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Editorial

LA FORMACION DE LOS NUEVOS PSIQUIATRAS

Se impone una reflexion en profundidad sobre la necesidad de reforzar la
identidad profesional de los futuros psiquiatras a lo largo de su formacion. Sin ella,
existe el riesgo de que la Psiquiatria pueda desaparecer como especialidad médica en el
curso de los dos proximos decenios.

En efecto, los limites del rol de los psiquiatras cada vez son mds imprecisos. A
lo largo de los afios setenta, en el contexto de la Psiquiatria comunitaria, las diferentes
especialidades de la Salud Mental se han mezclado y han confundido sus diversos
territorios de actividad. Como consecuencia de ello, a lo largo de los dos ultimos
decenios, han abandonado cada vez mas la practica de la psicoterapia en beneficio de
otros profesionales, en particular de los psicologos. Este fendémeno no ha ocurrido,
como excepcion, en Suiza, donde los especialistas en psiquiatria (tanto los dedicados a
la Psiquiatria de adultos como los psiquiatras infantiles) llevan a cabo una doble
especializacion en Psiquiatria y en psicoterapia. Esta es una exigencia que ahora esta
siendo aplicada también en Alemania.

Por otra parte, en algunos paises, los psicologos han desarrollado sus
conocimientos bioldgicos y han tratado de obtener el derecho a prescribir
medicamentos, credndose por ejemplo un programa especifico a este respecto en los
Estados Unidos. Desde una Optica similar, una nueva especialidad ha nacido en las
Facultades de Psicologia: La"Psicologia de la Salud", que ya ha invadido una gran parte
del territorio de la Medicina psicofisioldgica, terreno tradicionalmente propio de los
psiquiatras de enlace. Por su parte, los médicos de familia se forman cada vez mas en
Psiquiatria y han intentado crear, por ejemplo, en algunas Universidades americanas,
una sub-especialidad en Psiquiatria para médicos internistas.

Finalmente, a la falta de definicion del rol del psiquiatra vienen a afiadirse otros
dos factores que entrafan una agravacion de la crisis de identidad: la confusion del
modelo tedrico y la amplitud del campo de accion.

La confusion sobre el modelo teérico

Si observamos la actitud de los psiquiatras de un pais, una regioén, o
simplemente de un centro determinado, constataremos que tienen concepciones
diferentes sobre las materias de las que se ocupan. La puesta a punto de una tipologia,
permite definir dos tipos extremos: por una parte, uno representado por un modelo
conceptual centrado en el estudio del cerebro humano, sin la menor referencia al
ambiente (Neuropsiquiatria); por otra, el modelo vinculado a una Psiquiatria, que en
tanto que ciencia, estudia y trata fendmenos sociales en su conjunto. Ciertamente, esta
bipolarizacion es exagerada, y ningin psiquiatra contemporaneo aceptaria adherirse en
bloque a una u otra de estas dos concepciones.

Siguiendo esta tipologia, veriamos que la corriente de la Psiquiatria bioldgica se
situaria muy proxima a la Neuropsiquiatria. Avanzando un grado, apareceria entonces el
posicionamiento de los conductistas reduccionistas (Eysenck, por ejemplo). Mas lejos
se podria situar la posicion de los conductistas no reduccionistas como Skinner y luego
los cognitivistas. Mdas alld encontrariamos a los partidarios de doctrinas introspectivas
como el Psicoandlisis. Cerca de estos ultimos se situarian las doctrinas que se ocupan de
las relaciones interpersonales, (Sullivan, por ejemplo) y las posiciones que intentan
vincular los trastornos psiquicos a la influencia respectiva de las personas en el marco




de los grupos a que pertenecen (psicoterapias grupales). Siempre en esta direccion,
estarian las corrientes de pensamiento que no designarian al enfermo como individuo
sino a todo su sistema familiar, concepcion basada en la psicoterapia familiar.
Finalmente, en el extremo de esta clasificacion, encontrariamos las concepciones de los
antipsiquiatras, para los que no se debe tratar mas que el estado alienante de la Sociedad
y no al "supuesto" enfermo mental. Todas estas corrientes de pensamiento tienden a
agruparse conceptualmente en tres clases: el modelo médico, el modelo psicologico y el
modelo social.

Numerosos trabajos permiten conocer la orientacion tedrica de los psiquiatras de
diversos paises, gracias al estudio de las respuestas a cuestionarios relativos a sus
actitudes frente a diferentes aspectos importantes de su profesion. A grosso modo,
podemos afirmar que en el curso de los Gltimos veinte afios la orientacion teodrica de los
psiquiatras se ha modificado profundamente. Al comienzo de los afios setenta el modelo
psicodindmico predominaba en numerosos paises importantes y las orientaciones con
vistas a una accidon psicosocial y el movimiento antipsiquidtrico, tenian por aquel
entonces su época de apogeo, mientras que la progresion del modelo bioldgico ha sido
incontestable a partir de los afios ochenta y la década de los noventa. En efecto, los
enormes progresos de la investigacion biologica, la presencia de psiquiatras en las
nuevas unidades de corta estancia en hospitales generales y la escasa eficacia de las
técnicas de aproximacion comunitaria, han motivado una "re-medicalizacion" de la
profesion del psiquiatra. Los nuevos especialistas han comenzado a recibir en el curso
de los ultimos afios de formacion de postgrado en Psiquiatria, una solida formacion en
biologia del comportamiento, un buen conocimiento de los procedimientos de
evaluacion de la Psicopatologia descriptiva, de la interpretacion de los procesos
diagnosticos complejos y del manejo de sustancias psicofarmacoldgicas eficaces. Esto
no impide que en los paises occidentales la inmensa mayoria de los psiquiatras, traten
de adoptar una actitud teorica ecléctica, incluyendo otros modelos tedricos en su
practica. Pero no siempre lo hacen con éxito.

La amplitud del campo de accion

La excesiva amplitud del marco teorico al que el psiquiatra debe enfrentarse le
obliga a dispersar enormemente sus actividades y contribuye a su crisis de identidad.
Esto es mas visible cuando debe ejercer en pequefias localidades, o en centros de
asistencia de primera linea en grandes ciudades, donde debe decantarse por una Unica
sub-especialidad. Debe, por el contrario, ser capaz de detectar la existencia de una
lesion orgéanica subyacente bajo un cuadro psicopatoldgico, de evaluar el riesgo suicida
de un paciente, de realizar tratamientos psicofarmacologicos de manera adecuada, de
utilizar técnicas simples de condicionamiento, de detectar aspectos psicodinamicos de
base de la problematica del enfermo, de intervenir en la dindmica de la pareja y de la
familia. Accesoriamente, en ocasiones, debe dar su punto de vista sobre trastornos del
desarrollo psicomotor de un nifio, o realizar un peritaje sobre una invalidez o sobre el
grado de responsabilidad de un delincuente. Todo esto, sin poder contar con la ayuda de
instrumentos de evaluacion objetivos y manejando técnicas de tratamiento muy dificiles
de adquirir y que, en la mayor parte de las ocasiones, no proporcionan curaciones
espectaculares.

En estas condiciones, no debemos asombrarnos de que algunos psiquiatras
adopten una vision negativa sobre el aspecto cientifico de su especialidad y que
presenten una confianza debilitada en la eficacia de su tarea. Estas reacciones vienen
reforzadas por la ausencia de las gratificaciones que recibe habitualmente el médico por
parte del paciente y de la Sociedad después de haber ejercido su actividad con éxito. Es,
por consiguiente, normal que algunos colegas se "quemen", como se dice en EEUU
donde ha sido descrito el sindrome del "burn-out". Las manifestaciones de este cuadro
van desde la descompensacion clinica hasta el abandono de la profesion, pasando por la
apatia y la resistencia pasivo-agresiva, y abocando en ocasiones hacia el activismo
socio-politico o hacia la hiperidentificacion con alguna de las técnicas, teorias, o




modelos psiquiétricos.

La ideologia como valvula de escape

Esta ultima reaccion a todas estas dificultades es de una especial importancia
para el tema que tratamos. Todo ocurre como si, descorazonados por la poca
gratificacion obtenida por la practica clinica, algunos psiquiatras tomasen una distancia
excesiva con el enfermo. La empatia, dificil y poco gratificante, se transforma en un
interés de investigador que presupone la adopcidon de una distancia protectora. Las
teorias se convierten a la vez en objeto de actividad y fuente de satisfacciones. Se diria
que se produce un fenémeno similar al que, segiin Freud, ocurria en la génesis de las
ideas religiosas: una vez adoptado el modelo, se asiste frecuentemente al abandono del
espiritu critico en aras de la nueva fe.

Los que se "hiperidentifican" con el modelo biologico proclaman la verdad de
sus afirmaciones con respecto a la ideologia de lo que denominan abusivamente "las
enfermedades mentales" y proponen utilizar métodos que denominan "fiables" para
diagnosticar. Las nuevas clasificaciones se convierten en "manuales de diagnostico",
consideradas como auténticos tratados de Psiquiatria o incluso como auténticas
"Biblias". Los partidarios de otros modelos de comprension de la enfermedad psiquica
se ven acusados de anatema.

También se pueden encontrar actitudes dogmadticas en psiquiatras
exclusivamente partidarios de modelos psicologicistas, en su version bien sea
psicoanalitica, o bien comportamentalista.

En lo que concierne al psicoanalisis, ciertos autores como Philip Rieff (1973)
dicen que algunos discipulos de Freud han "consagrado" un conjunto de mitos y
simbolos que podrian competir con la "iconografia cristiana tradicional". En el mismo
orden de ideas, Rycroft decia en relacion a las creencias: "Queda por saber si Freud,
Jung o Klein lavan auténticamente mas blanco que la Religion". Freud se describia a si
mismo como un conquistador que habia fundado un "movimiento dotado de su propia
jerarquia y de su propia sucesion apostdlica". No se puede negar una cierta veracidad a
estas afirmaciones, que han podido explicarse en parte por la marginalizacion y la
persecucion que ha sufrido la institucion psicoanalitica a lo largo de distintas épocas y
contextos. A pesar de ello, dichas posiciones son extrafias al espiritu cientifico de Freud
quien, en sus escritos, hacia constantemente alusion a la posibilidad de un
cuestionamiento de muchas de sus teorias mediante la investigacion, o por los avances
de la investigacion bioldgica futura.

Desde su posicion los entusiastas del modelo comportamental (Marks), en la
busqueda de una identidad y un status, continan creyendo que la terapia de
comportamiento es la base de la psicologia experimental. A pesar de ello, las hipdtesis
en las cuales se apoya esta afirmacidon, como muestra este autor, son abusivas y como
dicen otros autores, los terapeutas de conducta citan raramente en sus trabajos revistas
experimentales. En realidad, pese a su pretendido rigor cientifico, los
comportamentalistas no escapan a la tendencia de construir ideologias para tratar de
explicar sus actividades. Como dice Marks a este respecto: "Todos los movimientos
tienen necesidad de mitologias para guiar sus actividades y reforzar sus vinculos de
grupo".

Finalmente, los partidarios del modelo socioldgico amplifican el valor de los
hallazgos sobre la importancia de los factores sociales en la génesis de los trastornos
psiquicos y minimizan las bases biologicas del comportamiento normal.

Ideologia y Reduccionismo

Los abusos ideoldgicos que se han discutido anteriormente se basan en
posicionamientos tedricos reduccionistas.

Uno de los elementos racionales implicitos en el biologicismo asienta en la idea
de que lo organico ocupa un nivel mas preponderante en la organizacion del ser humano
que el nivel psicosocial. Se llega asi a la generalizacion abusiva de explicaciones




bioldgicas en otras ciencias (particularmente en las psicosociales), sin que esta
extension se apoye en otras razones que no sean argumentos simplemente ideologicos,
sin otro objeto, consciente o inconsciente, que ocultar la significacion de determinadas
practicas.

Algunos autores, como Tizéon y Colls, sithan el origen de la ideologia
biologicista en el intento de refutar los limites del conocimiento del mundo, es decir, en
rechazar pseudoconocimientos y explicaciones erréneas que no se apoyan mas que en
una practica que les dé origen y las haga verificables (idealismo), y que se muestran
esencialmente inmutables (dogmatismo) porque no tienen relaciones que modifiquen ni
su teoria ni su practica. El biologicismo se basaria, pues, en mecanismos de defensa
contra una forma de ansiedad depresiva desencadenada por fuerzas hostiles internas y
externas.

Como dice Castilla del Pino, el reduccionismo bioldgico en psiquiatria significa
la exclusion del aspecto del analisis psicopatoldgico. Puesto que el acto de conducta,
normal o anormal, se sitia en el nivel de la relacion, el modelo biologicista solo tiene en
cuenta el nivel organico. Sin embargo, sigue diciendo este autor, en la gestion
psicodindmica, el reduccionismo bioloégico se sustituye por un reduccionismo
psicoldgico. El psicologicismo induce a pensar que todo acto tiene un sentido. Pero
intentar interpretar el sentido de un acto de caracter no comportamental viene a ser
como querer interpretar el sentido de los movimientos coreicos o de los producidos por
las convulsiones epilépticas. En principio, mientras el objeto relacional no aparezca en
un acto, se debe rechazar todo caracter significativo y no debe ser considerado como
que contiene un sentido.

Por tltimo, existe un reduccionismo sociologico, prototipo del llamado
reduccionismo "a ultranza", que pretende explicar todos los efectos conductuales por su
relacion con el medio, excluyendo los determinantes biologicos y psicoldgicos. El
estudio critico de la antipsiquiatria permite concienciarse de los excesos de estas
proposiciones teoricas y de la utopia de estos procedimientos terapéuticos.

