantes de medicaciones múltiples, sin que consigamos encauzar el problema en modo alguno. 




			Adelantándonos un poco a lo que iremos explicando, lo cierto es que estas creencias de los profesionales sobre los cuadros conversivos tienen poco que ver con lo que dice la evidencia empírica. Existen abordajes específicos y los pacientes se benefician de ellos. Además, los síntomas conversivos son mucho más frecuentes de lo que creemos. Como no preguntamos, muchas veces estos síntomas pasan desapercibidos en medio de la variedad de problemas que nuestros pacientes presentan. Muchos ni siquiera llegan a las consultas de salud mental y están repartidos entre diversas especialidades médicas. Además, generan niveles importantes de discapacidad personal y sociofamiliar, y consumen gran cantidad de recursos sanitarios (Matin et al., 2017), que serían seguramente mucho mejor empleados si se diseñaran programas específicos. 




			Vamos, por tanto, a los datos empíricos. Se estima que hasta un tercio de la población general puede sufrir en algún momento de su vida algún síntoma de tipo conversivo, aunque no sea suficientemente grave como para hacer un diagnóstico de trastorno conversivo. Las cifras correspondientes a la prevalencia del trastorno son variables en diferentes muestras. El Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSMIV-TR) nos hablaba de una horquilla de entre 11 y 500 casos por cada 100.000 habitantes (American Psychiatric Association, 2000). Los porcentajes son lógicamente muy distintos entre los estudios que valoran la prevalencia de estos cuadros en la población general (en torno a un 0,3 %) y los que evalúan la presencia de síntomas conversivos en poblaciones en riesgo o con alguna comorbilidad relacionada (hasta un 50 % en algunas muestras) (Fricke-Neef y Spitzer, 2013). En cuanto al número de casos, un estudio a lo largo de doce meses realizado en el Reino Unido arroja una incidencia de 1,3 por cada 100.000 habitantes (Fricke-Neef y Spitzer, 2013). 




			Si hablamos de síntomas conversivos aislados, leves o que se resolvieron espontáneamente (no serían por tanto de entidad suficiente como para hacer un diagnóstico de trastorno), los porcentajes son muy superiores. Vedat Sar y colaboradores (2009) destacan que un 48,7 % de las mujeres turcas que evaluaron habían padecido en algún momento concreto de su vida algún síntoma que se podría caracterizar como conversivo. Este estudio pone de manifiesto la alta frecuencia de sintomatología conversiva subclínica en la población general y, además, plantea la cuestión de cómo esta mayor prevalencia podría relacionarse con factores culturales. 




			Volviendo de nuevo a contrastar las creencias predominantes en los profesionales con los datos empíricos que muestra la investigación, la idea de que estos cuadros se resuelven por sí solos no se corresponde con lo que muestran los estudios. La evolución del trastorno tiende a la cronicidad aunque en porcentajes variables en distintos trabajos. Por ejemplo, un estudio de seguimiento durante catorce años sobre debilidad motora conversiva refirió que solo un 20 % tendrían una curación completa (Gelauff et al., 2019). De igual modo, se calcula que hasta un 70 % de los casos tendrán recidivas a lo largo de los años (Régny y Cathébras, 2016). Sin embargo, otro estudio en síntomas motores faciales encontró altas tasas de recuperación para este subtipo clínico (Simhan et al., 2020). Por tanto, parece que no todos los tipos clínicos tienen la misma tendencia a la cronicidad, que, además de la manifestación concreta, dependerá también de otros factores. En general, estos datos poco alentadores nos dicen que el trastorno conversivo es una patología más grave de lo que se suele considerar y pone de manifiesto la necesidad de replantear la respuesta terapéutica a dicho trastorno. 




			Algunos factores socioculturales pueden haber contribuido a la actitud hacia los trastornos conversivos. Debido a la escasez de literatura específica que defina y analice estos cuadros (más allá del psicoanálisis), es más fácil que determinadas ideas sobre el trastorno se hayan filtrado en las concepciones de los profesionales. Los prejuicios, en muchos casos relacionados con una cuestión de género, a los que se había visto sometida la histeria en los siglos pasados, han sido arrastrados por sus sucesores: la disociación y la conversión. Es cierto que estos cuadros son más frecuentes en mujeres, oscilando la relación entre mujeres y hombres adultos con este trastorno entre 2:1 y 10:1 en función del estudio. Además, esta diferencia de género es más marcada en los adultos jóvenes y en los niños (Sadock y Sadock, 2004). De hecho, las primeras teorías sobre la histeria estaban directamente relacionadas con lo femenino, asociándola al útero migrante en mujeres en la Grecia clásica y a la insatisfacción sexual de estas. El carácter patológico y los graves problemas subyacentes a esta patología se trivializaron y minimizaron, hasta que la sociedad se vio sacudida por las grandes guerras mundiales. Los cuadros conversivos comenzaron a manifestarse en los valientes soldados que venían del frente, con heridas que no eran físicas pero que se expresaban a través del cuerpo y en los que la existencia de un trauma devastador era innegable. Aunque las modernas teorías traumáticas sobre los trastornos conversivos surgen en parte de esta etapa, las sociedades tienen gran capacidad para el olvido. Los cuadros conversivos siguieron así asociados, por el peso de la tradición histórica, a lo femenino y una supuesta hiperemocionalidad propia de este género, que llevaría a las mujeres a exagerar y teatralizar sus reacciones. 




			Otros factores sociodemográficos que se han relacionado con la aparición del trastorno conversivo (TC) son el estatus socio-económico bajo, la pertenencia a comunidades rurales y un menor nivel educativo (Ali et al., 2015), lo que también puede generar sesgos a la hora de su reconocimiento. Parece que las culturas occidentales expresan más el malestar a través de síntomas psicológicos o de enfermedades con diagnóstico médico autorizado, y por tanto, tiene sentido que las manifestaciones clínicas relacionadas con el cuerpo hayan ido evolucionando para parecerse a otras enfermedades actuales. Además, la tendencia de la medicina moderna a definir múltiples etiquetas diagnósticas ha llevado a que hayan aparecido diversos síndromes difíciles de delimitar y rodeados de controversia, como la fibromialgia, la fatiga crónica, el síndrome de sensibilidad múltiple o el colon irritable, que se acompañan a veces de muchos otros síntomas somáticos que quedan fuera del cuadro clínico. Posiblemente parte de estas patologías esté asociada a algún factor inmunológico, reumático o neurológico, pero otros casos recuerdan mucho a la agrupación de síntomas múltiples que en el siglo XIX se definió como histeria o al posterior diagnóstico de trastorno de somatización. Si bien asociar todo lo inespecífico y todo aquello para lo que aún no tenemos explicación a causas psicógenas es un error (puede haber factores que aún no han sido descubiertos), no incluir en la ecuación los factores emocionales y un posible origen conversivo tampoco tiene sentido. Si empezamos a abordar los trastornos mentales de expresión psicosomática como patologías merecedoras de nuestra atención, probablemente para los pacientes sea también más aceptable que sus problemas tengan ese origen. 




			Por último, muchas veces lo que ocurre con estos casos es consecuencia de nuestro modo de abordarlos, pero no somos conscientes de ello. Con frecuencia los síntomas conversivos tienen una evolución benigna, pero cuando esto no es así y se repiten o se cronifican, a veces nos sorprendemos con que el paciente deja de acudir a un sistema de salud que no da respuesta a su problema. Quizá reaparecen en un momento de crisis en urgencias, donde les ve un profesional distinto cada vez, que da una respuesta puntual. Otras veces los síntomas no están en el centro de la demanda del paciente y, a menos que aparezcan de modo agudo frente al terapeuta, pueden no ser explorados y permanecer ignorados. Con frecuencia muchos de estos síntomas coexisten con otras manifestaciones postraumáticas, disociativas, somatomorfas y relacionadas con la desregulación emocional, y pueden destacar más los estados depresivos o los problemas conductuales asociados (Van der Kolk et al., 1996). En resumen, tiene sentido que los síntomas conversivos formen parte de la exploración psicopatológica habitual. Y, cuando los vemos, hemos de ahondar en lo que los rodea; el síntoma conversivo puede ser la punta de un iceberg mucho más grande y profundo al que conviene prestar atención. 




			 




			El trastorno conversivo: los peregrinos del sistema sanitario 




			 




			Los pacientes con trastorno conversivo, dadas las características de sus síntomas, van pasando por evaluaciones de múltiples profesionales del ámbito médico y psicológico. Peregrinan de consulta en consulta, de especialidad en especialidad, en busca de una explicación para sus síntomas que se demora o que nunca llega. Por el camino, no solo se produce un gasto médico desproporcionado, sino que se genera un daño acumulado en la persona que espera y desespera. 




			Un sujeto con estos síntomas es, además, un visitante incómodo. Aunque los profesionales no se lo comuniquen al paciente de modo explícito, o a veces incluso no se lo digan a sí mismos internamente, en el fondo no se les considera «verdaderos» enfermos o se cree que su motivación es la búsqueda caprichosa de una atención que no merecen, o la manipulación y el engaño a través de sus síntomas. El paciente es tratado con frecuencia como un simulador consciente, como si fingiese sus síntomas para obtener un beneficio secundario, o como si no tuviese otra motivación que fastidiar a los profesionales. A pesar de que todos los estudios indican que las características de los pacientes conversivos son diferentes de las de los simuladores, tanto desde el punto de vista de su perfil psicológico como a la hora de estudiar las respuestas neurofuncionales de unos y otros (Galli et al., 2017) siguen escuchándose valoraciones médicas plagadas de prejuicios más o menos explícitos. En cualquier caso, estos pacientes perciben claramente la hostilidad con la que el sistema sanitario reacciona ante ellos y los rebota hacia otro dispositivo. 




