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Resumen
Caso Clinico

Paciente Maria R.A., 28 afos, Escolaridad basica en programa
diferencial, duena de casa, Casada, 9 aflos de matrimonio. Su
pareja tiene 62 afos. Actualmente vive con esposo e hijo de 2
anos, en Maipu. Durante 2016, Maria consult6 en distintos ser-
vicios de urgencia, recibiendo distintos diagndsticos: Conversion,
Sindrome conversivo. Se ingresa en Urgencia con diagnostico:
Sindrome Psicotico Iucido.

Paciente en cama, sin movimientos espontaneos, con rigidez,
mirada fija, deshidratada, no acepta alimentarse, negativista, no
establece contacto visual, no responde preguntas simples, sin
embargo, en forma espontdnea puede permanecer hablando,
dando cuenta de contenidos delirantes.

El dia de su ingreso a sector se inicio terapia Electro convulsiva, y
completo 5 sesiones. Tras la primera sesion paciente evoluciona
favorablemente, se levanta de la cama, solicita agua, es capaz
de comer. Sintomas psicoticos ceden tras la tercera sesion, se-
falando ademas no recordar nada de lo ocurrido. En entrevista
de evolucion paciente vigil, orientada TE, actitud parcialmente
cooperadora.

En cuanto a las psicosis histéricas en si, es una psicosis aguda,
de rapida curacion cuando se las trata adecuadamente y Bleuler
habla de los llamados estados crepusculares histéricos. La duda
diagnostica es entre un trastorno disociativo tipo psicosis his-
térica o bien un trastorno psicotico agudo, refiriéndose a tras-
tornos de presunto origen disociativo con sintomatologia que
podriamos denominar pseudopsicotica.

La CIE-10 clasifica las psicosis agudas no afectivas, como Trastor-
nos psicoticos agudos y transitorios (TPAT), (Acute and Transient
Psychotic Disorders (ATPD) en inglés), comparten las caracte-
risticas comunes de inicio agudo dentro de dos semanas, y la
presencia de sintomas psicoticos tipicos. La descripcion de TPAT
fue influenciada por los conceptos de psicosis cicloide, bouffée
délirante y psicosis reactiva.

No es sorprendente, por lo tanto, que los ATPD de la CIE-10 (al
menos diagndsticamente) sean un heterogéneo grupo de tras-
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tornos. Tanto los sistemas CIE como DSM se basan en sintomas,
y descuentan los aspectos "no empiricos" del diagnostico, que
pueden constituir el «fendmeno” esencia de un trastorno psi-
cotico.

Actualmente, no existe una categoria de diagndstico para definir
individuos que estan experimentando tal psicopatologia y tienen
un riesgo significativamente mayor de desarrollar esquizofrenia
u otro desorden psicotico.

Trastorno histrionico de la personalidad (HPD), como argumento
aqui, no es una patologia mental real; mas bien, "histrionico" se
refiere a un rasgo o grupo de rasgos de personalidad que podria
conducir a algun otro trastorno mental.

Palabras claves: psicosis aguda, pseudopsicotica, histrionico,
trastornos psicoticos agudos y transitorios.

Clinical case
Part Ill: The hysterical follies

Summary

Clinical case. Patient Maria R.A., 28 years old, Basic schooling in
differential program, housewife, Married, 9 years of marriage.
His partner is 62 years old. Currently lives with husband and 2
year old son in Maipu. During 2016, Maria consulted in different
emergency services, receiving different diagnoses: Conversion
and conversion syndrome. Urgency is entered with diagnosis:
Syndrome Psychotic lucid.

Patient in bed, without spontaneous movements, with rigidi-
ty, stare, dehydrated, does not accept to feed, negativist, does
not establish visual contact, does not answer simple questions,
however, spontaneously can remain talking, giving account of
delusional contents.

On the day of his admission to the sector, Electro Convulsive
therapy was started, and he completed 5 sessions. After the first
patient session he progresses favorably, gets up from bed, re-
quests water, is able to eat. Psychotic symptoms give way after
the third session, noting also not remember anything of what
happened. In an evolution interview, vigil patient , oriented TE,
partially cooperative attitude.
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As for hysterical psychoses per se, it is an acute, rapidly healing
psychosis when properly treated and Bleuler speaks of so-called
hysterical crepuscular states. The diagnostic doubt is between
a dissociative disorder type hysterical psychosis or an acute
psychotic disorder. referring to disorders of presumed dissociative
origin with symptomatology that we could call pseudopsychotic.