El porvenir de la formacién de los psiquiatras

El dogmatismo que preside estas tendencias reduccionistas ha provocado graves
trastornos entre los psiquiatras y ha disminuido el prestigio de la psiquiatria en la
sociedad. Felizmente, en el curso de los ultimos afios, el dogmatismo ha ido dando paso
a una actitud ecléctica. Seria necesario, por otra parte, que los programas de formacion
de los futuros psiquiatras se sustentasen en esa tendencia y previniesen los factores que
pudiesen favorecer los excesos reduccionistas.

El que algunos psiquiatras se adhieran excesivamente a uno u otro modelo de
psiquiatria puede estar condicionado por varias causas. Por ejemplo, algunas
disposiciones particulares (poca tolerancia a la ambigiiedad, ausencia de benevolencia,
autoritarismo, etc.) condicionan la forma de abordar al paciente, a otras personas, y la
propia vida del psiquiatra. Sin embargo, desde este punto de vista, seria necesario
subrayar que la personalidad de los médicos que desean convertirse en psiquiatras ha
cambiado ostensiblemente a lo largo de los ultimos afios. Rogow, en su obra ya clasica,
describia a los psiquiatras como casi siempre de sexo masculino, provenientes de una
clase media, mas frecuentemente separados o divorciados que sus colegas médicos, y
mas frecuentemente también ateos o agnosticos. Su nivel cultural era también mas
elevado, su orientacion politica francamente progresista y su interés por los aspectos
econdmicos de su profesion menor que en otros médicos. Como se puede suponer, los
psiquiatras, presentando estas caracteristicas, muestran motivaciones diferentes a las de
otros médicos. Entre las motivaciones conscientes figura el deseo de ayudar a las
personas que sufren mentalmente y el interés por los aspectos de la salud mental en
general. Se habia pretendido encontrar también motivaciones inconscientes tales como
la identificacion con la imagen materna o dificultades emocionales de las que esperaban
desmbarazarse a lo largo de sus actividades profesionales, etc.

La imagen profesional del psiquiatra ha cambiado mucho desde entonces.




Forzados a dirigir equipos terapéuticos, a llevar a cabo programas de asistencia y de
investigacion y a administrar presupuestos, consagran la mayor parte de su tiempo a la
gestion, y deben adquirir incluso ciertos conocimientos administrativos.

Por otra parte, los psiquiatras de hoy ya no se encuentran los cuadros clinicos
descritos por los clasicos, pues la accion eficaz de los psicofarmacos acelera la
desaparicion de la sintomatologia. Sus notas clinicas, antiguamente auténticas novelas,
se han convertido hoy dia en un conjunto de datos, dispuestos a ser tratados por la
informdtica. La competencia terapéutica del psiquiatra se mide, no por el
reconocimiento del paciente sino por la brevedad de la estancia hospitalaria del mismo.
Tras sus veleidades socioldgicas, desencantados, se refugian en sus despachos de
hospital, delegando en el resto del personal el contacto directo con el paciente.

Este perfil profesional, despojado del halo de romanticismo que lo rodeaba
anteriormente, ha dejado de interesar a ciertos médicos que tenian gustos artisticos,
literarios o humanisticos, y atrae, por el contrario, a médicos con orientaciones mas
proximas a la "psiconeuroinmunologia", lo que ha modificado considerablemente el
perfil de los futuros especialistas. La proporcion y la calidad de los nuevos médicos que
deseaban ser psiquiatras y que, tras una severa disminucion, habia mejorado un poco a
principios de los ochenta, da de nuevo signos de decadencia. Los jovenes diplomados,
situados ante la eleccion de una especializacion con un perfil netamente médico,
prefieren orientarse hacia otras especialidades mas atrayentes, mas eficaces, y que
exigen un menor compromiso personal. No parece, como algunos temian, que la
profesion esté en vias de desaparicidon, pero si es cierto que hay una progresiva
tendencia a limitar su campo de accidn a la neurobiologia de la conducta, confiando en
otros especialistas no médicos los aspectos psicologicos del sufrimiento mental.

Seria necesario, pues, tratar de evitar el riesgo de una vision excesivamente
biologicista de nuestros psiquiatras en formacioén. Y sin embargo, ;de qué medios
disponemos para poder influir en su ideologia?

Por una parte, los residentes tienen una gran tendencia a identificarse con los
psiquiatras que los han formado y a adoptar su ideologia. Es cierto que, cuando el futuro
psiquiatra comienza su formacion, una gran parte de su identidad -en la cual su
definicién profesional como médico juega un papel nada despreciable- estd ya en su
sitio. Pero, por otra parte, la prolongacion de su periodo de dependencia hacia sus
formadores le mantiene en una especie de adolescencia prolongada. En lo que Erikson
denomina "moratoria psicosocial" debe cuestionarse su identidad en cuanto médico,
para adaptarla a su nueva identidad como psiquiatra. En este proceso, las informaciones
cognitivas recibidas, junto con la construccion de su personalidad en contacto con sus
maestros (en virtud de procesos mas o menos inconscientes de identificacion) juegan un
papel fundamental.

El tipo de actividades realizadas a lo largo de la formacion (la practica)
modifican también la ideologia del futuro psiquiatra. El ser humano tiende a inventar
creencias para explicar sus actos. Esta tendencia explicaria la adopcion de actitudes
ideologicas diferentes segun el tipo de actividad del psiquiatra. Asi, es normal que la
practica habitual de la terapia electroconvulsiva en una unidad cerrada no tenga, para
los mismos que la utilizan, la misma relevancia que la terapia psicoanalitica en una
consulta externa.

Es necesario, por consiguiente, considerar que la trayectoria institucional y las
actividades previstas en el programa de formacion de postgrado son particularmente
importantes para la formacion de la identidad del residente en psiquiatria. Es por esto
por lo que se ha subrayado tanto el interés por iniciar la formacién por actividades
préximas a las de otros médicos, como la psiquiatria de enlace, asi como el poner a los
médicos residentes en contacto con un gran nimero de enfermos mentales graves en una
unidad de corta estancia.

Se ha criticado frecuentemente que los programas de formacion estan
concebidos generalmente por responsables de unidades docentes, de un alto nivel
profesional y universitario, pero no siempre proximos a la realidad de la practica clinica



cotidiana. Conocer la opinion de los psiquiatras volcados en la clinica a la hora de
elaborar estos programas es importante, al menos por dos razones: a) porque ellos
conocen las posibilidades reales de realizacion de los diversos objetivos del programa; y
b) porque la personalidad y la orientacion del formador influyen sobre el médico.

También es importante conocer el punto de vista de los propios médicos
residentes. Su opinion sobre la psiquiatria es diferente a la de los psiquiatras en ejercicio
y a la de sus formadores. De todos modos, este punto de vista adolece de una falta de
perspectiva temporal y no debe ser tenido en cuenta mas que parcialmente.

Por ultimo decir que, aparte de la opinion de profesores y alumnos, también
deben tenerse en cuenta otros pardmetros, como disponer de una descripcion fidedigna
de lo que realmente hace el psiquiatra en su practica clinica, con el fin de adaptar el
contenido de los programas a la realizaciéon de objetivos inherentes a las actividades
descritas, aspecto en el que la Clinica de Psiquiatria 1, en las Instituciones
Universitarias de Psiquiatria de Ginebra, en colaboracién con la Asociacion Suiza de
Psiquiatria, acaba de realizar una amplia investigacion que sera publicada
préoximamente.

Prof. Jos¢ Guimon Ugartechea
Ginebra (SUIZA)

Originales y Revisiones



Psicosis: analisis histérico y conceptual

Psychosis: historical and conceptual analysis

José M. Villagran
Psiquiatra. Coordinador de la Unidad de Salud Mental del Hospital de Jerez
(Cadiz). Servicio Andaluz de Salud

Resumen:

El presente articulo traza la evolucion histdrica del concepto de psicosis desde
su aparicion en 1845 hasta nuestros dias, recogiendo las aportaciones fundamentales de
Berrios y Beer. Esta evolucion se articula alrededor de 4 pares dicotomicos :
neurosis/psicosis, exdogeno/enddgeno, funcional/orgénico y multiple/unitario. Se
propone la vigencia de algunos de estos términos y la conveniencia de abandonar otros.

Palabras clave: psicosis, historia, psicopatologia, psiquiatria

Abstract:

The history of the concept of psychosis is traced from its inception in 1845 to
the present day, according to the fundamental contributions of Berrios and Beer. The
evolution of psychosis is discussed in terms of the following dichotomies :
neurosis/psychosis, exogenous/endogenous, functional/organic, and multiple/unitary.
The current status of some of these terms and its future use are discussed.
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1. Introducciodn.



Si algo ha caracterizado a la psiquiatria a lo largo de los tiempos es su interés
por la locura. No es de extrafiar que, para muchos, el problemas fundamental de aquélla
sea la delimitacion de qué es locura y qué no lo es (1). La historia de la psicosis
practicamente es la historia de la psiquiatria (2), a pesar de que el concepto sélo surge a
mediados del siglo XIX. Sin embargo corren malos tiempos para la pervivencia del
término psicosis y el nuevo Zeitgeist psiquiatrico se plantea su desaparicion (3): asi, las
dos ultimas ediciones de la DSM (4,5), que ya no usan el término neurosis, no lo
recogen en su glosario (si incluyen el de psicdtico), la ICD-10 ya no incluye la
distincion entre psicosis y neurosis (6) y la mayoria de los textos o tratados ni siquiera
se toman la molestia de definirlo (7-26).

Como consecuencia, quiza, de todo esto, o tal vez como razén de todo ello, se
ha escrito muy poco sobre el devenir historico y conceptual de la psicosis. Las
referencias a ésta han sido, generalmente, de tres tipos (27): breves menciones en
historias generales de la psiquiatria, referencias colaterales al tratar un tema o personaje
relacionado con la psicosis, y un pequefio grupo de trabajos referidos al tema en si,
generalmente en lengua germana (Wyrsch, desde una perspectiva psicodindmica y no
historica, Vliegen, sobre la psicosis unitaria, y dos pequefios articulos de Mechler y
Kindt) (28-31). En los ultimos afos, sin embargo, han aparecido importantes
contribuciones, desde el articulo seminal de Berrios (2) a los excelentes trabajos de
Beer a raiz de su tesis doctoral versada sobre la historia del concepto de psicosis
(32,33,27). En castellano, los pocos trabajos que se han realizado sobre la cuestion han
adoptado una perspectiva psicodinamica (34,35), han tratado sobre temas especificos
como las psicosis reactivas (36) o han surgido desde la paidopsiquiatria (37). Entre los
escasos trabajos dedicados al andlisis conceptual cabe destacar los de Castilla del Pino y
su grupo de colaboradores (1,38,39,40).

Esta revitalizacion del analisis conceptual de la psicosis parte de que, para
muchos, el término estd en el corazén de la psiquiatria moderna y el problema
fundamental de ésta es delimitar qué es, como surge y de qué forma podemos tratar la
psicosis.

Al analizar el devenir histérico de la psicosis es preciso distinguir entre la
historia del término (predio de la etimologia), la historia del concepto (historia
conceptual que versa sobre las asociaciones epistémicas y contextuales y el valor
epistemologico del mismo) y la de la conducta o conductas a las que se refiere (propio
de una paleontologia de la conducta que estudiaria las primeras descripciones de éstas,
los nombres a través de los cuales se conocen y la estabilidad temporo-espacial de las
mismas) (41). En el presente trabajo me centraré en los dos primeros aspectos. El
tercero ha sido tratado por distintos historiadores sociales (42,43) y es de mayor interés
para la sociologia de la psiquiatria que para la psicopatologia misma.

2. Etimologia y definiciones actuales.

El término psicosis deriva de psykhé, término griego de cuya raiz indoeuropea
Bhes (respirar), se deducen los significados de aliento, vida, espiritu, alma (44) y, en
terminologia moderna, mente. El sufijo osis significa alteracion, enfermedad. Para el
Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real Academia (45) psicosis, al igual que
psicopatia, son nombres generales “que se aplica a todas las enfermedades mentales”.
El Diccionario de Uso del Espafiol de Maria Moliner (46) define la psicosis como “el
trastorno profundo de las funciones mentales” y la psicopatia como un “trastorno mental
consistente en la exageracion patologica de los rasgos del cardcter”. En inglés, las
definiciones adquieren una mayor precision. Asi, el Oxford English Dictionary (47)
define la psicosis como “cualquier tipo de afectacién o alteracion mental” para acto
seguido especificar que se aplica “especialmente a aquellas que no pueden ser adscritas
a lesion orgdnica o neurosis” (vol. 2, p. 1553). Anade que “en el uso moderno” se
refiere a “cualquier trastorno o enfermedad mental que se acompafa de alucinaciones ,
delirios o confusion mental y una pérdida de contacto con la realidad externa, sea o no



atribuible a una lesion organica” (vol. 3, p. 888). La Encyclopedia Britannica, en su
edicion de 1967 (48), define a la psicosis como “una enfermedad mental en la que el
paciente fracasa en discriminar entre los estimulos que proceden de si mismo y los
estimulos recibidos del mundo externo” y en su edicion de 1986 (49) sefiala que el
psicotico “exhibe una sentido de realidad alterado” y que frecuentemente “cree que no
les pasa nada malo”, resaltando la falta de conciencia de enfermedad como elemento
definidor.