			De todos modos, el hecho de que estos pacientes no acudan de entrada a los servicios de salud mental no tiene que ver solo con las actitudes de los profesionales o su disposición para tratarlos. La frecuente desconexión y desregulación emocional hace que estos pacientes prefieran pensar que su problema es orgánico y se resisten a considerar los factores psicológicos que puedan estar contribuyendo al mismo. Si la mayoría de las veces han recibido explicaciones para lo que les pasa del tipo «no tiene usted nada», se refuerza su empeño por hacer visible su sufrimiento y porque alguien lo legitime como auténtico. Necesitan una explicación para su sufrimiento que no sea que es irreal y que se lo están inventando. Necesitan una prueba de que algo les pasa y la buscan donde creen que pueden encontrar una evidencia palpable, a poder ser con pruebas físicas que lo demuestren, que les den un «certificado de autenticidad». 




			En muchos casos, el paciente es valorado de entrada en Atención Primaria o en un Servicio de Urgencias y si predominan los síntomas neurológicos, será derivado al Servicio de Neurología, en donde se centrarán principalmente en descartar una patología propia de su especialidad. Se calcula que entre un 4 y un 30 % de las consultas de neurología se dedican a atender a pacientes con trastorno conversivo, que los neurólogos denominan síntomas funcionales (Carson et al., 2000; Stone et al., 2009; Vuilleumier, 2005). Tras la realización de una exhaustiva exploración física y neurológica se suelen pedir pruebas complementarias sin mucha convicción («por si acaso hay algo físico»), que arrojan resultados negativos o poco esclarecedores. La sintomatología que presenta el paciente se etiqueta entonces como funcional o psicógena. Después puede derivarse el caso al psiquiatra, que quizá lo envíe al psicólogo o bien descarte hacerlo pensando que no serviría para mucho. Entretanto, quizá recorra otras consultas, como por ejemplo de fisioterapia, rehabilitación, etc. 




			Los profesionales de salud mental denominamos a esta entidad clínica trastorno conversivo, haciendo énfasis en que no solo es la ausencia de una enfermedad física que explique los síntomas lo que sería definitorio de esta patología, sino que se dan unas características psicológicas concretas para que el paciente convierta su malestar psicológico interno en un síntoma físico. Sin embargo, como veremos, este término es sintomático de otra confusión conceptual: partimos de la idea de que lo físico y lo psicológico son elementos diferenciados, algo que desde distintos campos está siendo cuestionado. Además, se han establecido distintas etiquetas como trastorno conversivo, disociación somatomorfa, trastornos somáticos o somatomorfos, trastornos neurológicos funcionales, síntomas psicógenos e histeria, o incluso la propia área de la medicina psicosomática, tratando de categorizar las manifestaciones sintomáticas de la relación mente-cuerpo (Robles et al., 2013). Esta visión dicotómica cartesiana de la división entre mente y cuerpo no solo genera problemas en lo relativo al trastorno conversivo, sino en toda la profesión médica, aunque quizá es en estos cuadros limítrofes (los conversivos, somatomorfos y psicosomáticos) donde más se pone de manifiesto. La investigación moderna se está encargando de cuestionar este concepto. 




			Otro de los lugares en los que encontramos los trastornos conversivos perdidos por el sistema son las consultas de pediatría. De hecho, el trastorno conversivo es más frecuente en niños que en adultos. En un estudio australiano, la edad media de presentación de los síntomas conversivos fue de 11,8 años, siendo un 23 % de los sujetos menores de diez años. Igualmente, el estudio destacaba que la presentación sintomática era compleja y que un 55 % de los niños presentaban múltiples síntomas conversivos (Kozalowska et al., 2007). Como veremos, además, algunos de los factores que se barajan para explicar cómo se generan estos cuadros tienen que ver con el desarrollo infantil, el apego y el trauma temprano, elementos que contribuyen a modular los estilos de regulación emocional y la configuración de la identidad. 




			 




			Una patología fascinante 




			



				 




				Tus preguntas son falsas si ya conoces las respuestas. 




				 




				JOSÉ SARAMAGO 




			




			 




			No es casual que el estudio de los pacientes con histeria —los precursores de nuestros conversivos— estuviese estrechamente ligado al surgimiento de la psicoterapia y la psicología como disciplinas. Estos pacientes no encajaban en los diagnósticos médicos ni respondían a los tratamientos disponibles, y ello dio lugar a hipótesis no solo sobre estas patologías concretas, sino sobre el funcionamiento del psiquismo. A partir de los estudios que Breuer, Freud, Janet y otros psicoanalistas posteriores hicieron sobre sus pacientes histéricos se fue generando una exploración de lo que ocurría en la mente, un lenguaje para describir los fenómenos intrapsíquicos y la psicoterapia como forma de tratamiento: la cura a través de la palabra, el método catártico, la hipnosis, etc. Los autores de finales del siglo XIX se centraron en las patologías para las que la medicina en desarrollo no encontraba respuesta y se dieron cuenta de que tras la apariencia física de los síntomas conversivos había un conflicto de origen psicológico. Desde los elementos contradictorios, los problemas sin respuesta y las paradojas se genera nuevo conocimiento. En ese sentido los trastornos conversivos son un enigma que se resiste a ser descifrado con ecuaciones simples. 




			Los cuadros conversivos nos hablan de encrucijadas. Nos dicen que el cuerpo y la mente no son entidades separadas, sino estrechamente interconectadas. Cuestionan el propio concepto de enfermedad mental que había intentado asemejarse a las patologías médicas clásicas. Nos colocan frente a las limitaciones de nuestros abordajes, sobre todo cuando estos se focalizan únicamente en un área concreta como los neurotransmisores o la cognición. Nos obligan a considerar la influencia de los entornos tempranos y de los contextos familiares en la patología individual. Es en la periferia de las certezas donde pueden surgir nuevos desarrollos. Esto se nos fue haciendo evidente cuando tratábamos de dar sentido a las contribuciones tan dispares que sobre ellos se recogen en la literatura. 




			Desde un punto de vista más práctico, cuando empezamos a reflexionar sobre los casos que habíamos visto en la clínica y sobre aquellos en los que habíamos profundizado también desde un punto de vista experimental, nos dimos cuenta de la gran heterogeneidad del trastorno. Cada paciente era de su padre y de su madre, como dice la sabiduría popular, pero como dice también la moderna neurobiología del desarrollo, que muestra cómo el vínculo con los progenitores y las estrategias de regulación aprendidas en la infancia tendrán mucho que ver con esta patología. Distintos profesionales han trabajado con estos casos desde muy diversos abordajes, contando todos ellos con éxitos y fracasos. En nuestros estudios sobre esta patología, la diversidad sintomática resultó ser más la norma que la excepción. La comprensión y el tratamiento de los cuadros conversivos nunca va a consistir en encontrar un fármaco o una técnica terapéutica que dé respuesta a todos los casos. Lejos de desalentarnos, esto resulta estimulante, de hecho ¿no fue este interés en resolver los misterios de la mente humana lo que nos animó a embarcarnos en esta profesión? 




			Esta heterogeneidad no ha de desanimarnos a la hora de tratar de entender y encontrar guías para orientarnos en la toma de decisiones. Lo que sí es cierto es que no podemos explicar la complejidad sin una mirada amplia, global e integradora. Si entendemos las rutas que llevan al desarrollo de los síntomas, se nos hará más fácil buscar cómo modificar los elementos disfuncionales. Dentro de esa complejidad trataremos de definir perfiles de pacientes que nos ayuden a planificar abordajes terapéuticos específicos. 




			

	 


	 	

	 

   




			
CAPÍTULO 2 




			 




			
¿CÓMO HEMOS LLEGADO AL DIAGNÓSTICO DE CONVERSIÓN? PERSPECTIVA HISTÓRICA Y EVOLUCIÓN 




			 




			El concepto de conversión ha sido cambiante a lo largo de la historia. En su concepción hay elementos psicoanalíticos que quedan algo fuera de contexto desde un modelo ateórico como las clasificaciones internacionales DSM (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales) y CIE (Clasificación Internacional de las Enfermedades). En parte debido a ello se propuso cambiar el término por el de «disociación somatomorfa» (Nijenhuis, 2000), desde la idea de que la distinción entre formas psicológicas y somáticas de disociación era artificial, ya que ambos fenómenos estaban estrechamente relacionados. Lo conversivo pasaba así a ser englobado dentro de las modernas teorías sobre la disociación. La décima edición de la CIE (CIE-10) se queda a medio camino entre ambas tendencias y define a estos cuadros como trastornos disociativos (de conversión). Por otro lado, tenemos todos los cuadros somato... algo: el trastorno de somatización, los trastornos somatomorfos, el concepto de somatizar, lo psicosomático... No podemos solucionar con un concepto esta dicotomía cuerpo-mente artificiosa que se remonta a los tiempos del dualismo del que fueron precursores Platón y Avicena, y que retomó con fuerza Descartes (1637). No pretendemos aquí entrar en este debate filosófico ni tampoco en la deliberación de si los cuadros conversivos están más cerca de lo somatomorfo/psicosomático o de lo disociativo psicomorfo. De momento, las clasificaciones continúan hablando de trastornos conversivos, y mientras esto no se modifique, así vamos a referirnos a ellos. Sin embargo, veremos también la disociación en un sentido amplio, y los trastornos emocionales que se expresan a través del cuerpo. Más que centrarnos en delimitar estas áreas, nuestro objetivo es la integración de elementos que nos ayuden a planificar el trabajo. Si la clasificación categorial en salud mental ha mostrado en general sus importantes limitaciones, en cuadros como el que abordamos en este libro resulta aún menos productiva. 