The ICD-10 classifies acute non-affective psychoses, as Acute
and Transient Psychotic Disorders (ATPD), share the common
characteristics of acute onset within two weeks, and the presen-
ce of typical psychotic symptoms. The description of ATPD was
influenced by the concepts of cycloid psychosis, bouffée déliran-
te and reactive psychosis.

It is not surprising, therefore, that the ATPD of the ICD-10 (at
least diagnostically) is a heterogeneous group of disorders. Both
CIE and DSM systems are based on symptoms and discount the
"non-empirical” aspects of diagnosis, which may constitute the
"phenomenon” essence of a psychotic disorder.

Currently, there is no diagnostic category to define individuals
who are experiencing such psychopathology and have a sig-
nificantly increased risk of developing schizophrenia or other
psychotic disorder.

Histrionic Personality Disorder (HPD), as an argument here, is not
a real mental pathology; rather, "histrionic" refers to a trait or
group of personality traits that could lead to some other mental
disorder.

Key words: acute psychosis, pseudopsychic, histrionic, acute
and transient psychotic disorders.

Caso Clinico

Antecedentes generales

Paciente Maria R.A., 28 afos, Escolaridad basica en programa
diferencial, repite en dos oportunidades 1° basico, presentando
dificultades en areas de Matematicas e inglés. Educacion media
en Liceo Politécnico, en programa diferencial, completa tercero

mmmmm  PARTE IIl: LAS LOCURAS HISTERICAS

medio en drea gastrondmica, sin repitencias. Abandona estudios
para trabajar en Santiago.

Duefa de casa, Casada, 9 afios de matrimonio. Su pareja tiene 62
afos. Actualmente vive con esposo e hijo de 2 afos, en Maipu.

Habitos: Tabaco (-); OH (-); Drogas (-). Alergias: (-)
Hermanos: sin antecedentes psiquiatricos. Padre: Alcoholico

Embarazo normal de término, sin complicaciones perinatales. Es
la cuarta de 5 hermanos.

Destaca que no controla esfinter hasta los 10 afios. Madre la
castigaba haciéndola dormir sobre ropa mojada en las noches.
Ella describe a su madre como "una mujer que sufria de una en-
fermedad mental, tomaba medicamentos”, al parecer negligente
y severa en el trato.

Abuela materna al ver tal abandono de nietos decide comprar
una casa en San Fernando y se hace cargo de la paciente desde
los 7 afios. Refiere abuso sexual entre los 7 y 9 afios por parte
de tio materno.

Antecedentes especificos

A 'los 19 afios se traslada a Santiago para cuidar a sobrino, y
se desempefia como auxiliar de aseo en empresa. Sufre acoso
sexual por parte de cufiado, abandona trabajo y se va a vivir con
actual pareja a quien conoce en la Iglesia adventista. En marzo
de 2015 nace hijo. Embarazo de término, parto normal, sin com-
plicaciones.

Alos 4 meses le diagnostican depresion post parto, pero no sigue
tratamiento.

Da lactancia materna hasta los 2 afios. Segun pareja habria te-
nido un apego normal, llama la atencién sin embargo que no
cumplia los controles de nifio sano por olvido.

Durante 2016, Maria consulto en distintos servicios de urgencia,
recibiendo distintos diagndsticos.
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Habria presentado crisis con confusion, movimientos disarmo-
nicos generalizados y la conviccion de tener un hombre en su
interior: Chris Carpentier del programa Master Chef a quien
Maria seguia regularmente con mucho interés. Dichas crisis ce-
dian de manera espontanea con recuperacion completa.

Ingreso a SU (28/07/17)

En las semanas previas a su ingreso, a las crisis ya descritas se
sumd: Mutismo, manteniendo comunicacion a través de sefia-
les con las manos o escritura. En los ultimos dias ya no se co-
municaba, se mantenia en cama con los ojos cerrados, golpeaba
las paredes y deja de alimentarse e hidratarse.

Al examen fisico: solo se constato el enflaquecimiento sin otros
hallazgos. Examen neurologico sin alteraciones.

Se ingresa al SU con diagnéstico: Sindrome Psicotico lucido.

En Servicio de Urgencias evoluciona de forma torpida, la descri-
ben "temblorosa, interferida, no establece contacto, psicotica,
se niega a alimentarse e hidratarse”

Se decidio iniciar manejo de paciente como Sindrome Catatdni-
co suspendiendo los antipsicoticos e hidratando por via venosa.