Las definiciones técnicas recientes de la psicosis aumentan la confusion. Asi, la
ICD-9 (50) la definia como aquel “trastorno mental en el cual el menoscabo de la
funcion mental ha alcanzado un grado tal que interfiere marcadamente la introspeccion
y la capacidad para afrontar algunas demandas ordinarias de la vida o para mantener un
adecuado contacto con la realidad”. La psiquiatria americana, en la DSM-II (51) y en
sus glosarios de 1984 y 88, recoge una definicion similar de psicosis (52,53).

La saga de los DSM, a partir de su 3? edicion (54), renuncia a utilizar el término
como criterio de clasificacion de los trastornos mentales argumentando que lo hace para
evitar “que los trastornos afectivos mayores se clasifiquen como psicéticos, ya que tales
trastornos no suelen incluir sintomatologia psicotica” y para aumentar la fiabilidad entre
los diagnosticos, dado el confuso uso que se hace del término psicosis (55,56) y no lo
incluye en su glosario de términos técnicos. En el glosario, sin embargo, se encuentra el
término psicotico para designar “la alteracion grave en el juicio de realidad y creacion
de una nueva realidad.(...) Cuando una persona esta psicotica evalua incorrectamente la
exactitud de sus percepciones y pensamientos y hace inferencias incorrectas acerca de la
realidad externa, incluso a pesar de las evidencias contrarias. El término psicotico no es
aplicable a distorsiones menores de la realidad sobre temas opinables o ambiguos” (54).

En la 10* ediciéon de la ICD (6) no se contempla ya la distincion
psicosis/neurosis, si bien se conservan los términos neur6tico y psicotico para un uso
ocasional o meramente descriptivo. Asi, psicotico se conserva para indicar “la presencia
de alucinaciones, de ideas delirantes o de un niimero limitado de comportamientos
claramente anormales, tales como gran excitacion o hiperactividad , aislamiento social
grave y prolongado no debido a depresion o ansiedad, marcada inhibicion psicomotriz y
manifestaciones catatonicas”.

Finalmente, la DSM-IV incluye en su glosario psicético y sefiala que “este
término ha recibido histéricamente numerosas definiciones diferentes, ninguna de las
cuales ha conseguido ser aceptada universalmente. La definicion mas estricta de
psicdtico se limita a ideas delirantes o alucinaciones prominentes, en ausencia de
conciencia acerca de su naturaleza patologica. Una definicion algo menos restrictiva
también incluiria alucinaciones significativas que el individuo acepta como experiencias
alucinatorias. Todavia es més amplia una definicion que incluya asimismo otros
sintomas positivos de esquizofrenia (esto es, habla desorganizada, comportamiento
intensamente desorganizado o catatonico)... Finalmente, el término ha sido definido
conceptualmente como una pérdida de los limites del yo o una importante alteracion de
la verificacion de la realidad. Basandose en sus rasgos caracteristicos, los distintos
trastornos del DSM-IV subrayan diferentes aspectos de las definiciones de psicético”

().

Las concepciones mas recientes parecen por tanto, bien obviar o descartar el
término psicosis, bien considerarlo a) un trastorno mental mayor o mas grave, que
afecta a la mayor parte de la personalidad del sujeto, en contraposicion a las neurosis,
leves y de mejor prondstico y que afecta solo a parte de la personalidad, b) un trastorno
mental resultante de un proceso morboso cerebral, c) un trastorno mental en el que
sujeto carece de conciencia de enfermedad o insight, y d) un trastorno mental en el que
el sujeto se ve privado de sus funciones mentales superiores por lo que su adaptacion
personal y sociofamiliar se ve gravemente alterada. Las objeciones a estas definiciones
son numerosas. A) existen cuadros denominados neurdticos muy graves e invalidantes y



de mal pronostico - los trastornos obsesivos - y psicosis prontamente resueltas. Ademas,
determinadas neurosis pueden invadir la totalidad de la personalidad del sujeto mientras
que cuadros psicoticos se circunscriben a una sola area de la identidad de aquél - por
ejemplo, los delirios celotipicos-, b) existen psicosis en las que no ha podido
encontrarse causas organicas, c) la conciencia de enfermedad, aunque generalmente
ausente en la psicosis, puede existir en éstas y estar ausente en ciertos cuadros
neurdticos, d) no todos lo cuadros psicoticos cursan con un deterioro cognitivo ni tan
siquiera con una gran desadaptacion personal y social, por contra cuadros histéricos u
obsesivos importantes pueden distorsionar gravemente la adaptacion del sujeto.

3. Historia del concepto de psicosis.
3.1.0rigen del concepto: Feuchtersleben.

A principios del XIX existian 3 conceptos que se referian al tipo de conductas
hoy dia incluidas bajo el término psicosis: locura - de significado clinico-legal que
permiti6 la diferenciacion entre locura fotal, que afectaba la totalidad de las funciones, y
parcial, menos extendida -, alienacion - hasta la segunda mitad del XIX fue un término
meramente legal para referirse a los aspectos legales de la locura y demencia - usado
para designar el grado de deterioro psicoldgico de un sujeto y la incompetencia civil del
mismo. Existia, asimismo, el término neurosis, acunado por Cullen en 1784 (57) para
referirse a todos los trastornos del sistema nervioso, incluyendo las alteraciones de los
nervios periféricos y los musculos, es decir un enorme grupo de enfermedades que van
desde las actuales neurosis hasta las locuras, pero también la mayoria de las alteraciones
neurologicas y muchos otros trastornos médicos, todos ellos concebidos como
afecciones orgdnicas. A medida que avanza el siglo se producen cuatro procesos
paralelos que conduciran a cambios substanciales en la concepcion de la locura (2): un
cambio en el concepto de enfermedad, a raiz de la aparicion del modelo anatomo-
clinico, aplicado por Morel y Kalhbaum a la psiquiatria, segtin el cual la enfermedad se
define por un conjunto de sintomas (lo que dara lugar al nacimiento de la psicopatologia
descriptiva), por la evolucién de éstos a lo largo del tiempo y por las lesiones causantes
(que en un principio son estudiadas por la neuropatologia y, mas tarde, por la
neurofisiologia y la psicologia), las necesidades descriptivas que este nuevo modelo
exige (lo que dard lugar al nacimiento de una semiologia), nuevos criterios
clasificatorios (se abandonan los criterios botanicos), y el éxito y la adopcion del
término psicosis.

El término psicosis fue utilizado por primera vez en la psiquiatria de lengua
alemana por el gran médico, y también poeta y psiquiatra austriaco Bar6on von
Feuchtersleben en 1845 (58). Existe, no obstante, una posible referencia diez afios antes
en la obra de un autor (Eisenman) si bien en término utilizado es psychrosen - lo cual
podria tratarse de una errata tipografica - lo que induce a pensar que Feuchtersleben
simplemente fue el primero en poner por escrito lo que ya era un término utilizado (27).
El gran médico austriaco usa psicosis para referirse a todos lo trastornos mentales
(incluyendo el retraso mental o idiocia) y como sinénimo de psicopatia. Feuchtersleben
intenta huir de los términos Geisteskrankheiten (enfermedades del espiritu o del alma) y
Seelenstorungen (enfermedades de la mente), habituales entonces para referirse a los
trastornos mentales. Este autor estaba imbuido del espiritu romantico de la época,
influido por Schelling, para el que el alma (Seele) no podia enfermar, solo el cuerpo. En
este marco, y asumiendo la maxima schellingiana, se desarrolla el debate entre los
somaticistas como Friedreich o Nasse - para quienes los trastornos mentales eran el
producto de factores somaticos o fisicos no necesariamente cerebrales - y los
mentalistas como Heinroth - para quien estos trastornos eran causados por factores
psicoldgicos como el exceso de pasion o la conductas delictivas o rechazables
moralmente (27). Feuchtersleben intenta desmarcarse de ambas posiciones: usa el



término psicosis y el sindnimo psicopatia (psychopatien) porque creia que los trastornos
mentales eran trastornos de toda la personalidad (personlichkeitskranheiten) y no de la
mente o del cuerpo por separado y queria poner el énfasis en que lo alterado era la
relacion entre ambos. En este sentido, a) identificaba las psicosis con las psicopatias b)
para designar a todos los trastornos mentales (lo que se denominaba hasta entonces con
los términos locura, insania, Wahsinn, folie, insanity, pazzia), c) que son concebidos
como condiciones compuestas cuyas causas no residen exclusivamente en la mente o el
cuerpo sino en la relacion entre ambos y d) que son un subgrupo de las neurosis que
incluye la melancolia, la mania, la demencia y la idiocia.

Al afio siguiente psicosis ya es un término usado: Flemming (59) - en sus
revisiones de los libros de Feuchtersleben y Griesinger - y Damerow (60) lo utilizan,
este ultimo como sindnimo de psiconeurosis, psicopatia y otros términos, y poco a poco
va ampliando su contenido, incluyendo la epilepsia (antes una neurosis) (61), la
hemiplejia y la isquemia (62), etc. Pero la solucion de Feuchtersleben dura poco debido
fundamentalmente a la influencia de la obra de Griesinger y al inicio del proceso de
somatizacion de la psicosis.

3.2. El proceso de somatizacion de la psicosis
3.2.1. Flemming y el punto de vista somaticista

Flemming, aunque perteneciente a la generaciéon romantica, era mas
proclive al materialismo. Fue el primero en escribir, en 1859, un tratado sobre las
psicosis (63). Al igual que Feuchtersleben, identificaba psicosis con trastornos
mentales, pero, a diferencia de ¢éste, incluia entre los trastornos mentales las
convulsiones, ejemplos de neurosis para aquél. En un articulo de 1871 agrupa las
psicosis con otras enfermedades de los nervios (Nervenkrankheiten) al igual que
Griesinger, y sefiala que aquéllas surgen como consecuencia de otra enfermedad
fundamental. Flemming creia que las psicosis podian diferenciarse como entidades
morbosas en virtud de su etiologia, sintomatologia, y patologia (64).

En este sentido, es uno de los primeros en proponer el agrupamiento de neurosis
y psicosis en base a la unidad de todo el SNC, es decir, a que ambas eran de base
organica. Divide las neurosis en neurosis periféricas (neuralgias), neurosis de la
motilidad (calambres, paralisis) y psiconeurosis (trastornos mentales o psicosis). Vemos
aqui ya la confusion entre los términos psicosis, psiconeurosis y psicopatia, apuntada en
Feuchtersleben y Damerow afos antes.

3.2.2. Griesinger y la teoria materialista

Griesinger, profesor de psiquiatria de Berlin, y por tanto proveniente del
mundo académico aleman - en contraposicion a Feuchtersleben, Zeller y otros,
provenientes de los grandes psiquidtricos - adoptd una posicion mas radical que la
somaticista y reactiva a la mas especulativa y filosofica de la tradiciéon romantica de
Feuchtersleben. Para Griesinger, la comprension de los sintomas mentales sélo podria
realizarse a partir de la neuropatologia. En este sentido se le atribuye el aserto “todas las
enfermedades mentales son enfermedades del cerebro” (si bien parece ser que Georget
fue el primero en utilizarlo). En contraposicion a los mentalistas y distanciado de los
somaticistas, Griesinger no aceptaba como defendian éstos que los trastornos mentales
pudieran originarse en enfermedades extracerebrales y que fueran secundarios a
patologia orgénica: para Griesinger la mente (Geist) si podia enfermar (y por eso
preferia utilizar el término Geisteskrankheiten al de psicosis que s6lo menciona una vez
en su obra), ya que era otro 6rgano como el higado o el corazén. Los trastornos
mentales eran manifestaciones de la entidad neuropatoldgica y por tanto era en los
tejidos donde debian buscarse las anomalias (en esto seguia a Virchow). Al igual que
para Flemming, existia una unidad indivisible entre trastornos mentales y nerviosos y la



prueba es que un mismo paradigma conceptual podia servir para estudiar ambos: e/ arco
reflejo (65).

3.2.3. Koeppe, Westphal y las psicosis reflejas

En 1878 Koeppe compara las psicosis con la epilepsia refleja partiendo
del punto de vista unitario entre enfermedades mentales y neurolégicas de Griesinger y
Flemming e intenta comparar, como habia hecho 30 afios antes Griesinger, la psicosis
con el arco reflejo. Asi, para este autor, un trauma en la cabeza podia inducir locura
(66). El sucesor de Griesinger en Berlin, Westphal, también describe en 1882 algunos
casos de psicosis reflejas relacionadas con insultos fisicos. Westphal utiliza aun el
término psicosis para referirse de forma general a alteraciones psicoldgicas como la
locura pero en un contexto mecanicista (67).