			De hecho, muchas voces proponen eliminar de manera general las clasificaciones o cambiar las etiquetas por dimensiones. Los modelos de trauma desde los que trabajamos funcionan como conceptualizaciones transdiagnósticas que no se centran en el diagnóstico clínico. Aunque mantendremos la terminología vigente para referirnos a estos cuadros, en nuestro modo de entenderlos se integrarán muchas áreas: el nivel de traumatización, los estilos de apego, el desarrollo del pensamiento reflexivo, la regulación emocional, la disociación y los componentes relacionales son los elementos que hemos de introducir en la ecuación que nos permite entender estas patologías y valorar cómo abordar cada caso. Necesitamos las etiquetas para las historias clínicas y los informes de nuestros casos, así como para definir un poco de qué tipo de pacientes estamos hablando. Desde un punto de vista eminentemente pragmático, hablaremos de trastorno de conversión sin por ello dejar de tener en cuenta los muchos factores que están implicados en él y los trastornos limítrofes con los que está relacionado. Veremos en este capítulo cuál ha sido el desarrollo histórico que nos ha traído hasta la categorización actual y pasaremos después a su descripción, comprensión y abordaje. 




			Resulta imposible desde una concepción histórica distinguir la evolución de la conversión, la disociación y la histeria como fenómenos separados, pues su estudio fue a menudo abordado de forma conjunta. Por eso en este capítulo hablaremos en algunos momentos de histeria, en otros de disociación y en otros de conversión, a medida que estos conceptos van apareciendo dentro de la historia de la psicopatología. 




			Para dar unas pinceladas sobre la historia del TC distinguiremos tres épocas: desde la Antigüedad hasta el siglo XIX, finales del siglo XIX y principios del XX (con las figuras de Sigmund Freud y Pierre Janet), y desde mediados del siglo XX hasta la actualidad. Posteriormente repasaremos la evolución de las clasificaciones internacionales de las enfermedades mentales (DSM y CIE) revisando cómo ha sido encuadrado el TC con el paso de los años. Veremos de esta forma de dónde vienen las controversias que continúan abiertas en la actualidad y que revisaremos con más detenimiento en el siguiente capítulo. 




			 




			Desde la Antigüedad hasta el siglo XIX 




			 




			Antes del siglo XIX las manifestaciones conversivas eran entendidas, bien como fruto de afecciones físicas (explicadas a través de teorías etiológicas muy primitivas), bien como fruto de manifestaciones relacionadas con la brujería y la posesión. En la antigua Grecia se consideraba que las manifestaciones clínicas conversivas aparecían en mujeres por causa de la migración del útero a través del cuerpo, lo que daría nombre al término «histeria» (hustera significa ‘útero’ en griego). Una figura destacada fue Hipócrates, que destinó una parte de su tratado de medicina general a describir los síntomas de la histeria y su tratamiento (Aybek et al., 2008). 




			Por su parte, la palabra «disociación» procede del verbo latino dissociare, que tiene su origen en el sustantivo socius, significando ‘disociación’, algo similar al concepto de «desunión» (Van der Hart y Rutger, 1989). En la segunda mitad del siglo XIX empieza a encontrarse el término en los escritos de varios autores como Charcot, Moreau de Tours, Janet, Myers o Gilles de La Tourette (Charcot, 1887; De la Tourette, 1887; Myers, 1887; Moreau de Tours, 1865). Pero el concepto de disociación tal y como lo conocemos hoy en día se debe a Pierre Janet, quien utilizó esta palabra cuando desarrolló su teoría de la desagregación o desintegración de la que hablaremos más tarde. Para Janet, el término «disociación» hacía alusión a una predisposición constitucional a la escisión que aparecía en los individuos traumatizados ( Janet, 1986). 




			A partir del siglo XVII, se profundiza en la búsqueda del sustrato orgánico que explicase la sintomatología histérica, sin que pudiese encontrarse una alteración cerebral concordante con dichas manifestaciones (Álvarez et al., 2010). Entre finales del siglo XVIII y principios del XIX, aparecen dos figuras que serán consideradas precursoras del estudio de la disociación y de la conversión: Mesmer y Charcot. Mesmer fue un personaje controvertido que desarrolló la denominada teoría del magnetismo animal o mesmerismo. Consideraba que provocando una crisis de agitación y pérdida de conciencia en sus pacientes, utilizando métodos que buscaban lograr un estado de conciencia similar al que sucede durante el sonambulismo, estos se curarían de todas las enfermedades. Para ello usaba diferentes elementos de la naturaleza que, según el autor, eran capaces de hacer fluir una corriente a través del cuerpo del paciente, permitiendo así su curación. Pronto la evidencia científica descartó sus hipótesis, pero su trabajo sirvió para popularizar y poner en valor la capacidad curativa de las experiencias hipnóticas que comenzarían a ser de interés para el mundo médico. Frente a las explicaciones que Mesmer daba a las curaciones obtenidas, apareció otra corriente diferente: el hipnotismo. Los hipnotistas sostenían que todos estos fenómenos curativos dependían de las modificaciones psicológicas del sujeto. Para estos últimos, la acción del magnetizador era una acción moral que cambiaba los pensamientos y este cambio moral determinaba todos los demás fenómenos. Mientras que el magnetismo tuvo mayor desarrollo en Alemania, Inglaterra y, posteriormente, en Estados Unidos, el hipnotismo se afincaría con mayor fuerza en Francia, influyendo de forma significativa en los desarrollos posteriores de Charcot, Richet y, por último, de Pierre Janet (Rojo Pantoja, 2006). 




			Por su parte, Jean-Marie Charcot comenzó a utilizar la hipnosis a finales de los años setenta del siglo XIX en sus estudios sobre la histeria y las parálisis histéricas. Tituló su primer trabajo Catalepsie et somnambulisme hystériques provoqués (1878) porque consideraba los fenómenos hipnóticos como una especie de neurosis provocada que podía servir de modelo para el estudio de las neurosis espontáneas. Charcot describió muy bien algunas de las manifestaciones clínicas de la histeria como los trastornos de la sensibilidad o las contracturas, pero sería más conocido por su estudio, descripción y categorización de las manifestaciones que hoy llamamos pseudocrisis: Charcot describió la «histeroepilepsia» y las fases del llamado «gran ataque histérico». El autor no encontró lesiones anatómicas que pudieran ser responsables del cuadro clínico y aludió a una posible lesión dinámica de carácter funcional. Es decir, ya a finales del siglo XIX se consideraba que no existía una lesión estructural en el cerebro que causase los síntomas histéricos y a la vez, dado que ya se creía que el cerebro estaba implicado, se pensaba que habría una alteración en el funcionamiento de las vías nerviosas. Estas hipótesis vuelven a estar sobre la mesa ahora que disponemos de pruebas que nos muestran no solo la estructura del cerebro sino sus cambios funcionales, como veremos más adelante. Otra de las aportaciones de Charcot tras estudiar las parálisis traumáticas (a partir de 1884) sería la de establecer una analogía entre el choque nervioso que seguía al trauma y los estados hipnóticos. Por ambos motivos, el autor puede considerarse tanto un precursor en la conceptualización de la conversión como una alteración neuropsiquiátrica de carácter funcional como de su relación con la existencia de un trauma. 




			Otro de los hallazgos que conviene destacar es que no solo disociación y conversión estaban altamente relacionadas y parecían indistinguibles en aquel entonces, sino que antes del siglo XVIII la mayoría de las alusiones a casos de histeria ponían su acento en las manifestaciones somáticas, describiendo crisis que remedaban las epilépticas, trastornos del movimiento y la sensibilidad, etc. Sin embargo, con el interés por la hipnosis comenzaría a llegar una nueva mirada que buscaba también analizar los fenómenos psicológicos que se daban en los pacientes que sufrían estas manifestaciones físicas. Con las figuras de Janet y Freud, el interés por los procesos mentales que subyacían a la histeria tomaría especial relevancia, considerándose los síntomas somáticos una manifestación más del cuadro clínico, pero no el cuadro completo tal y como se había postulado previamente. 




			 




			Finales del siglo XIX: Freud y Janet 




			 




			Tanto Freud como Janet fueron alumnos de Charcot. De este autor tomó Janet su concepción de la sugestión como un fenómeno patológico perteneciente a la sintomatología postraumática, pero no lo consideró su causa. De Charcot tomó también la idea de que el hipnotismo era un fenómeno patológico idéntico al que se daba en las manifestaciones histéricas y no un fenómeno similar al sueño, tal y como habían postulado otros autores como Bernheim (Rojo Pantoja, 2006). Por su parte, Freud partió de la categorización de los fenómenos hipnoides y de las grandes crisis realizada por Charcot para después crear sus propias categorías y formular sus hipótesis al respecto. Podemos decir que mientras que Janet se focalizó más bien en comprender los aspectos disociativos psicomorfos de la histeria, Freud se adentró en los fenómenos conversivos, si bien es cierto que ambos dieron especial importancia a los mecanismos psicológicos que subyacían a este cuadro clínico. Recordemos que hasta ese momento la histeria albergaba de forma indistinguible síntomas psicomorfos y somatomorfos (disociativos y conversivos) (North, 2015). 




			En los inicios de su estudio sobre la hipnosis, Pierre Janet se adscribió casi por completo a las ideas propuestas por Charcot. En su artículo «Les états intermédiaires de l’hypnotisme», Janet se refiere al hipnotismo como un fenómeno patológico propio de los enfermos histéricos que aparecería en las fases definidas por Charcot: la letargia, la catalepsia y el sonambulismo (Janet, 1886). Con el paso del tiempo, Janet avanzaría hacia una concepción circular en torno al hipnotismo que consideraría que todos los estados hipnóticos observados formarían un círculo continuo que constaría de hasta nueve fases. 