Ingreso a sector (7/07/17)

Paciente en cama, sin movimientos espontaneos, con rigidez,
mirada fija, deshidratada, no acepta alimentarse, negativista, no
establece contacto visual, no responde preguntas simples, sin
embargo en forma espontanea puede permanecer hablando,
dando cuenta de contenidos delirantes.

Hablaba de si misma en tercera persona, siendo el espiritu santo
quien se comunicaba a través de ella y sefalaba que tiene un
hombre en su interior, el cual se alimenta a través de ella "le
comia la comida” lo que explica su negativa a alimentarse.

Afirma ademas que a este hombre le perteneceria su corazon,
por lo que exige ser llevada a la UCl para un trasplante de cora-

z6n urgente, sefialando que solo asi se salvaria.

Examenes

EEG (3/Julio/17): EEG de suefio espontaneo de predominio beta
dentro de limites normales.

TAC cerebral (22/06/17): Dentro de limites normales.
Perfil biogquimico normal.

VDRL no reactivo. VIH no reactivo.

El dia de su ingreso a sector se inicid terapia Electro convulsiva,
y completo 5 sesiones. Tras la primera sesion paciente evolucio-
na favorablemente, se levanta de la cama, solicita agua, es ca-
paz de comer. Sintomas psicéticos ceden tras la tercera sesion,
seflalando ademas no recordar nada de lo ocurrido.

En entrevista de evolucion paciente vigil, orientada TE, actitud
parcialmente cooperadora.

Psicomotilidad enlentecida, hipomimica. Afecto mal modulado,
tendencia al aplanamiento. Discurso pobre en ideas, concre-
to, con tono de voz monocorde. Bradipsiquica con latencia en
respuestas, laxitud asociativa, pararespuestas. No se pesquisan
ideas delirantes. Sin alteraciones de la sensopercepcion.

No recuerda motivo de ingreso, refiriendo mientras rie que debe
ser "porque estaba un poco confundida y delgada” Alteracion en
las pruebas de abstraccion, alteracion de memoria de fijacion.

Se inicia Risperidona con buena tolerancia. Dado buena evo-
lucion se otorga permiso durante fin de semana, volviendo sin
incidentes. Se plantea alta, e inmediatamente reacciona con
angustia e inicia movimientos disarmonicos de corta duracion
sefalando: "tengo mucha pena, e inconscientemente reacciono

asi"; "me siento rara, tengo miedo”, no logra distinguir un moti-
vo desencadenante. En este contexto se suspende alta.

18/07/17: Se inicia Risperidona 1mg "2 - 0 - 0, Polivitaminico y
Lorazepam 2mg 2 - 2 - 2.

21-23/07/17: Paciente presenta buena evolucion por lo que se
otorga permiso durante fin de semana, volviendo sin incidentes,
comparte con su familia sin problemas.

Conclusion

Maria es una paciente de provincia que presentd Enuresis hasta
los 9 afios, con dificultades de aprendizaje, con una madre mal-
tratadora y negligente, un padre ausente y severamente trau-
matizada en la infancia.

En su ensefanza media técnica se inclina por la gastronomia y
asi nace su interés por programas como Master Chef, encon-
trando alli el objeto de amor totalmente idealizado que pos-
teriormente pasa a ser el centro de su delirio erotomania y de
posesion.

Eligio como pareja a un hombre 34 afios mayor que ella, con

quien funda su familia y después del nacimiento de su hijo hace
dos afos se torna progresivamente sintomatica.
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Por la reconstruccion de su biografia podemos inferir que se
trata de una estructura de personalidad fragil, organizada en
torno a rasgos infantiles mostrando una clara dificultad de "to-
lerar" la triada, a proposito de la maternidad y de asumir un rol
adulto.

De sus sintomas relevantes al ingreso tenemos la catatonia, la
confusion, el delirio erotomaniaco, el delirio de posesion, los
espasmos musculares. En ella existen elementos esquizomorfos:
pérdida de la soberania del yo, asociaciones laxas, alucinaciones
auditivas, delirios. Sin embargo, es una psicosis confusa que re-
mite rapidamente con TEC. (Holm J, 2017) (Srihari VH. 2006)

¢Es breve? Dificil evaluar si esta manera de estar en el mundo
data de uno, dos afios, sabemos que es oscilante, se recupera,
pero ya se hizo inmanejable para su familia porque se sumo la
catatonia, la desnutricion y con ellos el peligro de vida.