3.2.4. Wernicke y la teoria de la asociacion

Uno de los principales exponentes de la aplicacion del materialismo a la
psiquiatria es Carl Wernicke, quien aplicé la teoria del arco reflejo a la psicosis, incluso
en aquellos cuadros en los que la lesion cerebral no era manifiesta. Wernicke no utiliza
el término psicosis en sus primeras obras (usa Geisteskrankheiten) pero si a partir de
1899 y 1900, en relacion con su teoria de la asociacion cerebral, y quiza no por razones
conceptuales sino la flexibilidad gramatical que poseia aquél, lo que le venia mejor para
afiadirlo como sufijo a otros términos (alopsicosis, somatopsicosis) y asi poder clasificar
los trastornos mentales de acuerdo a principios anatomicos y fisiologicos. A partir de
ahi comienza a utilizarlo con profusion (incluso es de los primeros que usa el adjetivo
psicotico - psychotisch - para referirse a dos sintomas especificos de sus pacientes:
verbigeracion y mutismo), generalmente utilizando Geitseskrankheiten para referirse a
los trastornos mentales en general y usando el sufijo psicosis para identificar trastornos
individuales. Para Wernicke todos los trastornos mentales y los del SNC se producian
por interrupciones (Sejunktione) en la continuidad de las vias asociativas. Los tres
componentes del arco reflejo, el psicosensorial, el intrapsiquico y el psicomotor, podian
verse interrumpidos por aumento, disminucion o alteracion del funcionamiento. Junto a
esto, Wernicke diferenci6 tres partes en la conciencia: relativa al mundo externo
(aloconciencia), relativa al cuerpo (somatoconciencia) y relativa a la propia
personalidad (autoconciencia). En virtud de estos tres ejes clasifico las psicosis. Asi,
por ejemplo, el delirium tremens era un ejemplo de alopsicosis, la melancolia y mania
eran autopsicosis (ya que la orientacion de la persona estaba alterada), los delirios de
ruina de la primera se explicaban por hipofuncion de la esfera intrapsiquica, los de
grandeza de la segunda por hiperfuncion. Las ideas obsesivas eran ejemplo de
parafuncion intrapsiquica (68).

Esta clasificacion no prospero, en parte por la prematura muerte de Wernicke, en
parte por el caricter altamente especulativo aun de las clasificaciones por etiologias,
finalmente por el éxito del sistema clasificatorio de Kraepelin, mucho méas simple. El
sistema de Wernicke fue continuado por su discipulo Kleist y por Bonhoefter.

3.3. La psicosis como proceso morboso.
3.3.1. Ludwig Meyer y las psicosis de intencion (intentionpsychosen)

Meyer, profesor en Gottigen, también desde un punto de vista
mecanicista, sigue a Griesinger en la consideracion de la similitud de los trastornos
mentales y otras enfermedades. Al principio, al igual que Griesinger, se refiere a los
trastornos mentales con el término Geisteskrankheiten. Hacia 1889 utiliza, sin embargo
el término Intentionpsychose para referir a un trastorno similar a la Reflexpsychose. Para



Meyer todos las trastornos mentales tenian una etiologia orgénica, incluso las
perversiones sexuales, y, por tanto, constituian enfermedades (69).

3.3.2. Emil Kraepelin y la dementia praecox como enfermedad.

Kraepelin siguid6 a Flemming en su consideracion de la etiologia,
sintomatologia y patologia como elementos diferenciadores de los procesos morbosos.
Kahlbaum afiadié el curso de la enfermedad y Kraepelin, muy influido por éste, lo
completo6 con el prondstico. De este modo siguid la senda de Kahlbaum en el proceso de
cambio de la aproximacion sintomatica a la clinica en la clasificacion de los trastornos
mentales. La consideracion de la psicosis de Kraepelin cambid a lo largo de su obra,
como puede verse en las sucesivas ediciones de su tratado. Asi, en 1883 (1* edicion)
refiere psicosis a toda la gama de trastornos mentales, y siguiendo la tradicion de
Schuele y la teoria de la degeneracion, no distingue entre trastornos de personalidad
(psicopatias) y las locuras, siendo ambas debilidades mentales o psicosis (70). Hasta la
7* edicion (1903) no empieza a perfilar los trastornos de personalidad como entidades
de pleno derecho (71) y unicamente en la 8* (1909-1915) incluye la dementia praecox
como psicosis endogena debida a un proceso metabdlico como ‘“otras psicosis
resultantes de procesos patologicos internos (arterioesclerosis, demencia senil,
parafrenia y epilepsia)” y a la locura maniaco-depresiva como un trastorno mental
constitucional junto a la histeria, paranoia, neurosis compulsiva y las perversiones
sexuales (72). En la 9% edicion de 1923, finalmente, usa el término psicosis en un
sentido mas restrictivo para referirse a enfermedades especificas, e incluye a la
dementia praecox y la locura maniaco-depresiva como las dos uUnicas psicosis
endogenas (73).

3.3.3. Alois Alzheimer y las psicosis reales.

Inicialmente Alzheimer utiliza el término psicosis como sinénimo de
trastorno mental, especialmente en su uso como sufijo. A raiz del descubrimiento de la
etiologia organica de la dementia paralytica (sifilis) en 1905 por Hoffmann y Schaudinn
comienza a cambiar y, en 1910 restringe su uso a las enfermedades del cortex cerebral,
en contraste con las enfermedades de los nervios o neuroldgicas. A las primeras las
denominé psicosis reales u organicas entre las que incluyo, ademas de la dementia
paralytica, la de su colega Kraepelin, la dementia praecox, pero no la locura maniaco-
depresiva, a la que consider6 funcional como la paranoia, los estados delirantes
litigantes y la histeria, en los que la personalidad innata determina el curso de la
enfermedad al contrario de lo que ocurre en la enfermedad en donde la personalidad
misma se ve destruida por ésta (74). A pesar de la restriccion en el uso de psicosis por
Kraepelin y Alzheimer, algunos autores, durante la década de los 20, ain siguen
utilizando el término para los trastornos mentales en general (Birbaum, Jaspers), hasta
que con Kurt Schneider se clarifica su uso.

3.3.4. Kurt Schneider y la clarificacion de la psicosis.

En 1933 Schneider clarifica el uso del término psicosis y lo diferencia de
los términos psicopatia y neurosis. Rechaza la sinonimia de psicosis con trastornos
mentales y, declarandolo un concepto cientifico - con intencidon probablemente acorde
con el clima politico de la época (estaba presente el erbkrank y las alteraciones mentales
congénitas que eran candidatas a la eutanasia para los Nazis)-, acentua la discontinuidad
entre la psicosis y la normalidad y considera a aquélla como un proceso morboso, una
enfermedad organica (75).

4. El origen de la configuracion sintomatica de la psicosis.



La evolucion del concepto de psicosis se ve completada con el proceso de
configuracién de la constelacion de sintomas sobre la que se aplica (2).

4.1. La eleccion de los sintomas.

En general, las psicosis se caracterizan por un nimero muy escaso de sintomas.
Hasta el siglo XIX la locura se definia, fundamentalmente, por el sintoma o queja
principal, y no por un conjunto de sintomas como era el caso a raiz de la aparicion del
modelo anatomo-clinico. Por ejemplo, para definir la locura era preciso que existiera el
delirio, sintoma fundamental. El por qué se eligié este sintoma esta relacionado con la
importancia casi exclusiva que se le daba a las funciones intelectivas en esa época. Las
clasificaciones de los trastornos mentales se hacian, bien por hipotéticas etiologias
(Battie), bien por la extension del delirio (por ej. melancolia y mania en virtud de la
afectacion parcial o total del paciente por los delirios).

A principios del XIX renace la psicologia de las facultades con su clasificacion
de las alteraciones alrededor de tres ejes o facultades : intelectual, emocional y volitivo,
los cuales a finales del XIX agruparian a dementia praecox y estados paranoides, los
trastornos afectivos y los estados psicopaticos, respectivamente. Con esto se rompe la
asociacion locura-funcion intelectual pero se crea un problema: ;coOmo sabemos que una
persona esta loca si lo que esta afectado es la funcion emocional ? Se plantea entonces
que hay que buscar los signos de la locura, sea cual sea la funcion alterada (esto es, los
delirios y las alucinaciones). Pero la funcion volitiva creaba un nuevo problema porque
sus alteraciones no cursaban con delirios ni alucinaciones. Se sugieren dos nuevos
criterios; la desorganizacion conductual y la falta de insight.

4.2. El molde psicopatoldgico: el delirium.

Finalmente, el concepto de delirio se conforma alrededor de la psicopatologia de
un cuadro conocido desde los griegos: el delirium. Cuando a mediados del XIX los
alienistas buscan la unificacion del delirium y los trastornos mentales se vuelven hacia
el primero que, al no tener aiin como rasgo fundamental la obnubilacion de conciencia,
podia ser considerado como una locura aguda. Por ello, no es de extraiar que los
alienistas buscaran en los trastornos mentales los cambios somaticos descritos en el
delirium (taquicardia, taquipnea, alteraciones intestinales y electroliticas, etc.). De
hecho, lo que muy poco después seria conocido como psicosis fue descrito por algunos
como un “delirium sin fiebre” (2).

5. Dicotomias definitorias de las psicosis.

A lo largo del XIX el concepto de psicosis fue evolucionando alrededor de
cuatro dicotomias (2): psicosis vs. neurosis, psicosis unitaria vs. multiple, psicosis
funcional vs. organica y psicosis exogena vs. endogena.

5.1. Psicosis vs. neurosis.

Es curiosa la evolucion inversa que siguen los concepto de psicosis y neurosis a
lo largo de la segunda mitad del XIX y cuyo punto de inflexion se da en el cambio de
siglo (figura 1). En sus origenes, los términos neurosis y psicosis hacian referencia a
trastornos de base orgéanica los primeros y a los mentales los segundos, esto es, al
cerebro y a la mente, respectivamente. A medida que avanza el XIX y sobre todo en los
inicios del XX y debido fundamentalmente al proceso que tiene lugar, por un lado, en el
concepto de psicosis, el cual deviene cada vez mds organico, y, en segundo lugar, por la
influencia de la obra de Freud, las tornas se invierten y neurosis va adquiriendo un
contenido referido a trastornos de base funcional o mental y psicosis va refiriéndose a
trastornos de fundamento orgéanico



Ya hemos mencionado cémo el término neurosis fue acufiado por Cullen y
aplicado a todas las alteraciones del sistema nervioso, incluidas las de las fibras
nerviosas y musculos, y que las vesanias o locuras eran un subgrupo de éstas.
Feuchtersleben, al usar el término psicosis, sigue esta tradicion y usa como sindénimos
psicopatia y psicosis. Damerow, un afio después, identifica estos términos con otros
muchos, entre los que se encuentra psiconeurosis. Por tanto, a mediados del XIX estos
tres términos significan lo mismo. A partir de Flemming se comienza a postular la
unidad entre las alteraciones del SNC (psiconeurosis) y las del SN periférico. Schuele,
en 1880, inicia el proceso de separar las psicosis (cerebropsicosis) identificadas con las
alteraciones mas serias y organicas y las psiconeurosis (histeria y neurosis obsesiva)
con las menos serias (76). De éstas, y de las neurosis actuales (neurastenia y neurosis de
ansiedad) Freud propuso una etiologia no organica (77).

Kraepelin también influy6 en la clasificacion de las neurosis pero menos que en
las de las psicosis y psicopatias. En la primera edicion de su tratado (70) decia que las
neurosis tenian una etiologia organica pero en la 9* ya las clasificaba en parte como
psicogenas (neurosis traumatica) y en parte como constitucionales (histeria, trastorno
obsesivo-compulsivo, y nerviosismo) (73).

La aportacion de Freud coincidié con el debate abierto por Oppenheim sobre si
los trastornos funcionales (sin cambios anatomicos evidentes) tenian una causa
organica. Para este autor, las neurosis traumadticas se debian a cambios moleculares en
el SNC provocados por concusién del trauma - fisico o mental - sobre aquél. Muchos
neurdlogos y psiquiatras del XIX utilizaron el término funcional en este sentido.

Al mismo tiempo, la mayoria de las antiguas neurosis iban saliendo del grupo y
adscribiéndose a distintas enfermedades organicas y las que quedaron, por la influencia
de Freud, se convirtieron en neurosis psicolégicas (psiconeurosis). Las experiencias de
la 1* guerra mundial determinaron el rechazo de las teorias de Oppenheim.

El sucesor de Kraepelin en Munich, Bumke (12), desmembra el grupo de las
psiconeurosis en reacciones nerviosas, estados nerviosos constitucionales, psicopatias y
psicosis funcionales, tradicion que a través de la escuela de Heidelberg desarrollan
Jaspers y Schneider. El primero divide claramente las neurosis de las psicosis : las
primeras no implican a la totalidad del individuo y son comprensibles, mientras que las
psicosis no lo son, surgen como un proceso morboso y afecta a la totalidad de aquél
(16). Schneider distingue entre variaciones anormales de la vida psiquica - entre las que
incluye las personalidades anormales y las reacciones psiquicas anormales (neurosis)-, y
los efectos de enfermedades (entre las que incluye la ciclotimia y la esquizofrenia) (24).