			Posteriormente, y a través del estudio de casos con un probable trastorno disociativo de la identidad, Janet elaboró gran parte de sus conceptualizaciones en torno a la desagregación (Janet, 1889a; 1889b). El autor pensaba que las emociones, sobre todo aquellas consideradas negativas (como la tristeza o el miedo), tenían la capacidad de alterar el funcionamiento mental, debilitando los procesos de síntesis y causando desagregación entre distintos estados mentales. Según el autor, la memoria, la atención, la percepción y la voluntad tendrían un potencial sintético (favorecedor del procesamiento adaptativo de la información), mientras que las emociones destacarían por su potencial antisintético (dificultando dicho procesamiento). En este sentido, no sería tanto el hecho traumático el que produciría la desagregación de las imágenes asociadas a una idea, sino que serían las emociones asociadas a ese momento las que tendrían el potencial de romper los procesos de síntesis y, en definitiva, interrumpir la integración normal de la experiencia. Simplificando, las emociones abrumadoras que aparecen durante el trauma serían en gran medida las que imposibilitarían que el evento fuera procesado por la persona de forma adaptativa. Janet anticipa así los desarrollos modernos sobre la relevancia de la regulación emocional en la conversión en la que nos adentraremos en un capítulo específico. 




			Aunque con menos profundidad que Freud, Janet también se interesaría por el estudio de las manifestaciones físicas de la disociación (los síntomas conversivos). El autor consideraba que las manifestaciones psíquicas y somáticas de la desgregación formaban parte de un fenómeno variado pero único que surgía en individuos de carácter histérico. Es decir, dentro de la histeria, se podían encontrar síntomas psíquicos (disociación psicomorfa) y síntomas somáticos (disociación somatomorfa o conversión). 
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			Esquema de los componentes de la teoría de la desagregación de Janet. 




			 




			Por su parte, Sigmund Freud mantuvo una posición ecléctica en la que incluiría tanto una visión psicologicista de la histeria, entendiendo que se debía únicamente a la sugestión, como una visión fisiologicista en la que se consideraría a la hipnosis una variante clínica más de la histeria. En torno a estas dos posturas oscilaría a lo largo de su evolución y, posteriormente, se nutriría de ambas para construir un cuerpo teórico propio en torno a la histeria y otras neurosis. 




			Tanto Freud como Jung se adscribieron en un principio a la teoría de Janet considerando que el trauma y/o el abuso sexual en la infancia estaban en la base de las manifestaciones clínicas disociativas y conversivas, y compartiendo gran parte de los preceptos teóricos propuestos por Janet. Sin embargo, con el paso del tiempo Freud (1984) abandonó la idea de que el trauma estaba detrás de la sintomatología para desarrollar en su lugar una teoría en torno a la neurosis en la cual los deseos infantiles y las pulsiones reprimidas explicaban este tipo de fenómenos. En esta segunda etapa entendería que es más bien una vivencia interna —la que tiene el niño hacia sus propios deseos orientados a los progenitores— la que genera la sintomatología. 




			A Freud debemos también el concepto de conflicto intrapsíquico convertido, a través del mecanismo defensivo de la represión, en síntoma somático. Se debe por tanto a este autor el término «conversión». 




			En su Estudio comparativo de las parálisis motoras orgánicas e histéricas (Freud, 1893), el autor estudió y clasificó bajo una metodología comparativa los diferentes tipos de parálisis. A través de sus estudios, Freud concluye que, al no existir un correlato anatómico explicativo de los síntomas, debe existir una lesión funcional o dinámica. Freud refería que «la histeria se comporta en sus parálisis y demás manifestaciones como si la anatomía no existiese o como si no tuviese ningún conocimiento de ella» (Freud, 1893). En este sentido, lo que quedaría paralizado no es la realidad anatómica que constituye el brazo sino la representación mental que el sujeto tiene del miembro. Tal y como decíamos previamente, lo que se paraliza no es una región congruente con la distribución de las vías nerviosas, sino la región que el sujeto entiende como afectada, lo cual marca la diferencia con otras enfermedades neurológicas donde la afectación sigue territorios nerviosos que responden a la anatomía y fisiología. 




			Freud explicaría (en su primera etapa) que se aboliría una función con la que el individuo hace una asociación subconsciente, una asociación provista de un gran valor afectivo que a menudo tiene que ver con el recuerdo del suceso traumático que produjo el síntoma. Consideraba que para que se diese un ataque este vendría precedido del emerger en la conciencia de un recuerdo reprimido, que había quedado aislado en una «segunda conciencia» (Thoret et al., 1999). De igual modo, entendía que al hacerse conscientes dichas experiencias reprimidas (función primordial de la terapia desde este paradigma) se produciría el cese de la sintomatología histérica. Para que una experiencia se fijase en esta «segunda conciencia» debían darse dos condiciones: que el histérico quisiera intencionalmente olvidar una vivencia o rechazar su representación, y que el histérico estuviese bajo un estado psíquico inhabitual (estados de éxtasis, de autohipnosis o estados emocionalmente significativos). Por lo tanto, Freud consideraba que podía haber una parte de represión consciente y, a la vez, un mecanismo más involuntario que procesaba la información en una conciencia paralela cuando se daban situaciones emocionalmente intensas. De igual modo, Freud refirió que la dificultad para procesar dichas emociones podía ser tanto psicológica como fisiológica. 




			En definitiva, Freud destacó sobre todo por haber puesto de relieve la necesidad de unificar mente y cerebro, y de considerar tanto las variables psicológicas como fisiológicas a la hora de comprender el funcionamiento de la psique (Ballmaier y Schmidt, 2005; Freud, 1895). Como podremos comprobar, muchas de estas intuiciones parecen estar siendo avaladas por la reciente investigación en neurobiología. 




			 




			Avanzando en los siglos XX y XXI 




			 




			Tras el auge del estudio de la histeria en la época de Janet y Freud, siguieron años en los que continuó el interés por esta afección y numerosos autores, especialmente psicoanalistas, siguieron indagando en los mecanismos intrapsíquicos y relacionales que subyacían a la histeria en general y al trastorno conversivo en particular. La etapa de posguerra se centró en la descripción exhaustiva de casos, el análisis de la función de la represión en este trastorno y el desarrollo de nuevas teorías en torno al vínculo y las relaciones objetales que modificarían la manera de entender la conversión. 




			Hacia los años sesenta se retomó el interés por encontrar una causa orgánica a este diagnóstico. En 1965 se publicó el primer estudio riguroso de seguimiento a largo plazo de los pacientes con diagnóstico de histeria, encontrando que dos tercios de los casos correspondían a pacientes a los que tras diez años de seguimiento se les había diagnosticado alguna enfermedad médica que explicaba los síntomas (Slater y Glithero, 1965). Estos hallazgos pusieron en duda el propio constructo de la conversión al considerar que podría tratarse de la manifestación de un cuadro clínico orgánico todavía desconocido. Sin embargo, con el refinamiento de las pruebas diagnósticas y la mejoría de la metodología de los estudios, esta tasa de error diagnóstico disminuyó de forma notoria. A día de hoy se consideran unas tasas de error diagnóstico del 4 % en este trastorno, datos que resultan análogos a los encontrados en otras enfermedades psiquiátricas y neurológicas (Stone et al., 2005). Se concluyó, por tanto, que el trastorno conversivo era algo más que una expresión de un error diagnóstico, es decir, algo más que una enfermedad neurológica no diagnosticada, y se retomó el interés por estudiar los desencadenantes y conocer las características intrapsíquicas del cuadro. 




			La histeria, que había sido uno de los trastornos más estudiados en la primera mitad del siglo XX, pasaría prácticamente al olvido durante la segunda mitad de este siglo, resurgiendo con fuerza a partir de los años noventa. Desde entonces, varios grupos de trabajo han elaborado teorías diferentes para explicar este trastorno. Destacamos entre ellos la teoría de la disociación estructural de la personalidad de Van der Hart, Nijenhuis y Steele (2006), teorías corporales como la propuesta por Ogden y Minton (2000), u otras de corte evolutivo como las aproximaciones propuestas por Schore (1994), Van der Kolk (1996), Porges (2007) o Putnam (1997). Veremos algunas de ellas con más detalle en el siguiente capítulo. A día de hoy podemos decir que la mayor parte de estas teorías destacan la importancia de las experiencias traumáticas y de apego en la infancia en los trastornos de tipo conversivo. Diversos autores han considerado que la conversión era una forma más de respuesta al trauma, mientras que otros han enfatizado que no es el trauma en sí mismo el que motivaría la aparición de tales síntomas, sino las alteraciones en la regulación emocional que acompañan a las experiencias traumáticas. 




			 




			Las clasificaciones internacionales 




			 




			El trastorno conversivo aparece como una categoría en los dos principales manuales de clasificación de los trastornos mentales (el DSM-5 y la CIE-10). Sin embargo, ambas clasificaciones difieren en cuanto a la categoría que lo engloba. Mientras que la CIE-10 lo incluye y equipara con los trastornos disociativos, el DSM-5 lo coloca dentro de los trastornos de síntomas somáticos (antiguos trastornos somatomorfos). Esta diferencia principal entre la categorización más usada en Europa (CIE-10) y la americana (DSM-5) resume las dos tradiciones que hemos visto a la hora de considerar los síntomas conversivos, en función de si se entiende que se relacionan con manifestaciones corporales de un malestar psicológico, o si bien son la manifestación somática de un proceso relacionado con el estrés y la disociación. 




			No pretendemos aburrir al lector con cada uno de los criterios diagnósticos que se han ido considerando a lo largo del tiempo, o con los cambios que estos han sufrido a lo largo de los años y de las diferentes ediciones de las «biblias de la clasificación». Pero sí quisiéramos hacer una pequeña pausa que revise la evolución a lo largo de los años en las diferentes nomenclaturas que se han dado a los mismos cuadros para entender cómo a partir de un momento (que coincide con la publicación del DSM-III) hay un cambio en la orientación de las clasificaciones, que se alejan de las consideraciones psicodinámicas y de la riqueza que estas aportaban. A partir de entonces, ha habido un baile en la nomenclatura de las categorías que ha afectado también al trastorno conversivo. 