A la luz de estos sintomas es posible hipotetizar una grave re-
gresion hacia lo corporal y lo preverbal que se manifiesta en los
delirios erotomaniacos y de posesion, y la idea de Maria quien
afirma que "este se solucionaria al encontrarse en la realidad”
con el objeto amado, dando cuenta de su deseo inconsciente.

Las psicosis histéricas no existen en las clasificaciones actuales,
sin embargo. hemos decidido presentar a Maria como portadora
de una PSICOSIS HISTERICA.

"Argumentamos que no fue la histeria la que desaparecio, sino
el interés médico en la histeria”
Jon Stone

Correlato tedrico

Dificultades nosoldgicas en el diagnostico de las Psicosis agu-
dasy transitorias.

Psicosis histéricas

Wernicke C. (1900) en las psicosis histéricas escribe:

“Todavia responde mas a este concepto el llamado delirio histé-
rico, es decir, una psicosis aguda que se presenta autdnoma-
mente acompafiada de una hiperactividad motriz condicionada
sensorialmente y de una desorientacion alopsiquica total, sin
que coexista con ella una determinada situacion afectiva do-
minante...El papel principal les corresponde a las alucinaciones
tactiles y auditivas, con voces que se localizan con una precision
anormal... que a estas manifestaciones se les aplique la deno-
minacion de estado de seminconsciencia.

“El origen de estas psicosis histéricas, de rapida curacion cuan-
do se las trata adecuadamente, que también desaparecen poco
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a poco sin cuidados, Mucho mas frecuentemente que las psico-
sis histéricas son las neurosis histéricas las que afectan a nues-
tra especialidad. Sin embargo, pueden llegar excepcionalmente
a desencadenar las correspondientes psicosis propiamente
dichas. Sin embargo, el instrumento principal para establecer el
diagnostico es siempre poder demostrar la existencia de sin-
tomas histéricos antes de que se desencadene la enfermedad
aguda” (Wernicke C. 1998)

Griesinger (1845) describe la locura histérica cronica, diagnos-
ticandola por tres factores: predisposicion hereditaria, que el
enfermo haya tenido “globus histéricus”, accesos convulsivos,
paralisis, anestesias, hiperestesias, y enfermedades locales en los
organos genitales.

La duda diagndstica entre un trastorno disociativo tipo psico-
sis histérica o bien un trastorno psicdtico agudo:

La cuestion se complica cuando ademas incluimos el concepto,
siempre problematico, de psicosis histérica, a veces no nitida-
mente diferenciable de las otras psicosis agudas y cuyo abor-
daje terapéutico no siempre esté claro en la practica clinica...
refiriéndose a trastornos de presunto origen disociativo con
sintomatologia que podriamos denominar pseudopsicética.
(Libbrecht K. 1995).

Freud inicio la construccion del psicoanalisis sobre las bases de
la histeria (Figura 1)

Por otra parte, en el capitulo de la histeria, Bleuler habla de
los llamados estados crepusculares histéricos, en los cuales
aparece desorientacion, ideas aparentemente delirantes de te-
matica mistica, paranoide, sexual u otras, cuadros confusionales
o0 estados alucinatorios, con predominio de alucinaciones visua-
les. No parece dificil ver también en estos estados crepusculares
histéricos a los pacientes que con frecuencia se diagnostican de
psicosis histérica (Bleuler, E., 1971)

Llama la atencion el hecho de que dentro de los factores de
buen prondstico incluya la brusquedad del delirio, su riqueza
imaginativa, los trastornos de conciencia, los antecedentes
neuroticos (sobre todo histéricos), la dramatizacion teatral de
la vivencia delirante o la brevedad de la crisis.

En cuanto a las psicosis histéricas en si, Ey no habla de ellas
directamente. Hace referencia, dentro de las llamadas «reaccio-
nes neuroticas agudas o psiconeurosis emocionales» a las crisis
confusoansiosas e histeroansiosas, que describe como crisis
agudas de angustia desencadenadas ante un shock emocional.
(Ey, H.; Bernard, P.; Brisset, Ch., 1998)



Figura N°1

1894
1893 El trauma es de tipo sexual
y considera la conversion como
la manifestacion caracteristica
de la histeria