5.2. Psicosis unitaria vs. multiple.

La teoria de la psicosis Unica o unitaria (Einheitpsychose) afirma que todos los
trastornos mentales forman parte de un continuum de trastornos. Durante el XIX esta
teoria fue sustentada por los autores que partian de la teoria de la degeneracion para los
que cada trastorno era una etapa en el proceso degenerativo. Asi, Guislain, von Zeller y
su asistente Griesinger asumieron la teoria de la psicosis Unica (aunque éste ultimo
cambi6 de opinion mads tarde), al igual que Neumann, el maestro de Wernicke para
quien el continuum no sélo existia entre las enfermedades sino también entre
enfermedad y salud. La teoria de la psicosis unitaria, sin embargo, perdi6 influencia con
las obras de Kahlbaum (78) y sobre todo con la de Kraepelin aunque no desaparecio. A
mediados del siglo XX la teoria de la psicosis unitaria resurgi6 por varios motivos (79) :
el cambio de opinion de Kraepelin acerca de la especificidad de los sintomas y las
enfermedades, el no haber hallado una base orgéanica especifica para las psicosis y la
ausencia de limites descriptivos claros en éstas, las secuelas de las criticas de



Bonhoeffer y Hoche sobre la especificidad de los sindromes psiquiatricos y la dicotomia
kraepeliniana respectivamente, el punto de vista de Specht de que la diferencia entre
enddgeno y exogeno en las psicosis era una cuestion de intensidad y rapidez de inicio
del cuadro, la aplicaciéon de los puntos de vistas evolucionistas, jacksonianos y
psicodindmicos a la psicopatologia y la influencia de los modelos gestélticos y
holisticos, especialmente en los estudios de localizacion cerebral. Autores como
Bonhoeffer, Hoche, Krestchmer, Conrad, Ey, Menninger, Rennert, Janzarik y, entre
nosotros, Llopis, pueden ser considerados unitaristas de una u otra forma (80).
Recientemente, dos autores britdnicos han asumido posturas unitaristas desde
perspectivas diferentes. Kendell (81) critica mediante técnicas estadisticas la distincion
entre depresion neurdtica y psicOtica y entre esquizofrenia y mania. Crow (82)
propugna un nexo genético entre las distintas formas de psicosis. Durante este siglo, por
tanto, la posicion unitarista no se ha dirigido a sustentar el continuum entre normalidad
y enfermedad sino entre las dos formas de psicosis de Kraepelin y el grupo de las
psicosis atipicas.

5.3. Psicosis funcional vs. organica.

La diferenciacion entre psicosis funcionales y orgéanicas se remonta a la segunda
mitad del XIX. Fuerstner (83) parece haber sido, en 1881, el primero en denominar
funcionales a aquellas psicosis en donde, aunque se sospeche una base somatica, aun no
ha sido encontrada y Remak (62), afios antes, utiliz6 el término de psicosis organicas
para referirse a aquellas en las que descubria la lesion anatomica. Mendel (84) también
abund6 en esta definicion negativa e incluia como psicosis funcionales el delirium
alucinatorio, la demencia aguda - ambas hoy en la esquizofrenia -, mania, melancolia,
psicosis circular y paranoia, y entre las organicas, la PGP, demencia senil, psicosis
sifilitica y la arterioesclerotica, asi como las originadas por lesiones cerebrales focales y
las originadas por neurosis centrales - coreica, histérica y epiléptica-. Kraepelin
consideraba la dementia praecox como una psicosis organica y la locura maniaco-
depresiva como una funcional, junto a la paranoia, la histeria y los estados litigantes
delirantes. Jaspers, por su cuenta, incluia como psicosis funcionales la epilepsia
genuina, la esquizofrenia y la locura maniaco depresiva.

5.4. Psicosis exogena vs. enddgena.

El par ex6geno-endogeno parece generar mas confusion, sobre todo si se intenta
hacer sindnimo a la distincion organico-funcional. Lo cierto es que ambas dicotomias
proviene de origenes diferentes y se solapan poco. En el XIX organico no significaba
exodgeno ni enddgeno funcional. Tampoco exdgeno significaba ambiental ni enddégeno
genético (atin no se habia inventado ese término). El término endogeno fue introducido
en psiquiatria por el psiquiatra y neuropatélogo aleman Paul Julius Moebius en 1886,
influido por la teoria de la degeneracion (introducida en psiquiatria por Morel en 1857 y
a través de Magnan y sus discipulos en la psiquiatria francesa) por la cual, mediante
herencia polimorfica o transformacional se transmitian de una generacion a otra formas
cada vez mas graves de enfermedad mental (85). Existian cuatro sucesivas categorias :
normal intelecto con temperamento nervioso (fobias, compulsivos, creencias
paranoides); aquellos con fallos intelectuales con delirium de afecto y conducta
(cleptomania y locura moral) ; demence precoce ; cretinos, imbéciles e idiotas. La teoria
de la degeneracion influyd en la psiquiatria alemana a través de Kraft-Ebbing y Schuele
(76), quien desde una perspectiva moreliana y darwinista dividia los trastornos mentales
en dos grupos : aquellos que habian nacido con un cerebro degenerado a los que atribuia
las condiciones neuropdticas, y los que habian nacido con un cerebro sano pero que
adquirian mdas tarde psiconeurosis - leves - y cerebropsicosis - mas graves y
constituyendo un proceso morboso.



Moebius, a la luz de la teoria de la degeneracion, introdujo en psiquiatria el
término endogeno, usado por Condolle en 1813 en botanica. Los trastornos mentales
podian dividirse en endogenos (debidos a una debilidad congénita, a una predisposicion
resultante de la degeneracion), y exogenos (provocados por diversas causas externas).
Entre los primeros, la neurastenia, histeria, epilepsia, migrafia, corea de Huntington,
ataxia de Friedrich, hipocondria y las enfermedades especificas de la psiquiatria (mania,
melancolia, demencia primaria, estupor, confusion, paranoia, locura circular, etc.) Entre
las segundas, infecciones, alteraciones toxicas, enfermedades tiroideas, neuralgia del
trigémino, Parkinson, esclerosis multiple. Esta distincion fue utilizada por Kraepelin en
su clasificacion de las psicosis.

A medida que la teoria de la degeneracion crecia en influencia cambiaba la
sinonimia psicosis=psicopatia=todos los trastornos mentales. A través de Kraft-Ebbing
y Koch el término psicopatico fue desplazando al francés neuropatico. Koch (86)
introdujo el término inferioridades psicopdticas para nombrar un grupo de trastornos
distintos aunque solapados con las psicosis debidos a estados degenerativos que
provocan cambios organicos. De esta forma, abria la via para la separacion de las
psicopatias y las psicosis desarrollado posteriormente por Kraepelin y Jaspers.

Kraepelin, en 1883 (1* edicion) llama psicosis a toda la gama de trastornos
mentales y, siguiendo la tradicion de Schuele y la teoria de la degeneracion, no
distingue entre trastornos de personalidad (psicopatias) y las locuras, siendo ambas
debilidades mentales o psicosis (70). En la 5* edicién (1896) introduce el término
estados psicopaticos para referirse a la homosexualidad, neurastenia, locura
degenerativa, anancastica e impulsivas (87). En la 7% edicion (1918) empieza a perfilar
los trastornos de personalidad como entidades estéaticas de pleno derecho no sujetas ni a
la degeneracion ni a curso de la enfermedad (71). En la 8* incluye la dementia praccox
como psicosis endogena debida un proceso metabodlico como “otras psicosis resultantes
de procesos patoldgicos internos” (arterioesclerosis, demencia senil, parafrenia y
epilepsia) y a la locura maniaco-depresiva como un trastorno mental constitucional
junto a la histeria, paranoia, neurosis compulsiva y las perversiones sexuales (72). En la
9% edicioén de 1923, finalmente, usa el término psicosis en un sentido mas restrictivo
para referirse a enfermedades especificas, e incluye a la dementia praecox y la locura
maniaco-depresiva como las dos Unicas psicosis endogenas (73).

Jaspers, a partir de ahi, diferencié entre desarrollo y proceso (aplicables a los
trastornos de personalidad y las enfermedades mentales propiamente dichas,
respectivamente) también en base al insight (ausente en las psicosis) (16). Schneider
describio las personalidades psicOpatas como entidades estaticas y, como vimos, las
diferencié por razones politicas (erbkrank) de las psicosis (enfermos congénitos
susceptibles de esterilizacion y eutanasia) (75).

7. Conclusiones.

B El término psicosis se acufid a mediados del XIX y, desde entonces, ha ido
evolucionando debido a cambios conceptuales, motivados por la irrupcion del
modelo anatomo-clinico en psiquiatria y el contexto filos6fico del momento,
y a factores sociales (nazismo).

B Cuatro dicotomias han ido articulando este proceso : psicosis vs. neurosis,
unitario vs. multiple, funcional vs. organico y exdgeno vs. endogeno.

B Inicialmente, psicosis fue sinénimo de psicopatia y se aplicaba a todos los
trastornos mentales (influencia de la teoria moreliana de la degeneracion y su
vision unitaria de la enfermedad mental). Al poco se agrega otro sinénimo :
psiconeurosis.

B El punto de vista organico en la etiologia de los trastornos mentales y la obra
de Freud hacen que el concepto de psicosis se somatice y el de neurosis se



psicologice. Esto coincide con el debate entre trastornos funcionales y
0rganicos.

B A mediados de los afnos 1930s, debido al clima politico y a la teoria del
erbkrank, se produce la separacion definitiva entre psicosis, neurosis y
psicopatias.

B Al mismo tiempo que se desarrolla el proceso anterior, la configuracion
sintomatica de las psicosis se desarrolla alrededor de la triparticion de la
psicologia de las facultades y se buscan los signos de la locura (en principio,
delirios y alucinaciones, mas tarde también conducta desorganizada y falta de
insight) utilizando el molde psicopatologico del delirium.

B A pesar de que atn hoy dia se habla de psicosis endogenas y exdgenas esta
distincion deberia ser olvidada, debido a que su origen fue politico y es
confusa e inexacta desde el punto de vista cientifico (Moebius no aclaré cual
era el limite a partir del cual se consideraba una causa exdgena - jpiel,
SNC ?- y considerarlo como opuesto a reactivo y de fundamento organico -
como en la depresion enddgena - obvia que determinados cuadros reactivos
pueden incluir graves alteraciones bioldgicas.

B También habria que suprimir, a mi juicio, la distincién funcional/organico en
su aplicacion a las psicosis. En primer lugar porque la contraposicion
bioldgico/no bioldgico fomenta actitudes reduccionistas (solo se tiene en
cuenta uno u otro) y hoy sabemos que ambiente y genética estan intimamente
entrelazados, por lo que hay que situar las alteraciones bioldgicas en su
contexto psicosocial y las distorsiones psicosociales en su afectacion
bioldgica.

B La concepcidn unitaria de las psicosis atn tiene abogados en nuestros tiempos
(Kendell, Crow, Janzarik) si bien se centra en si la esquizofrenia y los
trastornos bipolares son enfermedades distintas o formas integrantes de una
misma enfermedad.

B Mas dificil es desprenderse de la dicotomia psicosis/neurosis. A pesar de que
la neurosis no esta de moda, podemos afirmar que se va desprendiendo de las
connotaciones culleanas y freudianas y hoy dia, a pesar de su evolucion
dispar con las psicosis, los limites tienden a difuminarse (y asi se van
encontrando anomalias biologicas en determinados cuadros neuréticos). Sims
y otros (88) propugnan que las neurosis tienen muchas mas cosas en comun
de las que las separan. Tampoco parece que el término psicosis deba
desaparecer. La clarificacion de qué entendemos por psicosis y por psicético
es central en psiquiatria y no sélo por aspectos cientificos sino sociales y
legales. Una definicion estricta de lo psicotico puede hacer util el concepto y
evitar la confusion.
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CITOQUINAS Y PSIQUIATRIA

CYTOKINES AND PSYCHIATRY
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RESUMEN

Las citoquinas son importantes neuromoduladores. Algunas de ellas (IL1, IL2, IL6)
estan implicadas en patrones complejos de la neurorregulacion del estado de dnimo. La
relacion entre el sistema inmune y el sistema nervioso central refuerza la idea de un
sistema neuroinmunoendocrino unitario, y en términos generales, el concepto de unidad
en la percepcion de los mundos interno y externo. En el presente articulo se propone el
uso de modelos clinicos y experimentales para aclarar el uso potencial de las citoquinas
como marcadores en neuropsiquiatria, haciendo uso de los siguientes sistemas; a)
Observacional: Medida de los niveles séricos de citoquinas en pacientes psiquidtricos
frente a controles sanos; b) Experimentos in vivo: andlisis de las citoquinas séricas y
tisulares en ratas estresadas; y c¢) Experimentos in vitro: intento de produccién de
citoquinas en cultivos de linfocitos.

PALABRAS CLAVE: Citoquinas, neuromoduladores, estado de &nimo.




ABSTRACT:

Cytokines are important modulators in neuropsychiatry.

IL1, IL2 and IL6 are involved in the complex patterns of neuroregulation of
mood.

The relationship between the immune and the nervous system reinforces the
image of an unitary neuroimmunoendocrine system, and, in general terms, the concept
of unity in perception of the exterior and the inner worlds.

In this paper is proposed the use of clinical and experimental models to elucidate
the potential use of cytokines as markers in neuropsychiatry, making use of the
following systems:

a) Observational. Measurement of serum cytokines in psychiatric patients versus
healthy controls.

b) Experiments in vivo. Analysis of serum and tisular cytokines in stressed rats.

c) Experiments in vitro. Assay of production of cytokines in lymphocyte
cultures.

KEY WORDS: Cytokines, neuromodulators, mood.

Introduccion

Segun N. HARTMAN, en su “Estratificacion categorial de lo real”, lo material
es sobremodelado por lo organico en nuevas categorias, lo psiquico sobremodela lo
orgéanico y lo material, siendo lo espiritual el que asienta necesariamente sobre otras
categorias mas fuertes, que las sobre-estructura en normas y valores supraindividuales
adquiridos por la educacion. El hombre total contiene todas las categorias
armonicamente integradas; si las superiores tienen mas libertad, las inferiores son mas
fuertes y pueden reaccionar independiente. Sin las inferiores no hay vida psiquica, sin
esta no hay actividad espiritual.
Desde el punto de vista evolutivo, organismos menos sofisticados que el nuestro, en que
la vida consistia sobretodo en garantizar el funcionamiento equilibrado de algunos
organos, cuando habia una gama limitada y un limitado numero de transacciones con el
medio ambiente, el sistema inmunologico y endocrino controlaban la mayor parte de lo
que era preciso controlar. Aquello que el cerebro necesitaba era de informaciones sobre
el estado de diferentes organos y de un medio para alterar ese estado cara a una
determinada circunstancia externa. El sistema nervioso autonomo fue el medio neuronal
encontrado por el cerebro de estos organismos para intervenir en esta regulacion; fue su
mision la de formar una red para la entrada de la sefializacion sobre las alteraciones
registradas en la "interioridad del cuerpo" y una red para la salida de ordenes motoras
camino de esas visceras.