			La primera edición del DSM realizada por la Asociación Americana de Psiquiatría incluía dentro de la misma sección, denominada «Trastornos psiconeuróticos», tanto las reacciones disociativas como las reacciones conversivas y otras reacciones ansiosas y depresivas (American Psychiatric Association, 1952). La segunda edición del manual (DSM-II) incluía la disociación y la conversión considerándolas dos tipos de «Neurosis histéricas» y mantenía una clasificación que todavía era congruente con las explicaciones teóricas sobre los mecanismos psicológicos que subyacen al trastorno. La disociación recibió menos interés en las décadas que siguieron al DSM-II coincidiendo con una época (North, 2015) en la que el modelo biomédico empieza a ganar terreno frente al psicoanálisis. 




			A partir de 1978 se empezó a utilizar el término «somatomorfo», que iría progresivamente sustituyendo al inicial de «histeria» y al posterior de «síndrome de Briquet». Durante unos años, la forma de definir el término «somatomorfo» tuvo más que ver con un diagnóstico en negativo, es decir, con la ausencia de una explicación física para un síntoma somático, que con un diagnóstico en positivo conformado por características clínicas definidas, una etiología conocida y una evolución determinada. Frente a esta visión, destacan los esfuerzos de varias escuelas de corte psicodinámico que tratarían de profundizar en los mecanismos psicológicos subyacentes a la conversión, a la disociación y a la somatización. Sin embargo, estos intentos se verían truncados con la aparición del DSM-III (American Psychiatric Association, 1980). Esta edición primaba una aproximación ateórica, en busca de diagnósticos psiquiátricos basados en características medibles que incluían no solo los síntomas típicos sino también el curso longitudinal, la historia familiar y la evolución de los síndromes. En este momento se actualizó la definición del antiguo síndrome de Briquet, que pasaría a denominarse trastorno de somatización. La categoría de «Trastornos somatomorfos» del DSM-III incluía el trastorno conversivo, el trastorno por dolor psicogénico/hipocondriasis y los trastornos somatomorfos atípicos. Algunos autores destacaron en aquel entonces que la clasificación obviaba la presencia de síntomas psicológicos asociados al síndrome de Briquet para los cuales acuñaron el término «psicomorfo» (para ampliar esta información recomendamos consultar la revisión al respecto realizada por Carol North); (2015). El DSM-III separó los trastornos disociativos de los trastornos somatomorfos, dentro de los cuales se incluía el trastorno conversivo. La revisión del DSM-III (DSM-III-R) realizó cambios mínimos en los trastornos que nos competen (American Psychiatric Association, 1987) y la cuarta edición (DSM-IV) y su revisión (DSM-IV-TR) simplificaron los criterios diagnósticos del trastorno somatomorfo (American Psychiatric Association, 1994; 2000). El manual incluía ejemplos de síntomas «pseudoneurológicos», entre los que aparecían tanto síntomas que podríamos denominar psicomorfos, como la amnesia (incluida en los síntomas disociativos) o las alucinaciones, como síntomas sensoriomotores tales como las dificultades de coordinación y/o equilibrio, parálisis o paresias, disfagias, afonías, retención urinaria, ceguera, sordera, pseudocrisis, etc. En la quinta edición del manual (American Psychiatric Association, 2013) los trastornos somatomorfos establecidos en ediciones previas fueron reconceptualizados y se creó una nueva categoría denominada «Síntomas Somáticos y Trastornos Relacionados», que se mantiene hasta la actualidad. Desapareció el trastorno por somatización, y el diagnóstico principal de esta categoría pasaría a ser el trastorno por síntomas somáticos (Somatic Symptom Disorder), que requiere de la presencia de uno o más síntomas físicos que generen malestar significativo y disfuncionalidad en la vida diaria, no siendo explicitado el criterio relacionado con la ausencia de una explicación somática para el síntoma (Vallejo Pareja, 2014). Por su parte, el trastorno conversivo mantuvo unos criterios parecidos, describiendo la presencia de uno o más síntomas de alteraciones en la función motora y/o sensorial voluntaria y enfatizándose la importancia esencial de un examen neurológico que descarte otras causas para la sintomatología presentada. De hecho, se considera que el trastorno conversivo debe ser valorado por un especialista en el ámbito de la neurología/neurobiología para distinguirlo de otras afecciones de origen neurológico, mientras que compete a la psiquiatría diferenciar el TC de los trastornos facticios y la simulación, así como estudiar los factores psicológicos desencadenantes y mantenedores de la sintomatología conversiva. Destacar también que el trastorno de conversión del DSM-5 no considera que los factores psicológicos desencadenantes deban estar asociados al síntoma, pudiendo estarlo o no (el desencadenante puede no resultar claro o evidente). De igual modo, se exige para el diagnóstico que la presentación sintomática sea significativa. 




			El DSM-5 mantiene, por lo tanto, la distinción entre los términos disociación y conversión y los clasifica en áreas diferentes. Como punto fuerte, cabe decir que la clasificación americana especifica más el tipo de manifestación clínica, separando síntomas conversivos: con debilidad o parálisis, con movimiento anómalo, con síntomas de la deglución, con síntoma del habla, con ataques o convulsiones, con anestesia o pérdida sensitiva, con síntoma sensitivo especial o con síntomas mixtos. Se especifica también si el episodio es agudo o crónico y si existe o no un factor de estrés psicológico asociado (American Psychiatric Association, 2013b). 




			Por otra parte, en 1978 la Organización Mundial de la Salud (OMS) publica su novena Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-9) (World Health Organization, 1978), que incluía los trastornos disociativos (amnesias, fugas y trastorno disociativo de la identidad), los trastornos conversivos (ceguera, sordera, parálisis, astasia-abasia y «reacción conversiva») y los trastornos facticios dentro de una categoría común. La clasificación consideraba en categorías separadas otros trastornos como el trastorno somatomorfo, el trastorno de despersonalización y la hipocondrisis. El trastorno conversivo se incluía conjuntamente con los trastornos disociativos y separado de las manifestaciones de somatización. 




			La décima edición del manual de la CIE (World Health Organization, 1992) mantuvo la unión entre conversión y disociación, que eran consideradas en la misma categoría. Esta elección ha sido apoyada por múltiples autores que estimaban que la relación íntima entre ambos constructos venía dada desde la época de Janet y que era más respetuosa tanto con las teorías centradas en buscar la etiopatogenia del trastorno como con las de corte dinámico que se centraban en caracterizar los mecanismos psicológicos subyacentes (Bowman, 2006; Brown et al., 2007; Nijenhuis et al., 2003). 




			Profundizando en esta clasificación, vemos que la CIE-10 incluye el trastorno conversivo dentro del capítulo F40-F48 denominado «Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos». Dentro de este epígrafe, el F44 se corresponderá a los trastornos disociativos (de conversión). Observamos, tal y como veníamos diciendo, que la clasificación más utilizada en Europa no hace distinción alguna entre la disociación y la conversión, que utiliza como términos sinónimos (Organización Mundial de la Salud, 1992). Muchos autores han considerado un acierto tomar de manera unitaria las manifestaciones clásicamente llamadas disociativas y las conversivas, pues la diferenciación de ambas hace referencia a un modelo de dualidad entre cuerpo y mente que ha sido muy criticado (Bowman, 2006; Gonzalez, 2010). Algunos autores incluso han cuestionado la categoría de «Trastornos somatomorfos» (los actuales trastornos somáticos) debido a varios aspectos, por ejemplo: los trastornos somatomorfos difieren ampliamente entre culturas, los subgrupos considerados dentro de la categoría no son fiables, los criterios de exclusión son ambiguos, se trata de una categoría intrínsecamente dualista que divide los síntomas somáticos entre síntomas que reflejan una enfermedad y síntomas psicológicos (lo cual ha sido ampliamente discutido), y por último, esta nomenclatura puede ser dudosa a la hora de su interpretación médico-legal por parte de compañías aseguradoras, pues pudiera malinterpretarse que el malestar somatomorfo, por no tener una base orgánica, no fuese reconocido como trastorno susceptible de ser atendido desde la asistencia médica privada (Mayou et al., 2005). 




			Vemos, por tanto, que existe una discrepancia que pervive en la actualidad en torno a si los trastornos conversivos son un tipo de cuadro de características somatomorfas o si bien son una manifestación disociativa y relacionada con el estrés y el trauma. Estas son dos de las principales miradas que existen a día de hoy sobre este trastorno pero no son las únicas, tal y como veremos en el capítulo siguiente. 




			

	 


	 	

	 

   




			
CAPÍTULO 3 




			 




			
LOS CUADROS CONVERSIVOS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 




			 




			Cuando nos preguntamos a qué nos referimos cuando hablamos del paciente conversivo aparece ya de entrada una idea que a lo largo del libro se irá repitiendo con mucha frecuencia: el paciente conversivo no es homogéneo. Sus síntomas son difíciles de simplificar, el parecido entre pacientes con el mismo trastorno a menudo es escaso y, sobre todo, su variabilidad es muy amplia. Por variabilidad nos referimos a la diversidad de síntomas, los dispares cursos evolutivos que se pueden dar, las distintas biografías sobre las que se asienta, la función que el síntoma puede tener para unos y otros, etc. Por esta razón, las primeras reflexiones que nos gustaría introducir son aquellas relacionadas con la propia definición del trastorno conversivo y de otras condiciones en las que, sin llegar a cumplirse los criterios del trastorno, aparece sintomatología conversiva. 




			La primera reflexión se refiere a cuál es la frontera para definir si existe un trastorno conversivo o no. Las definiciones más extendidas del trastorno son categoriales, es decir, tratan de definir unos criterios determinados basándose en características clínicas que o se tienen o no se tienen. Según la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), el trastorno conversivo se define por la presencia de uno o más síntomas de alteración de la función motora o sensitiva voluntaria en ausencia de una enfermedad médica que lo explique. Además, la clasificación que proponen añade algo que debe tenerse en cuenta: para alcanzar la categoría de trastorno, el malestar clínico que sufre el paciente y el deterioro funcional deben ser relevantes (American Psychiatric Association, 2013b). Es decir, no es suficiente con que una persona presente un síntoma concreto de alteración sensorio-motora, sino que este debe causar malestar y deteriorar el día a día del paciente, alterando varios ámbitos de su vida, por ejemplo, modificando sus pautas de relación con la familia, impidiéndole estudiar o trabajar, dificultando su independencia, etc. 




			Sin embargo, si entendemos el trastorno desde un punto de vista dimensional, es decir, si consideramos que al igual que en otros trastornos psiquiátricos existe un contínuum entre la normalidad y la patología, entenderíamos que pueden existir síntomas conversivos en la población general que no alcanzarían a tener un carácter patológico por no causar malestar, no alterar el funcionamiento de la persona, ser transitorios y de evolución benigna, etc. Y de hecho, así lo demuestran algunos estudios que evalúan este tipo de sintomatología en población general. En definitiva, queremos destacar que muchos síntomas conversivos son aislados, leves y autolimitados, no llegando a niveles de severidad y afectación funcional como para etiquetarlos como un trastorno. Por ejemplo, entre mujeres turcas se vio que un 48,7 % habían padecido en algún momento concreto de su vida algún síntoma de este tipo (Sar et al., 2009) de carácter subclínico. Se estima que hasta un tercio de la población general puede sufrir en algún momento de su vida algún síntoma de tipo conversivo, aunque no sea suficientemente grave como para hacer un diagnóstico de trastorno conversivo. Se consideraría, por tanto, que la conversión puede ser un mecanismo no patológico que aparece de forma normalizada y relativamente frecuente en la población general (Bernstein y Putnam, 1986; Carlson y Putnam, 1993), pero que se transforma en un trastorno sobre la base de su intensidad y gravedad. Este modelo dimensional plantearía la existencia de un contínuum entre normalidad y patología y ha sido propuesto para múltiples trastornos psiquiátricos. Por ejemplo, en la disociación el llamado modelo unitario propone algo parecido para los síntomas disociativos. Tanto los modelos categoriales como dimensionales aplicados a la disociación y la conversión tienen sus defensores y sus detractores (Brown, 2006; Holmes et al., 2005; Waller et al., 1996). 




			Veamos un ejemplo de lo que podríamos denominar «conversión normativa». Laura tiene veintitrés años, está terminando la carrera de Ingeniería Industrial y vive con sus padres y su hermana menor. Nunca ha estado en tratamiento psiquiátrico ni ha consultado con ningún psicólogo. Tampoco tiene antecedentes psiquiátricos en su familia cercana. Ha cursado este último año de la carrera con buenos resultados, tiene una red de amigos del colegio con los que tiene relación desde hace años y otro grupo de compañeros de la universidad con los que sale de vez en cuando. Su funcionamiento hasta el momento ha sido normal para cualquier chica de su edad. 




			El pasado jueves Laura se entera por un grupo de WhatsApp de que una compañera de la universidad ha fallecido en un accidente de tráfico. Al enterarse se sintió sorprendida y triste, y así se lo comunicó a sus padres. Esa noche apenas durmió pensando en su compañera. A lo largo de la mañana del viernes, Laura se fue quedando poco a poco cada vez más afónica. No perdió por completo la voz, sino que esta parecía un susurro y sentía que tenía que forzarla para ser escuchada. Laura pensó que su disfonía se debía a un virus, que quizá había cogido frío la tarde anterior o había hablado demasiado rato por teléfono fatigando sus cuerdas vocales. Esa tarde quedó con sus amigos de la universidad, hablaron largo y tendido de lo acontecido y aunque Laura no tenía mucha voz, sí pudo expresar su malestar y rompió a llorar delante de ellos. Varios compañeros estaban también muy conmovidos y pudieron apoyarse unos en los otros. Esa noche Laura durmió mejor y al día siguiente la disfonía había desaparecido, le había vuelto la voz. Laura siguió con su vida sin dar más importancia al episodio. Durante unos meses el recuerdo de su compañera aparecía de tanto en tanto y, cuando sucedía, Laura se desahogaba con sus amigos o su familia, y se quedaba más tranquila. Al año siguiente, el episodio quedó en un recuerdo pasado, del que Laura podía hablar perfectamente sin desmoronarse y sin desconectarse, pues había sido capaz de procesarlo. 




			Este es un ejemplo de una situación de las que raramente llegan a consulta. Se trata de un síntoma conversivo transitorio, que aparece tras un momento de estrés agudo y que se resuelve de manera espontánea en la medida que Laura pone en marcha sus estrategias de regulación emocional, hace uso de sus redes naturales de apoyo y procesa el acontecimiento. En este caso, la intervención no ha sido necesaria. De haber llegado a consulta en el momento agudo, hubiéramos podido acompañarla en este proceso, explicándoselo y viendo con ella la evolución del mismo. La intervención hubiese sido breve y Laura habría seguido con su vida. 




			De tal modo, la primera pregunta que debemos hacernos ante la presencia de una persona con un síntoma conversivo es si este tiene carácter patológico o no. En caso de que el síntoma sea perturbador y genere disfuncionalidad, diagnosticaremos el trastorno y podremos utilizar nuestro conocimiento clínico (incluida la propuesta que hacemos en este manual) para abordarlo. En caso de que se trate de un síntoma subclínico, deberemos distinguir primero cuándo es mejor dejarlo pasar y cuando no. Con «dejarlo pasar» nos referimos a normalizar el síntoma, hacer un breve trabajo psicoeducativo con la persona para explicarle qué es lo que le ha pasado y tranquilizarla al respecto. Sin embargo, aun en los casos de síntomas que por gravedad y disfuncionalidad no parecen patológicos y que siguiendo estos criterios «dejaríamos pasar», vale la pena investigar un poquito más. Recomendamos interrogar por la existencia de otros síntomas disociativos o postraumáticos para que no nos pasen desapercibidos casos potencialmente graves. En muchos cuadros de trastorno disociativo (TD), trastorno por estrés postraumático (TEPT) o trastorno de la personalidad (TP), o en personas con otros diagnósticos y una desregulación emocional importante, un síntoma conversivo subclínico puede ser el único indicio de un problema que requiere un abordaje en profundidad. También conviene evaluar la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva, por tratarse de comorbilidades frecuentes del trastorno (Yılmaz et al., 2016) y porque en el contexto de ambas pueda darse algún síntoma conversivo más o menos transitorio, de igual modo que el síntoma conversivo puede estar tapando manifestaciones clínicas ansioso-depresivas (Kores, 2012). 




			Además de estas consideraciones, tenemos que saber que en muchos casos los pacientes con síntomas transitorios y subclínicos ni siquiera llegarán a un consultorio o dispositivo de salud mental, pero en caso de hacerlo, ya tenemos claras varias recomendaciones: 




			 




			1. Debemos evaluar el síntoma que presenta y asegurarnos de que no muestre otros síntomas conversivos que no ha consultado. 


			2. Valorar el malestar clínico y la funcionalidad. Sobre la base de esta valoración estableceremos un diagnóstico de trastorno conversivo o no. 


			3. En el caso de los síntomas subclínicos debemos asegurarnos de que dichos síntomas no están englobados dentro de un trastorno disociativo, un trastorno por estrés postraumático o un trastorno de la personalidad. Si los síntomas conversivos son esporádicos y de baja intensidad, probablemente en presencia de estos trastornos no se justificaría hacer un diagnóstico adicional de trastorno conversivo. Sin embargo, dado que en algunas clasificaciones pertenecen a áreas separadas, y que es de interés explorar la relación entre ambos trastornos, de presentarse los síntomas conversivos de modo significativo, aconsejaríamos realizar ambos diagnósticos. 


			4. Se debe evaluar la presencia de ansiedad y/o depresión. De existir clínica ansiosa o depresiva, su tratamiento puede facilitar la evolución del TC, del mismo modo que no percibir la ansiedad o depresión asociadas puede llevar a un mal abordaje que prolongue los síntomas conversivos. 


			5. En caso de presentarse síntomas subclínicos, sin otros datos que nos hagan pensar en que pueda tratarse de un trastorno conversivo, normalizaremos la aparición del síntoma y realizaremos un trabajo más puramente psicoeducativo. 




	    




			A lo largo del libro, iremos definiendo diferentes perfiles de pacientes con síntomas conversivos y propondremos consideraciones e intervenciones diferenciadas según se trate de un perfil u otro. Veremos cómo el «conversivo puro» (aquel que presenta como principal manifestación psicopatológica los síntomas conversivos y que satisface los criterios para un TC) es diferente del paciente con disociación psicomorfa que presenta de forma concomitante síntomas somatomorfos, o del paciente con un trastorno de personalidad que presenta síntomas conversivos, etc. 




			 




			Tipos de síntomas 




			 




			Hasta el momento hemos visto la definición y las características generales del trastorno, pero no hemos profundizado en cuáles son los síntomas concretos que aparecen en las presentaciones clínicas más frecuentes. Los síntomas conversivos pueden ser diversos y, como veremos más adelante, esto puede obedecer a sustratos neurobiológicos diferentes. 