Los animales son incapaces de guiar su conducta sobre la base de la "significacion
afectiva" de los estimulos. Existe en el sentir humano, una yuxtaposicion de una
"imagen del cuerpo" con alguna imagen de alguna otra cosa, cargada de significacion
.La amigdala es la estructura clave en la red neuronal(fig.-1) que computa la
significacion emocional de los estimulos; tiene una estrecha relacion con el hipotdlamo,
mesencefalo y haz medial del cerebro anterior-- es decir en las regiones donde se
encuentran los circuitos neuronales innatos que mantienen las regulaciones bioldgicas
basicas, que sustentan las "emociones primarias", posteriormente "el aprendizaje"
desencadena modificaciones bioldgicas que seguiria como una especie de "viaje neural"



en el que intervendrian otros circuitos neuronales que desembocarian en la formacion de
imagenes en nuestra mente imagenes que consideramos como propias .La formacion de
la subjetividad seguiria una especie de "viaje neural"; pero ademds de este viaje
"neural" en que intervienen mapas y conexiones neurales(cortex prefrontal...estructuras
de disposiciones de memoria);habria un "viaje quimico paralelo”; las hormonas y los
peptidos liberados durante la emocion alcanzan el cerebro a través de la corriente
sanguinea y penetran selectivamente a través de la barrera hematoencefalica o a través
de regiones sin esta(area postrema) o que tienen dispositivos de mecanismos de
comunicacion con diversas partes del cerebro(por ejemplo el 6érgano sub-fornical).Asi
lo que construye el paisaje corporal no son solo las sefales neurales sino también las
sefiales quimicas; hormonales, inmunes...quizas este organigrama, conecta las imagenes
cerebrales con el proceso de la vida, eso en definitiva es la conciencia (fig.-2) .

El sustrato del sentir, del deprimir, se completa con modificaciones en los procesos
cognitivos que son inducidos no solo por sustancias neuro-quimicas sino también
neuro-endocrino-inmunologicas(neurotransmisores;citoquinas..) (fig.-3).El circuito de
la expresion emocional;segun Antonio Damasio se podria sintetizar de esta forma:
Despues de un estimulo adecuado haya activado la amigdala(a), se siguen varias
respuestas internas (musculares, viscerales...autdbnomas) mediante el sistema nervioso
autonomo, hipotalamo y tronco del encéfalo cuyas sefales van a generar en las visceras
un estado "asociado" con la situacion desencadenaste; respuestas musculares; respuestas
para los nucleos neurotransmisores e hipotalamo y a través de este, activacion del
sistema endocrino y peptidico. Asi como no existe un patron topografico, ni un centro
especifico neuronal, para sentir la emocidon es necesario otras sefiales, endocrinas,
inmunologicas, ademas de otras de naturaleza quimica que llegan y se interrelacionan
también en el S.N.C.a traves de la corriente sanguinea entre otras vias.

LA MEMORIA INMUNOLOGICA:

Las células del sistema inmunologico son herramientas ideales para la
investigacion basica, crecen con facilidad en el tubo de ensayo, presentan una rica
diversidad de receptores quimicos y fabrican moléculas de gran especificidad y
potencia.

Tal vez por esto el linfocito, célula de gran memoria, sea la molécula mejor conocida.
Ademas la inmunologia incluye muchos sistemas moleculares en interconexion, y se
considera el modo en que se afecta al organismo como un todo. LOS MACROFAGOS,
son células fagociticas que estan en la sangre, tejidos; derivan de los monocitos de la
sangre, son células presentadoras de antigenos, ponen en marcha el mecanismo inmune
y producen interleuquinas...una de las fundamentales la INTERLEUQUINA 1B (fig.-4),
esta estimula a los linfocitos -T, pero estimula también sobre la "glia".El hecho de los
astrocitos ser capaces de sintetizar la IL-1, revela un nuevo sistema de comunicacion,
entre las células del sistema inmunologico y las células neuronales de cerebro, la
estimulacion de los linfocitos sobre la "glia", puede ser debida a una respuesta
inmunologica a un antigeno periférico como a uno central; pero también tiene una
funcidn neurotransmisora, mejor integradora(fig.-5).Se evidencio recientemente que hay
una alta densidad de fibras inmunoreactivas a esta citoquina en el S.N.C.; junto a IL-2
(fig.-6); en hipotalamo humano, también se han confirmado la existencia de
inmunoreaccion a la IL-2 y zonas de union de la IL-2 en varias zonas del cerebro de
rata, apareciendo una mayor concentracion en el hipocampo; también se demostrd que
existe alta afinidad de "zonas de unién" para la IL-1 en el "giro dentado" y en otras
zonas del cerebro del roedor. Por lo tanto el concepto del cerebro ser un 6rgano aislado
de los efectos del sistema inmune, ha variado en los ultimos anos radicalmente, debido a
descubrirse que los astrocitos median en la respuesta inmune en el cerebro y que las
linfocinas afectan a la actividad cerebral.



INTERVENCION DE LAS INTERLEUCINAS EN LA HOMEOSTASIS
NEUROENDOCRINA:

El eje hipotalamo-hipofiso-adrenal es activado por toda forma de tension (fig.-7), con
consiguiente aumento en la circulacion de catecolaminas y de hormonas
glucocorticoides de la glandula adrenal. La secrecion de la hormona (A.C.T.H.) de la
glandula pituitaria(que es controlada por el factor liberador de corticotropina
hipotalamico-C.R.F.-.) desencadena la secrecion de glucocorticoides adrenales,
mientras la activacion del sistema simpatico inducida por la tension es responsable de la
secrecion de catecolamina.

Ahora parece ser que los peptidos timidos (como la timopoietina) pueden aumentar la
secrecion de A.C.T.H., mientras que se a demostrado que la IL-1 un producto de la
actividad de los macrofagos, regula la secrecion de A.C.T.H. En la Depresion Mayor, la
hiperactividad de este eje, es la disfuncion neuro-endocrina con pruebas mas
contundentes; con diversos paradigmas se han obtenido hallazgos que sugieren una
hipersecrecion  del cortisol, procedente de la corteza adrenal, de
corticotropina(A.C.T.H.)de la pituitaria anterior y del factor liberador de
corticotropina(C.R.F.)desde el hipotalamo. Aunque la causa de esta hiperactividad no
esta totalmente aclarada se especula con la relacién de un posible déficit funcional de
Noradrenalina en algunos depresivos. La actuacion de las INTERLEUCINAS sobre el
eje H.P.A.; se ha demostrado que diferentes mediadores inmunes tienen posibilidad de
alterar la funcionalidad de este eje, y en este sentido, una monocina la IL-1 parece el
candidato mas idéneo para transferir informacion desde el sistema inmunologico al
sistema endocrino; resultados que confirman estudios previos, que sugerian una accion
central de la IL-1 en el hipotdlamo, apoyada por la existencia de receptores para esta
monocina en esta region del cerebro. Si se tiene en cuenta que las dosis empleadas en
los estudios in vitro estan dentro de los niveles que se pueden encontrar en una sepsis
normal; podria explicar las manifestaciones psiquicas a una sepsis, reaccion inmune ya
que lal.L.-1 atraviesa la barrera hematoencefalica. En experimentos en las que se
administro dosis subpirogenas de IL-1.a ratas y ratones por via sistemica induce un
aumento de niveles de A.C.T.H. y Corticosterona circulante y lo hace
independientemente de una liberacion secundaria de productos derivados de celulas-T;
ademas su efecto tiene que ver con el lugar de actuacion; por ejemplo se hicieron
estudios experimentales sobre la accion a nivel del hipotdlamo y se vio que la IL-1
estimula la liberacion C.R.F. de manera dependiente de la dosis, entonces tenemos que
sila I.L.-1, actia como un modulador fisiologico de esta secrecion, cabria pensar que su
accion también esta sometida al control de los glucocorticoides, que ejercen acciones
inhibitorias de feed-back, tanto en la hipofisis como en el hipotalamo. Por ello se ha
estudiado el efecto del glucocorticoide sintetico,dexametasona

en la accion estimulante de la IL-1,sobre la secrecion de C.R.F.; en este sentido estudios
experimentales se vio que el efecto estimulado de la IL-1 sobre la secrecion
hipotalamica de C.R.F.esta sometido a la accion inhibitoria de los glucocorticoides
puesto que tanto el tratamiento in vivo como in vitro con dexametasona atentian
marcada y significativamente dicho efecto.

ESTUDIOS EN ENFERMOS.-caso control:resultados v dificultades metodologicas

En el estudio del caso control se midieron las diferencias en los niveles
sericos;de la L.LL.-BETA, I.L.-2; y T.N.F.; en 63 sujetos--22pacientes,con depresion,
tratados a nivel ambulatorio, y 41 controles sanos. La edad media de 49 afios,
predominando el sexo femenino; se siguieron los criterios del D.S.M.-III. y la gravedad



de la sintomatologia depresiva se utilizo la escala de HAMILTON para la
DEPRESION. Se realizo el test de la dexametasona mostrandose positivo en dos
pacientes.Agrupandose los pacientes en Neurosis depresiva.-17 casos;Depresion mayor,
episodios recurrentes.-4casos.Depresion atipica.-1caso..Despues de las exigencias de
los criterios de exclusion, toma de muestras, y determinaciones analiticas habituales se
realizo las determinaciones de los INMUNOMEDIADORES(I.L.-1beta,I.L.-2
soluble,l.L.-2R=C.D..25)después de analisis estadistico-la variacion de los valores de
los diferentes parametros en las diferentes tomas realizadas al grupo de pacientes y del
significado de las diferencias en valores basales de pacientes y controles se ensayo
calculando la "U" de Mann-Whitney; Los resultados mostraron que no hubo diferencias
significativas; los niveles de I.L.-1, I.L.-2, fueron indetectables. No hubo diferencia en
la concentracion de I.L-2-R.Ningun positivo T.S.D.(?).Un caso de alteracion en el ritmo
control-cortisol a las 19horas.Sin modificacion significativa Dexametasona-citoquinas
(fig.-8, 9y 10).

CUESTIONES CONCEPTUALES Y METODOLOGICAS

Parecen existir bastantes indicios de que tanto las situaciones vitales
estresantes como los trastornos depresivos, van asociados a wuna alteracion
inmunologica. Tales alteraciones han sido concebidas como nexo entre la depresion y el
estres, de un lado y el mayor riesgo de contraer enfermedades relacionadas con el
sistema inmunologico por otro. No obstante, los diversos estudios tienen producido
desacuerdos y confusiones en cuanto a los conceptos, a los métodos, programas
experimentales y a los resultados.

Locke y Colligan(1986) tienen confirmado la hipdtesis de los efectos del luto no
presentarse solo en consecuencias emocionales, sino que también incidencia en la salud
fisica y en el sistema inmunologico. En el intento de clarificar el estado actual de la
investigacion sobre las alteraciones inmunologicas en cuadros psiquiatricos Trijsburj y
cols.(1992) basandose en cuadros depresivos tienen revisado y actualizado las
cuestiones conceptuales y metodologicas implicadas en la investigacion de la depresion
y el sistema inmunologico; de esta forma analizan diferentes estudios, los cuales
comprendian grupos experimentales con el diagnostico de depresion mayor(D.M.);
trastorno depresivo mayor(T.D.M.) y grupos de control en individuos SaNoS. LA falta
de confirmacion concluyente de tales alteraciones puede deberse a una serie de factores
de confusion potencial en los programas experimentales y a una diversidad de defectos
metodologicos que comprenden diagndsticos heterogéneos, tamafio de las muestras,
composicion de grupos de control y técnicas de estudio.

La falta de claridad conceptual de que pecan muchos estudios sobre cuadros
psiquiatricos- la mayoria de ellos Depresion y el sistema inmunitario, complican aun
mas los descubrimientos en este campo.

La asociacion entre el cerebro, conducta y sistema inmunitario, puede considerarse
desde tres cuadros conceptuales diferentes: en primer lugar, gran parte de la
investigacion sobre el sistema inmunitario, en enfermedades psiquidtricas como la
depresion, esquizofrenia ha sido integrada en cuadro conceptual del papel que
representan las funciones inmunologicas en la conservacién de la salud y en el
desarrollo de los trastornos fisicos. En un segundo orden de conceptos, derivan de la
neuroinmunologia o alteraciones de la funcion inmunitaria, que afectan a las actividades
de S.N.C. Un tercero, son las interaccionesneurologico-inmunitarias en que los
fendémenos inmunologicos periféricos pueden servir de modelo para fenomenos del
sistema nervioso central a nivel bioquimico o molecular. Los diferentes resultados
parecen indicar en muchos estudios que las alteraciones del sistema inmunitario en
trastornos psiquiatricos como los depresivos no parecen ser correlato especifico de este
trastorno, ya que se pueden asociar a otras variables caracteristicas de estos pacientes,
como la edad y la gravedad de los sintomas. Son precisos mejor conocimientos basicos



de las interacciones entre el sistema nervioso central y el sistema inmunitario para
entender mejor la ligazon entre los cuadros psiquiatricos y la inmuno-competencia.