			Podemos distinguir primeramente entre síntomas motores versus síntomas sensitivos según la función que se vea alterada, tal y como ha propuesto la clasificación americana (DSM). Asimismo, dentro de cada tipo de síntomas (motores y sensitivos) podríamos distinguir entre síntomas positivos y síntomas negativos. Fue Janet el primero que habló de síntomas positivos y negativos, y en la actualidad esta distinción ha sido utilizada por destacados autores como Van der Hart y Nijenhuis (Van der Hart et al., 2011; Nijenhuis et al., 1996). Los síntomas negativos son aquellos en los que la función sensitiva o motora se ve disminuida o abolida, mientras que los síntomas positivos son aquellos en los que la función sensitiva o motora aparece aumentada y/o funcionando de forma aberrante. Es decir, se trataría de síntomas por defecto o por exceso (Del Río Casanova et al., 2016). En el caso de los síntomas sensitivos serían por un lado pacientes que dejan de sentir y tienen una anestesia en un brazo (síntoma negativo) versus pacientes que sienten en exceso mostrando una hiperestesia que resulta incómoda o incluso dolorosa (síntoma positivo). En el caso de los síntomas motores podría tratarse de pacientes en los que el movimiento se ve disminuido o completamente abolido, como por ejemplo una persona que se muestra incapaz de mover las piernas (síntoma negativo), o bien de pacientes que presentan un exceso de movimientos que se tornan descoordinados, repetitivos o aberrantes, como los temblores o alteraciones en la marcha (síntomas positivos). 




			 




			SÍNTOMAS SENSORIALES 




			 




			El individuo puede presentar síntomas sensoriales negativos o positivos. En los síntomas sensoriales negativos hay una pérdida o disminución de alguna percepción concreta. El paciente con anestesia conversiva dice no sentir absolutamente ninguna sensación en la parte del cuerpo afecta (a menudo un miembro), mientras que en la hipoestesia se describe una disminución en las sensaciones táctiles, térmicas o algésicas. Por su parte, las parestesias consisten en un conjunto de sensaciones anómalas espontáneas, menos desagradables que las hiperestesias y que a menudo se describen como pinchazos u hormigueos y pueden considerarse un síntoma sensorial positivo. 




			Al contrario que en los síntomas neurológicos, las zonas alteradas no corresponden a la zona inervada por un nervio específico, sino a la representación mental del área o miembro. Es decir, no se trata de un fenómeno perceptivo (primario), sino de algo más relacionado con el procesamiento superior de esa zona o miembro, o con su significado simbólico. Ya decía Freud que en los síntomas sensoriomotores, el sujeto describe una alteración como si no conociera la anatomía y la fisiología del cuerpo, describiendo que el territorio afectado tiene más que ver con la representación mental de una parte del cuerpo (Freud, 1893). 




			Otras pérdidas sensoriales tienen que ver con los órganos de los sentidos. Las sorderas y cegueras conversivas son las modalidades más habituales en la práctica clínica y suelen tener una presentación variable. En las descripciones clásicas se habla de pacientes que súbitamente dejan de ver o de oír y es uno de los síntomas a los que más significado simbólico se les ha conferido, en el sentido de que la sordera permite no oír lo que es demasiado duro para ser oído y la ceguera no ver aquello que no estamos preparados para ver. Estos pacientes tienen la percepción de no ver o no oír, pero sus ojos sí ven y sus oídos sí oyen, es su cerebro el que no es oír de decodificar aquello que percibe. Se ha planteado que esto pueda deberse a alteraciones en el procesamiento de la información moduladas por vivencias emocionales. 




			Las alteraciones en otras modalidades sensoriales como el olfato y el gusto son más raras en los cuadros conversivos, pero también existen. Se puede tratar de una pérdida de olfato o gusto parcial o completa o de una alteración en las cualidades olfativas y gustativas. Sin embargo, hay que tener en cuenta que las causas más frecuentes de estas dos alteraciones sensoriales son orgánicas, tanto neurológicas como derivadas de lesiones en los propios órganos sensoriales que residen en la nariz (zona de la pituitaria) y la lengua (papilas gustativas). 




			Dentro de los síntomas sensoriales positivos, pueden aparecer experiencias dolorosas o de sensibilidad al tacto, calor o sensaciones de picor, superior a la habitual. Los nervios correspondientes a esta zona no se muestran afectados en los estudios neurofuncionales (electromiografía, potenciales evocados, etc.), sino que se corresponderán más con representaciones mentales que con territorios nerviosos. En ocasiones, las zonas van cambiando con el paso de los días o semanas y un paciente puede manifestar en un momento de la evolución sensaciones anómalas en un brazo y en otro momento en una pierna. A menudo, este tipo de síntomas son menos «espectaculares», pasan más desapercibidos y resultan difíciles de identificar y diagnosticar. Cuando aparecen dentro de un cuadro con varios síntomas conversivos diferentes, si no preguntamos específicamente por estas alteraciones sensoriales, es frecuente que ni siquiera se mencionen. Por otro lado, si aparecen como síntoma único, lo habitual es que sean atendidos en consultas de neurología, dermatología o atención primaria. 




			 




			SÍNTOMAS MOTORES 




			 




			Los síntomas motores se caracterizan, como su nombre indica, porque aluden a diferentes alteraciones en la motricidad. Se manifiestan a través de cambios en la forma del propio movimiento, en su coordinación o en la fuerza. Pueden aparecer síntomas positivos (por exceso de movimiento, descoordinación o falta de control sobre el movimiento) o negativos (por disminución o abolición de la función motora). Además, puede haber una distribución muy variable de los síntomas. El síntoma conversivo motor puede afectar a los movimientos generales de todo el cuerpo, de un único miembro, de la mitad del cuerpo, de la mitad de la cara, solo de un ojo o de una mano, y así un largo etcétera de posibles manifestaciones. Todas ellas tienen en común que no se corresponden con la distribución fisiológica que la neurología nos indica, sino con la representación mental que el sujeto tiene de esa parte del cuerpo. Es decir, si afectan a una mano, no afectan a la mano tal y como se define su inervación anatómica, sino a la parte del cuerpo que denominamos como mano cuando no tenemos conocimientos anatómicos y fisiológicos. 




			Entre los síntomas motores positivos podemos encontrar los movimientos aberrantes y otros relacionados, que pueden adoptar muy distintas características, que remedan síntomas neurológicos típicos, aunque sin correlación con patologías o pruebas específicas: 




			 




			a. Temblores: movimientos de oscilación repetitiva en torno a un punto central, caracterizados por tener una frecuencia y amplitud determinada que se produce por contracción y relajación alternativa de músculos antagonistas.




			b. Mioclonías: movimientos involuntarios, bruscos y repentinos a modo de sacudida que suelen afectar a uno o varios miembros. 




			c. Balismos: movimientos bruscos y de gran amplitud y velocidad, que parecen una sacudida brusca de una zona del cuerpo. 




			d. Movimientos coreicos: contracciones clónicas, a veces lentas y a veces bruscas, que producen movimientos descoordinados que simulan «un baile» de una zona del cuerpo. 




			e. Distonías: contracciones musculares mantenidas en el tiempo o intermitentes que pueden generar movimientos repetitivos o posturas anormales. 




f. Discinesias: movimientos repetitivos e involuntarios de los músculos de una zona concreta: a menudo se dan en la región oral, en la cabeza, alrededor de los ojos o en brazos y piernas, tics motores y movimientos estereotipados (se refiere a movimientos en los que destaca su carácter repetitivo), etc. 




			 




			A veces, los movimientos son totalmente descoordinados y difíciles de definir, pero en ocasiones pueden ser difíciles de diferenciar de los de origen neurológico. 




			También se consideran síntomas motores las alteraciones de la marcha: la afectación puede estar limitada a una función concreta como es la marcha —por ejemplo, la persona puede andar de modo descoordinado, sin poder mantener el equilibrio ni el ritmo— o puede tratarse de una alteración en el equilibrio. Este tipo de presentaciones son muy variables entre unos pacientes y otros, pudiendo encontrarnos por ejemplo un paciente que camina como si estuviera borracho, otro que presenta sacudidas y movimientos descoordinados del cuerpo mientras camina, u otro que realiza una marcha como si fuese a cámara lenta, etc. 




			Los síntomas conversivos motores también pueden afectar al habla, como por ejemplo el habla verbigerante en la que el paciente emite una serie inconexa de sonidos, mezclando palabras o frases inconexas hasta emitir un lenguaje generalmente ininteligible. También puede ser que la prosodia (entonación) o el ritmo del lenguaje sean los que se vean alterados, dando como resultado hablas que «canturrean» en el primer caso y hablas lentificadas o aceleradas en el segundo. Se trata también de un síntoma muy variable entre sujetos. 




			Por último, entraremos en el campo de una de las alteraciones motoras más comunes en el TC, las pseudocrisis: se denominan también pseudoconvulsiones, crisis funcionales o crisis convulsivas psicógenas. Se han dedicado muchos esfuerzos a discriminar entre estos cuadros y las crisis epilépticas. En estas últimas son frecuentes fenómenos como las caídas súbitas en las que el paciente se lesiona, la mordedura de lengua, la incontinencia de esfínteres o la confusión y somnolencia después de la crisis que no suelen aparecer en las pseudocrisis (Adams y Victor, 2014). Asimismo, se dice que en las crisis epilépticas los ojos suelen permanecer abiertos y en posición fija o realizan movimientos repetitivos (clónicos o de versión, mirando generalmente hacia arriba y a un lado), mientras que en las pseudocrisis de origen conversivo el paciente suele cerrar los ojos de forma forzada, incluso apretándolos con más fuerza cuando se los intentan abrir. En las pseudocrisis es relativamente frecuente que el paciente mueva la cabeza de un lado a otro de forma que parece que está diciendo que no de manera brusca, que golpee a la persona que se acerque o realice algún gesto en el que se golpea a sí misma. Sin embargo, los pacientes con epilepsia suelen tener movimientos de cabeza en hiperextensión del cuello mientras sucede la crisis. En el caso de la conversión, a veces la persona se muerde los labios o las manos, realiza movimientos de pataleo con las piernas, etc. Se entiende que en el caso de las crisis epilépticas generalizadas el paciente pierde la conciencia por completo y por lo tanto no es raro que pueda golpearse o hacerse daño, mientras en una crisis conversiva hay un mayor grado de conciencia y a menudo los pacientes son capaces de caer al suelo de una forma menos violenta y más controlada. No olvidemos, sin embargo, que esto no es así en el 100 % de los casos. 