ESTUDIO ANALOGICO EN ANIMALES: una hipétesis de trabajo (fig.-11):

Muchas de las cuestiones acerca de la psicopatologia humana, ademas de las
conductas que se dan en un paciente, no pueden ser estudiadas directamente en el
hombre; en los animales podemos controlar las incidencias que ocasionan diversos
comportamientos asi como también se pueden estudiar mas directamente los diferentes
mecanismos neuroinmunologicos que subyacen a esas conductas. Existen diversas
aproximaciones experimentales en animales. Por una parte, un estudio caso control
enfrentando muestras de animales sometidos a diferentes niveles de stress, permitiria
comparar entre ellos niveles séricos o tisulares de citoquinas y neuropeptidos. Por otro
lado,la inyeccion de citoquinas a distintas dosis permitira comparar entre grupos de
animales sus efectos sobre el estado animico que genera, respuesta a stress y cambios
metabolicos asociados.

En humanos, seria posible hacer dos tipos de estudios:
a) Observacionales.

Se trataria de comparar entre grupos homogéneos, difiriendo so6lo
en la existencia 0o no de una situacion de stress bien definida, o entre grupos de
enfermos psiquiatricos y controles sanos, los niveles de citoquinas y neuropéptidos en
suero y en liquido cefalorraquideo, asi como, en el segundo caso, la respuesta de estos
niveles al tratamiento psicoterapico o farmacologico y su relacion con la evolucion
clinica de los pacientes.

b) Experimentales in vitro.

Se trataria de evaluar la respuesta inmunologica en ensayos in
vitro, en dos tipos de estudios:

1. Analizando la expresion de inmunomediadores en linfocitos
procedentes de enfermos psiquiatricos y controles sanos.

2. Comparando entre ambos grupos la respuesta linfocitaria a la
estimulacién mitogénica con lectinas o con antigenos.

Como variables, se registrarian: porcentaje de linfocitos CD25+,
actividad MTT (reduccion de tetrazolio), concentracion de citoquinas y formas solubles
de CD25 en sobrenadante y expresion genética (mRNA medido por Northern-Blotting)
de CD25.
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RESUMEN: El Interrogante sobre la naturaleza de la asociacion entre E.M. y
Depresion, es una cuestion ampliamente debatida. Se plantean distintos modelos
explicativos ( bioldgico, reactivo o mixto) aunque ninguno de ellos es determinante.

En este articulo se analizan los estudios realizados sobre dicha asociacion hasta
la fecha (Hipotesis, metodologia, aportaciones). Se sugiere finalmente la posibilidad de
un nuevo planteamiento y futuras lineas de trabajo.

PALABRAS CLAYVE: Esclerosis Multiple; Depresion; Meta-Analisis.

ABSTRACT: The questioning about the nature of the associaton between Multiple
Sclerosis and Depression is a widely discussed topic. Several explanatory patterns
(biological, reactive or mixed) have been put forward, though none of them is decisive.
Studies on that association (Hypothesis, methodology, contributions) are analysed
in this article. The possibility of a new approach and future trends of work is suggested.
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INTRODUCCION

Aunque referida con anterioridad por Carswel y Cruveilhier', el término de
esclerosis multiple (EM) fue acuiiado por Charcot’ en 1868. Define la enfermedad
desde el punto de vista anatomoclinico y resalta la placa de esclerosis como lesion
histologica. La triada clasica de temblor, nistagmo y palabra escandida se consideraba
como paradigma clinico.'

Es una enfermedad desmielinizante primaria que afecta a la sustancia blanca del
S.N.C. La etiologia de la EM es desconocida. Se han barajado varias hipotesis:
predisposicion genética(Ag de HLA A3, B7, Y Dr2), virica e inmunitaria (titulos altos
de anticuerpos frente a virus y/o antigenos cerebrales).’

Presenta una prevalencia elevada para latitudes altas y prevalencias bajas a
medida que se acerca al Ecuador.” La prevalencia en Espafia se sitia en 10 casos por
100.000 habitantes.” La razon hombre / mujer es de 1:1,5 . En 2/3 de los casos se
presenta entre los 20 y 40 afios afios.’

El hecho anatomopatolégico basico es la presencia de placas diseminadas de
desmielinizacion y gliosis reactiva en la sustancia blanca. Las placas presentan un grado
de evolucion y tamafio variables. Afectan preferentemente los nervios opticos, cerebelo,
médula espinal y la zona periventricular de los hemisferios cerebrales.

Clinicamente los sintomas y signos dependeran de las estructuras neuroldgicas
afectadas. Destaca la presentacion de paraparesias espdsticas, cuadros cerebelosos,
ataxias cordonal posterior, neuritis optica y disfuncion esfinteriana.’

La forma mas frecuente de evolucidn es la aparicion de brotes y remisiones con
recuperacion mas o menos total. Tras cada empeoramiento, el enfermo suma déficits
neurodlogicos o en otros casos (10-15%) sigue un curso lentamente progresivo desde un
primer momento.” Sefialar como factores predictivos la frecuencia de los brotes en los
dos primeros afios y el intervalo entre el primer y el segundo brote.”

Los criterios diagnosticos mas recientes son los de Poser y colaboradores de
1983, que engloban la utilizacion de exploraciones paraclinicas.’

Psicopatologia en la esclerosis multiple

A partir de 1920 se comienzan a describir distintos trastornos psicopatologicos
en pacientes con EM, dentro de los cuales se encontraban la depresion, euforia y
eufonia entre otros.® La referencia a estos trastornos se mantiene pero ha variado la

prevalencia encontrada en los distintos estudios debido a problemas metodologicos.

a) Alteraciones cognitivas



Se barajan cifras entre un 30 y un 65% de pacientes con EM que presentan
evidencia de deterioro cognitivo .El patrén de este deterioro es similar al descrito en
demencias subcorticales. Se observan déficits mas severos en las pruebas que requieren
ejecutar tareas motoras simples o visuo-percepto-motoras. La memoria inmediata, tests
aritméticos y de abstraccion presentan defectos menores, conservandose lo relacionado
con el lenguaje.”' !

Se ha estudiado la posible relacion entre deterioro cognitivo y caracteristicas de
la enfermedad como severidad, tipo de curso o duracion siendo los resultados poco
concluyentes.'"*'?

Con el empleo de técnicas de neuroimagen (RNM, PET) se observa que el
deterioro cognitivo esta relacionado con el volumen total de la lesion.”® Los hallazgos
con PET muestran que los déficits de memoria estdn relacionados con
hipometabolismo de la agmigdala izda y conexiones del haz dorsomedial del tdlamo.
Esto sugiere que la disfuncion cognitiva se debe a una deconexion cortico-cortical y
cortico subcortical de determinadas regiones cerebrales.'

b) Alteraciones de personalidad

Mas que hablar de Trastornos de personalidad en la EM seria mas adecuado
referirse a cambios de comportamiento, como subrayan Quemada y Berrios. Se
describen irritabilidad, ansiedad, disforia, labilidad emocional, placidez inapropiada y
cambios de humor.” Algunos de estos sintomas podrian reflejar la existencia de un
minimo deterioro neuroldgico , que algunos autores denominan trastorno de
personalidad orgéanica."

Asimismo se ha discutido la existencia de una personalidad premdrbida en la
EM (inmadurez emocional, necesidad de afecto y deseo de agradar) pero esta hipdtesis
no ha sido corroborada.'

c¢) Trastorno psicotico

Los trastornos psicéticos tipo esquizofrenia son raros en pacientes con EM. Su
frecuencia no es superior a lo esperado en la poblacion general y no se observan
antecedentes familiares de psicosis.'” Sin embargo, autores como Davinson y Bagley
describen una mayor frecuencia de estados delirantes expansivos con signos
neurdticos.” Shiffer y Babigia, concluyen que un 5% de los pacientes con esclerosis
multiple desarrollan sintomas psicoticos.'®

Por ultimo, otros autores han descrito sintomas psicéticos como inicio de la
enfermedad.”’

d) Trastornos afectivos

Ya en 1877 Charcot describioé que los pacientes con EM  presentaban
alteraciones del humor (indiferencia y risas inmotivadas). Cottrell y Wilson en 1920%,
consideran la euforia como el trastorno afectivo predominante con una frecuencia de un
63%. Posteriormente la depresion ha sido considerada como el trastorno del humor mas
frecuentem, con una prevalencia entre un 27% a 54%.%° Se describen, asimismo, casos
de mania en el contexto de trastornos bipolares y dentro de ellos de cicladores rapidos,
pero los estudios reflejan un numero de casos pequefio.”

La euforia que aparece en algunos pacientes se relaciona con la existencia de
deterioro cognitivo y el 4rea total de lesion mostrada por RNM.%

Nuestra revision se va a centrar en los trastornos depresivos, debido a la alta
prevalencia de los mismos y los distintos modelos explicativos de la asociacién entre
ambas patologias, asi como la heterogeneidad en la metodologia usada.

TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ESCLEROSIS MULTIPLE.

Los primeros estudios que se focalizan en los trastornos depresivos en pacientes
con EM no aparecen hasta 1950. Los datos de prevalencia han variado a lo largo de los



afos desde un 6-10% hasta un 27-57% en los ultimos estudios, a partir de la década de
1980.° Quizas uno de los motivos de esta variabilidad sea el perfeccionamiento
alcanzado en los métodos de diagnostico y evaluacion empleados. Joffe y Arias,
detallan de forma mas especifica la prevalencia puntual en depresion (15% y 22%
respectivamente).”

En la década de los 80, predominan los estudios que tienden a dar una
explicacion bioldgica a la asociacion depresion/esclerosis multiple. La depresion seria
una consecuencia mas de la fisiopatologia de la enfermedad. La tendencia actual afade
la posibilidad de que factores reactivos actiien conjuntamente con los biologicos.”***
Asi, Whitlock®' encontré que la depresion podia ser una forma de presentacion de la
EM, hipotesis apoyada por Stenager’®, o ser secundaria a las lesiones producidas por la
enfermedad. Dalos describe que la prevalencia de depresion es mayor en pacientes con
una exacerbacion de la enfermedad que en pacientes en remision y en controles. No
encuentra relacion entre alteraciones emocionales y variables sociodemograficas,
duracion, severidad o grado de discapacidad de la enfermedad.”” Schiffer observé que
los pacientes con EM y afectacion cerebral presentan mas episodios de depresion mayor
que los que no la tienen. La prevalencia de comorbilidad EM/Trastorno afectivo bipolar
es mayor de lo esperado. El sexo y otros factores genéticos (HLA-DR) podrian tener un
papel en esta relacion.”*

A pesar de la aplicacion de técnicas de neuroimagen al estudio de la asociacion
Depresion/Esclerosis Multiple, no se han aportado datos clarificadores. Algunos autores
como Honer y George sefialan qué zonas cerebrales pueden estar implicadas (zona
temporal y 16bulo frontal izquierdo respectivamente).’®*" Otros, como Campbell y Ron,
no determinan localizaciones, aunque se implica el dafio cerebral en la etiologia de
sintomas psiquiatricos (euforia, depresion, aplanamiento afectivo, ideas delirantes,
alteracién de la personalidad y déficit cognitivo).****

También existe controversia en cuanto a la asociacion entre depresion y
alteraciones cognitivas. Surridge, Joffe y Gilchrist encuentran dicha relacion.”° Filippi
afiade que en ambos procesos subyacerian circuitos anatomofuncionales comunes.’’
Otros autores, como Ron y Feinstein, no la reflejan.”’

DISCUSION

Debemos senalar que en la ultima década ha mejorado la calidad metodoldgica
de los estudios, sobre todo en lo que se refiere al empleo de criterios diagnosticos
definidos tanto para la E.M como para los Trastornos afectivos, entrevistas
estructuradas, escalas de evaluacion, descripcion de variables médicas (curso,
evolucion, actividad de la enfermedad ..).

Sin embargo, todavia son cuestionables ciertos puntos que describimos a
continuacion:

- El tamafio de las muestras sigue siendo pequefio y poco representativo.

- Existe un sesgo en la seleccion de los pacientes, ya que se emplean muestras de

enfermos de hospitales que no reflejan la poblacion total de E.M. Esto supone la

atribucion de las caracteristicas y del curso de los pacientes que estan enfermos
en un determinado periodo de tiempo(muestra sobre la prevalencia) a toda la
poblacién que contrae la enfermedad (muestra sobre la incidencia).™®

- No se emplean escalas para la evaluacion de trastornos depresivos validadas en

pacientes orgédnicos. En pocos estudios se determina el punto de corte de las

escalas aunque Sullivan en su trabajo recomienda el empleo de distintos puntos
de corte en el Beck Inventory Depression segun la patologia considerada (13 en

E.M/15 en dolor lumbar crénico).”



- Predominan los estudios transversales sobre los longitudinales, sin tener en
cuenta la variabilidad en la sintomatologia afectiva a lo largo de la evolucion de
la enfermedad. Se realiza una valoracion clinica puntual.

- En pocos trabajos se describe el observador-evaluador , ya sea de los aspectos
neurolégicos como de los psiquiatricos. En ocasiones, cuando se emplean, es
personal no cualificado (médico entrenado, personal de enfermeria.).

- No se utiliza grupo control y, si se hace, no presentan las mismas
caracteristicas respecto al curso, evolucion, discapacidad, etc.