			Estas características clínicas pueden ayudarnos a distinguir entre una crisis epiléptica y una pseudocrisis, pero tenemos que tener en cuenta que no es tarea fácil incluso para el ojo experimentado. Existen algunos tipos de crisis epilépticas, las crisis parciales y especialmente las de origen temporal, en las que aparecen alteraciones de conducta que pueden hacernos pensar de manera equívoca que se trata de un cuadro psicógeno. Se trata de pacientes que ríen sin motivo, manifiestan inquietud motora, actitud expansiva o hipersexualidad, entre otros síntomas. Por tanto, conocer las características de las diferentes crisis epilépticas es necesario para poder descartarlas, pero muchas veces la exploración clínica no será suficiente. Los estudios electroencefalográficos con EEG (electroencefalograma), Holter-EEG (un registro de la actividad electroencefalográfica que se realiza durante 12-24 horas) o vídeo-EEG (una prueba en la que se ingresa al paciente durante varios días y se monitoriza su actividad electroencefalográfica tanto en los períodos de reposo como durante las crisis, en busca de datos de epilepsia) son las únicas formas objetivas de poder diferenciar una crisis epiléptica de una conversiva. 




			Pero no nos desalentemos por ello. El contar con estas pruebas nos pone en una posición de privilegio en comparación con nuestros antecesores, aquellos médicos del siglo XIX y principios del siglo XX que contaban solo con la observación clínica. De aquella limitación nació una gran habilidad para la observación fenomenológica y la categorización de los fenómenos que es digna de rescatar. Si nos remontamos a los clásicos, Briquet distinguió, tras estudiar 430 casos, tres tipos de manifestaciones histéricas. El autor refería que menos de la mitad de las pacientes histéricas manifestaban crisis y que estas eran más frecuentes en estratos culturales bajos, mientras que las pacientes burguesas tendían a presentar otro tipo de síntomas conversivos. En lo que compete a las primeras, Briquet las clasifica en tres tipos: 




			 




			1. El ataque completo o ataque de La Salpêtrière (descrito por Charcot y también denominado histeria mayor), caracterizado por un estado similar al gran mal epiléptico pero con unas características y fases determinadas (pródromos, aura histérica, zonas histerógenas, inicio de la crisis con período epileptoide y pérdida posterior de conocimiento, un segundo período con contorsiones y movimientos exagerados, un tercer período con posturas pasionales y un cuarto período denominado de delirio, en el que pueden salir a la luz motivaciones relacionadas con las crisis). Se puede profundizar en las características de cada fase a través del texto La histeria antes de Freud (Álvarez et al., 2010). 


			2. Los ataques convulsivos incompletos (también denominados histeria minor o histeria común) en los que no habría pérdida de conocimiento y que serían la contrapartida conversiva de las crisis parciales (simples y complejas) actuales. 


			3. Otras: ataque sincopal, de espasmos, epileptoides, demoníacos, de clownismo, de postura pasional, de delirio, de contracturas, de sueño y de catalepsia. 




	    




			Existen múltiples modelos de descripciones clásicas similares y también diferentes propuestas contemporáneas para clasificar las pseudocrisis, si bien una revisión sistemática de las quince clasificaciones de mayor relevancia propuestas en este campo concluía en diferenciar las pseudocrisis en motoras, no motoras y mixtas (Asadi-Pooya, 2019). En general, estas clasificaciones están muy estrechamente relacionadas con la nomenclatura neurológica relativa a la epilepsia, sin que se hayan propuesto subtipos que combinen perfiles de síntomas y psicopatología. En este sentido, sí existen aportaciones interesantes que proponen diferenciar las pseudocrisis de otros trastornos conversivos por existir entre ambos diferencias en variables como la edad de inicio, el tipo de personalidad y la percepción del cuidado paterno (Jon Stone et al., 2004). Sin embargo, nuestro grupo de investigación encontró una altísima comorbilidad entre las pseudocrisis y otros síntomas conversivos en nuestra muestra clínica, pues hasta un 80 % de los pacientes conversivos analizados presentaban pseudocrisis junto con otros síntomas conversivos mientras que solo el 20 % presentaban pseudocrisis como único síntoma (Del Río Casanova, 2018), no justificándose así su diferenciación con otros TC. La controversia al respecto continúa por tanto abierta. 




			Otros síntomas motores tienen que ver con la pérdida o disminución de la capacidad motora en distintas áreas (síntomas motores negativos). Por lo común nos encontramos con disminución de fuerza (paresias) o imposibilidad completa para el movimiento (parálisis). En este caso, los pacientes relatan normalmente un inicio súbito de los síntomas, un momento concreto a partir del cual se dan cuenta de que no pueden mover ninguna de las dos piernas, por ejemplo. En tales circunstancias, el diagnóstico diferencial será con enfermedades neurológicas como los accidentes cerebro-vasculares (ictus), las lesiones medulares, algunos cuadros autoinmunes o infecciosos. En esta situación veremos también cómo, cuando el síntoma es conversivo, la distribución de los síntomas no resulta congruente con nuestros conocimientos de anatomía y fisiología. Además, se pueden observar fluctuaciones importantes en la intensidad de los síntomas a lo largo del día o incluso en función del estado emocional del paciente (lo cual no es apreciable, por ejemplo, en el caso de un ictus). 




			Las dificultades motoras pueden ser también más específicas, afectando al aparato vocal (afonía si es completa, disfonía si es parcial) o al aparato digestivo (disfagia o dificultad para tragar). Aunque estos síntomas son predominantemente negativos (hay una función que no puede realizarse), pueden también verse como una mezcla de fenómenos de hiperexcitabilidad y de «freno excesivo», siendo probable que —al igual que la inmovilidad tónica— se combinen experiencias excitatorias e inhibitorias (Del Río Casanova et al., 2016). 




			También vamos a encontrarnos con respuestas de inmovilización. En ellas, la persona se queda quieta, inhibiendo por completo su capacidad de moverse. Podemos distinguir dos tipos de respuestas de inmovilización: la inmovilización tónica y la átona (Bovin et al., 2014). En la inmovilización tónica, el paciente se queda quieto y bloqueado; sus músculos en tensión, contraídos. A veces, la respuesta es más bien rígida (el cuerpo se queda tieso como si fuera un palo) y a veces se caracteriza por la contracción de la musculatura (ojos que se cierran de forma forzada, puños apretados, extremidades en flexión, etc.). Según refieren los estudios, cuando se da una respuesta de inmovilidad tónica se estarían activando a la vez respuestas vegetativas simpáticas (activadoras) y parasimpáticas (de hipoactivación) (Del Río Casanova et al., 2016; Marx et al., 2008). En este sentido, es como si la persona estuviera pisando el freno y el acelerador a la vez. En este caso, para realizar el diagnóstico diferencial se deberían tener en cuenta diferentes síndromes neurológicos con daño neural grave en los que se pueden observar rigidez, como es la rigidez por descerebración, o decorticación. En la descerebración, el sujeto adopta una postura corporal anormal, manteniendo extendidos los brazos y las piernas, los dedos de los pies apuntando hacia abajo y la cabeza y el cuello arqueados hacia atrás. Los músculos se tensionan, están rígidos de forma persistente. En la decorticación, la persona está rígida con los brazos flexionados, los puños cerrados y las piernas derechas. Los brazos están doblados hacia el cuerpo y las muñecas y los dedos están doblados y sostenidos sobre el pecho. Estos dos cuadros no revierten espontáneamente, no fluctúan como una inmovilidad tónica conversiva y son fruto de lesiones cerebrales graves. Otro cuadro que hay que tener en cuenta para el diagnóstico diferencial es la catatonía, un cuadro que puede aparecer asociado a enfermedades tanto neurológicas como psiquiátricas (especialmente depresión severa y esquizofrenia). La catatonía se caracteriza por la ausencia de actividad motora espontánea (a veces alternando con episodios de excitación motora), la capacidad de inducir posturas pasivas contra gravedad (se levanta un brazo del paciente y este se queda fijo arriba), la oposición activa o pasiva ante los intentos de movilizar al sujeto, el mutismo, y la aparición de otros síntomas como la obediencia automática, las estereotipias, manierismos o la ecolalia. 




			Por otro lado, las respuestas de inmovilidad también pueden ser átonas; en ellas el cuerpo queda como si estuviera muerto, sin tono, sin fuerza y sin movilidad. En este caso, la musculatura está aflojada y si moviéramos el cuerpo del paciente, este se dejaría movilizar sin oponer oposición más que la que se deriva del peso de esa zona del cuerpo. Este tipo de reacciones se han comparado con las respuestas de colapso o muerte aparente que se dan en animales ante la presencia de un peligro (por ejemplo, un depredador) (Klemm, 2001; Marx et al., 2008; Van der Hart et al., 2011). Profundizaremos en este tema más adelante cuando hagamos alusión a la relación de los síntomas conversivos con la filogenética y, en concreto, con la cascada defensiva. Cabe también destacar que las respuestas en las que el individuo se muestra inmóvil y sin tono muscular pueden suceder de forma gradual (el individuo va perdiendo tono hasta quedar «como muerto») o bien de forma brusca (cursando clínicamente con características de síncope, en el que el paciente colapsa perdiendo el tono de forma súbita). En ambos casos, la pérdida de tono muscular va asociada a una «pérdida de conciencia», al menos parcial. Aunque clásicamente se diagnostican como conversivas aquellas caídas en las que el paciente no se hace daño, pues en la pérdida de tono hay un cierto grado de control (aunque sea inconsciente), en nuestra experiencia clínica existen pacientes con todas las características que se asocian a un trastorno disociativo que presentan cuadros plenamente sincopales en los que el colapso súbito puede llegar a ocasionarles incluso lesiones. 
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