- No se determinan claramente los criterios de exclusion y, dentro de estos, en
pocos se detalla la toma de corticoides, inmunosupresores (ambos depreségenos)
u otra medicacion psicoactiva.** *!

En nuestra opinidn, se ha prestado mas atencion a los aspectos neuroldgicos y
fisicos de la esclerosis multiple que a los psicosociales, que comienzan a tenerse en
cuenta a la hora de valorar la etiologia de los trastornos depresivos de estos pacientes.
Uno de los problemas iniciales a los que se enfrentan es reconocer y aceptar que
padecen una enfermedad crénica y a la larga incapacitante, entrando algunos de ellos en
un periodo de negacion, soledad, aislamiento, irritabilidad, depresion y finalmente
aceptacion.

Esto explicaria lo ocurrido en pacientes que presentan un curso en brotes en los
cuales cada episodio, impredictible tanto en su aparicidon como en secuelas, supondria
una adaptacion a la nueva situacion. Noy, en su trabajo de 1995, muestra que en este
tipo de curso los mecanismos de afrontamiento de la enfermedad (negacion), podrian
enmascarar la verdadera intensidad de la sintomatologia depresiva, observando altos
niveles de ansiedad y niveles més leves de depresion que en los pacientes de curso
remitente-progresivo y progresivo.*

Frente a las hipotesis aportadas hasta el momento sobre la etiologia de la
depresion en la esclerosis multiple (reactiva, orgénica y mixta), se podrian plantear las
siguientes cuestiones:

(Hablamos de uno o varios tipos de depresion?, ;De predominio reactivo en el curso en
brotes y mas secundaria a lesiones orgédnicas en las formas progresivas de la
enfermedad?.

Proponemos como futura linea de investigacion, basandonos en lo anterior,
realizar estudios comparativos entre las distintas formas clinicas de la E.M, y analizar
las diferencias cuali-cuantitativas de los trastornos depresivos asi como los mecanismos
de afrontamiento de la enfermedad. Esto puede clarificar la hipotesis de que la
depresion represente un modelo neuroldgico de trastorno del humor y ayudaria a
comprender los mecanismos fisiopatologicos implicados y aplicar un tratamiento
adecuado. Todo ello implicaria diferentes abordajes que en proximos estudios intenten
eliminar los sesgos en la seleccion, tamafio de la muestra , observador, criterios de
exclusion, etc. Recomendamos la utilizacion de escalas de depresion validadas en
pacientes organicos, asi como la realizacion de trabajos longitudinales.



Tabla 1. Estudios clinicos sobre Esclerosis multiple y Tr. Depresivos

Autor Grupo Criterios Diagnosticos Escalas Evolucién/Activida | Criterios | Observado
Aiio Caso/Contro | EM/TR.Afect Evaluacion d de r
1 Curso/Neuroimage | exclusiéon | psiquiatra/
n /Farmaco | Neurologo
s.
BDI
1980 30/30 -/~ MMS Si/--/--/-- Si/--- -/--
Whitlock Escala de
discapacidad
1982 64/23 -~/-- GHQ si/si/si/-- -/~ -—/--
Dalos Solo cita EM Kurtzke
probablente definida
1983 30/15 si/si SADS-L --/--/sil-- -/-- -/--
Schiffer BDI Kurtzke
1984 71792+6 si/ si SADS-L si/--/si/-- Si/-- -/--
Schiffer Kurtzke
BDI
Test =~
neuropsicoldgicos
1986 702.238/--- si/si SADS-L -/-- -/--
Schiffer
1987 878 - si -- si/si/si’RNM Si/--- -[--
Honer
1987 100/-- -/ si BDI HDS Evolucion Si/-- -/si
Joffe STAI MRS solo nombrada
SCL-90 -f--/--
kurtzke
1988 56 /-- si/si SADS-L -[--]~-]-- -/~ -/--
Schiffer
1988 366/-- -/ si -- -~[--]--]-- -/~ -[--
Stenager
1989 160/48+40 si/si CIS&E.estruc) si/si/--/RNM Si/ -/--
Ron GH -
BDI
MMS
1990 28(doble si/si HDS  Kurizke 3 anos de em SI/Uso de | si/si
Schiffer ciego) BDI definida Desipram
ina.
1991 50/-- si/-- CIS,MMS, si si/si/-- --[-- -[--
Arias Hauser
BVRT.
Kurtzke/
1992 143770 si/-- BDI si/si/sis’/RMN Si/-- -/--
Campbell MMPI
Kurtzke
1992 94/110 -~ CES-D -~-]--I-- -/-- -[--
Devins +176. IIRS
+101
1992 123/60 si/-- WAIS,CAT, si/si/si/RMN si/-- -[--
Campbell Kurtzke
BVRT,WF,.
BDI
1993 94/-- si/-- STAI si/si/sil-- -/-- neurofpsic
Stenager Tests ologo/
neuropsicolégicos médico
Kurtzke
1993 91/-- si/-- -/~ i oy -/~ -[--
Keren
Skegg
1993 23/-- si/si CIS - --[si/--[-- -/-- -/--
Gilchrist y Tests cognitivos
Hunter Escalas
sociales
1993 20/-- si/si BDI Kurtzke | --/--/-- -/ --/--
Sabatini HDS N /RNM.SPECT
Tests cognitivos
1994 8/-- si/si BDI --[--[--IRMN -/-- 2 neurol
George Kurtzke
CES-D
HDS
1994 25/-- si/si CIS/ IMPS | si/--/si/RNM Si/-- --/--
Moller HDS
MADRS
MMSE PSC

Kurtzke




20/20+20 Definida CIS/ -=[~=/~-I-- si/-- -/--

Krupp Poser(1983) CES-D

Test

neuorpsicolog

FSC Kurtzke
1994 42/-- referido HDS si/--/si[--- si/-- -[--
Filippi (Mc Donald/ Kurtzke

Halliday AM Test

neuropsicoldg.ico
1995 60/-- -Isi HDS  Kurizke si/si/si/-- Si/-- -/--
Noy HAS

BDI(Beck depressive mood inventory);MMS(Mimi mental state); GHQ (General Health Questionary); SAD-L
(Schedule for Affective Disorders ans Schizophrenia.lifetime Version

STAI(State Trait Anxiety Inventory); MRS( The manic state rating scale); CIS(Clinical Interview Schedule; CES-
D(Center for EpidemiologicStudies For depression);HDS (Hamilton Scale Depression). SCL-90( Clinical
Psychometric Research). [IRS(Illnes Intrusiveness Rating Scale);BVRT( Benton Visual Retention Test);
MADRS((Montgomery-As.

Depression Rating Scales) Kurtzke((Evaluation of disability in MS).

BIBLIOGRAFIA:

' Moreno Martinez, J.M. “ Esclerosis multiple: Clinica, diagnostico y tratamiento” . Urgencias
en neurologia. .Ed Iquinosq/Pharesde/faes, 1993,.pp. 312-317.

? Charcot, JM. Histologie de la sclérose en plaques.Gazzete Hospital. Paris, 1868, 41: 554-555.
3 Quemada, J.I., Berrios G.E : Anales de psiquiatria . 1990 ;Vol 6, N° 2, 51-58,

* Rosich, A. “Enfermedades desmielinizantes” En Medicina Interna .Farreras /Rozman.Editorial
Goyma.Barcelona, 1988.Pag:1344-1349.

> Matthews, W.B.(1985): “Clinical aspectes .In : W.B. Matthews (De) McAlpine’s multiple
sclerosis, Churchuill Livinstome, Edimburgh (96-118)

¢ Murphy Miller, C. “ Multiple Sclerosis: A literature Review”. J. of Neuroscience Nursing.
1993;25: 174-179.

" Poser, CM. “New diagnostic criteria for multiple sclerosis:guidelines for research protocols”.
Ann neurol. 1983; 13 :227-231.

¥ Cottrell SS.”The affective syntomatology of disseminated sclerosis.Journal Neurology
Psychopathology 1926;7:1-30

? Peyser JM :Cognitive functionin patients with multiple sclerosis. Arch Neurol. 1980;

37:577 579

' Mahler, M: “Behavioral manifestations associated with multiple sclerosis. Psychiatric Clinics
of North America.1992.Voll5, N°2: 427-438.

" Filippi, M.:” Influence of clinical variables on Neuropsychological Performance in Multiple
sclerosis. Eur Neurol. 1994;34:324-328.

'2 Mahler, E.:“Behavioral manifestations associated with Multiple Slerosis”. Psichiatric clinics
of Norh America. 1992.; voll15: N°2: 427-438.

1 Beatty, W:"Cognitive and emotional disturbances in multiple sclerosis.Neurologic
Clinics.1993.Vol11; N°1:189-204.

' Murray,T.J:”The psychosocial aspects of multiple sclerosis.Neurologic Clinics.1995.Vol13;
N°1:197-223.

"> Surridge, D. “ An investigation into some Psichiatric aspects of Multiple Sclerosis”. Br J
Psychiatry, voll15 :749-764.

' Munarriz Ferrandis,M:”Aspectos psiquiatricos en la esclerosis
multiple”.Rev.Neurol.1988.XVI; 80:95-100.

'7 Lishman, W:”Organic Psychiatry: The Psychological Consecuences Of Cerebral
Dsorder”.Blackwell Scientific Publications.Oxford, 1987, p.595.

'8 Schiffer, R.” Behavioral disorders in multiple sclerosis, temporal lobe epilepsy and and
amiotrophic lateral Sclerosis”. Arch neurol. 1984; vol 41: 1067-1069.

¥ Skegg, K.“ Multiple sclerosis presenting as a pure psychiatric disorder”. 1993, 23: 909-914.
2 Minden, S:”Affective disorders in multiple slerosis”.Arch. Neural.1990. Vol47 :98-104.

! Whitlock, F.A:”Depression as a major simpton of multiple sclerosis”.J neurol neurosurg
psychiatry”.1980.43:861-865.

*2 Kellner, CH. “Rapidly Cycling Bipolar Disorder and Multiple Sclerosis”. Am. J. Psychiatry
.1984;41:1:112-113.




» Arias, M.A:”Psychiatryc aspects of multiple sclerosis”..Acta psychiatr Scand.1991; 83: 292-
296.

% Schiffer, R:”Antidepressant Pharmacotherapy of Depression. Asociated With Multiple
Sclerosis.”Am.J.Psychiatry .1990. 147:1 493-1497.

%% Stenager, E:”Multiple sclerosis:correlation of anxiety,physical impairment and cognitive
dysfunction”.Ital. J. Neurol.Sci.1994 ;97-101.

*® Stenager , E: “Multiple Sclerosis : correlation of psychiatric admisions to onset of initial
symptoms”. Acta Neuro. Scand. 1988; 77: 414-417.

" Dalos, N: “Disease Activity and Emotional State in Multiple Sclerosis. Ann Neurol. 1983
;13: 573-577.

28 Schiffer, R:” Association Between Bipolar Affective Disorder and Multiple Sclerosis”. Am.
J. Psychiatry .1986; 143:1, 94-95.

% Schiffer, R: “ Multiple Sclerosis and Affective Disorder. Family History, Sex, and HLA-DR
Antigens”.Arch Neurol .1988; Vol 45:1345-1348.

3% Honer ,WG:”Temporal Lobe Involvement in Multiple Sclerosis Patients with Psychiatric
Disorders”Arch. Neurol.1987; 44: 187-190 .

3! George, M:S: “ A magnetic resonanca imagining investigation into mood disorders in
Multiple Sclerosis. A pilot study”. J. Nerv: Ment. Dis. 1994; 182(7): 410-412.

32 Ron, M.A..: “ Psychiatric morbidity in Multiple Sclerosis: a clinical and MRI study.”
Psychological Medicine: 1989;19:887-895.

33 Campbell, M:”Ventricular Size Cognitive Function and Depression in Patiens with Multiple
Sclerosis”. The Canadian Journal Neurological Sciences.1992;19: 352-356.

3% Campell, M.:”Sleep disturbance, depression ,and lesion site patiens with Multiple
Sclerosis”.Arch. Neurol.1992; 49: 641-643.

3 Gilchrist , A.N.:”Depression, Cognitive Impairment And Social Stress In Multiple
Sclerosis”.Journal of Psychosomatic Research.1994;38, N*3: 193-201.

3 Joffe, R.T.:”Multiple Sclerosis and Mood Disorders”..Advances institute for the advancement
of health.1987; 5, N*4: 34-37.

37 Filippi, M.:”Influence of Clinical Variables on Neurolpsychological Performance in
Multiple Sclerosis”.Eur Neurol .1994; 34: 324-328.

3% Olivares, J.M:”La ilusion del clinico”.Siso/Saude.1995;25:7-9.

3% Sullivan, M.:”Screening for major depression in the early stages of multiple
sclerosis”.Can.J.Neurol.Sci.1995; 22: 228-231.

* Milgrom, H.:”Psychologig side effects of therapy whith corticosteroids”.Am Rev Respir Dis
.1993; 147,2: 471-473.

*! Patten, S.B.”Drug-Induced Depression .Incidence, avoidance and management”.Drug-
Saf.1994; 10,3: 203-219.

2 Noy, S.”A New Approach to Affective Simptoms in Relapsing-Remitting Multiple
Sclerosis”.Comprehensive psychiatry.1995; 36,5: 390-395.

Correspondencia:

Dra. Elena de las Heras Linero
Gran Via 128, 4° B.
Vigo. 36.203.(Pontevedra).