Describe la teoria del trauma

Nuestra conceptualizacion del proceso estd esencialmente de
acuerdo con la formulacion de Freud en su segundo articulo
sobre las neuropsicosis en la medida en que vemos la pertur-
bacién como una forma de alteracion del ego. (Hollender MH,
Hirsch SJ. 1964)

Clasificacién de trastornos mentales CIE 10 y
«histeria»

Histeria o Histeria de conversion, Reaccion de conversion y
Psicosis histérica:

"El término "conversion” se utiliza ampliamente para alguno
de estos trastornos, e implica que sentimientos insatisfactorios
originados por los problemas y conflictos, que el enfermo no
puede resolver, se transformen de alguna manera en sintomas.
El comienzo y la terminacion de los estados disociativos suele
ser repentino y rara vez pueden ser presenciados” (OMS. CIE-11.
2011)

Anotacion Latinoamericana: Este y los trastornos que siguen
son trastornos frecuentes en poblaciones poco "sofisticadas”
educacionalmente, tanto en paises subdesarrollados como en
paises altamente industrializados. Se discute si su sitio taxo-
nomico es entre los trastornos disociativos o entre los somato-
morfos. (Berganza Carlos E., 2004)

Psicosis histérica, que nunca ha formado parte de las clasifi-
caciones oficiales, ha asistido a la nosologia psiquiatrica en el
pasado cien afos. Su conclusion, fue que la psicosis histérica es
esencialmente una psicosis reactiva que ocurre contra el fondo
de rasgos de caracter histéricos. Por lo tanto, el término "Psico-
sis histérica" es redundante y no debe utilizarse. (Ungvari G.S,
Mullen P.E 2000) (de Leon J..2013) (Figura 2)

La Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan-Sadock de 2015 sigue de
forma estricta los criterios del DSM-IV-TR, pero reconoce que el
trastorno psicotico breve recogido en esta clasificacion incluye
pacientes que previamente eran diagnosticados de psicosis re-
activa, histérica, por estrés y psicégena. (Kaplan-Sadock (2015)

En este orden de ideas, con frecuencia manejamos una polise-
mia diagndstica que incluye términos supuestamente en des-

1906
1895 Senala Ia’imlportangia dela
fantasia inconsciente
Consideraba que la histeria
tendria un origen psicologico

Explica que trauma es causado
por una seduccion

uso y ya superados, lo que demuestra que a pesar de las clasifi-
caciones por categorias y los consensos, seguimos recurriendo
a conceptos nosoldgicos anteriores porque utilizamos una mez-
cla de "comprensiones”, “intuiciones" e “inferencias”. Por todo
ello, creemos conveniente buscar un mejor modo de ubicar la
psicosis histérica, no volviendo a la polisemia anterior ni a de-
nominaciones que ya han sido cuestionadas. Algunos médicos
han intentado reintroducir esta categoria de diagndstico, pero
no ha recuperado el reconocimiento oficial. Una razon puede
sea que para muchos otros clinicos el término "histérico" tiene

connotaciones peyorativas.

Es posible hipotetizar la existencia de un continuo entre el polo
psicotico (que seria casi indistinguible de las psicosis agudas) y
el disociativo, como es frecuente en otros trastornos dificiles de
ubicar a nivel clasificatorio (Garcia-Valdecasas J. 2005)

Sefala el psiquiatra y psicoanalista vasco Jos¢ Guimdn: "En el
campo de la psiquiatria confluyen muchas patologias, pero no
todas cumplen los criterios de enfermedad por cuanto la causa
no es organica sino psicosocial” (Guimon, J. 2007) (Hueso H.
(2008) (Keshavan MS, Kaneko Y. 2013)

La locura histérica vs Trastornos Psicoéticos
Agudos y Transitorios (TPAT)

Desde principios del siglo XX, un grupo de psicosis no afectivas
con inicio agudo y estas psicosis han sido nombradas de mane-
ra diferente en diferentes paises, incluyendo la psicosis cicloide
en paises de habla alemana, bouffée délirante en paises que
hablan francés y la psicosis reactiva o psicogénica en los paises
escandinavos.

La CIE-10 clasifica las psicosis agudas no afectivas como Tras-
tornos psicoticos agudos vy transitorios (TPAT), comparten las
caracteristicas comunes de inicio agudo dentro de dos semanas,
y la presencia de sintomas psicoticos tipicos. (Pillmann F, Ha-
ring A., 2003) (Jdger M D M1. 2003) (Castagnini AC. 2010). Sin
embargo, las variaciones en los nombres y detalles minuciosos
de la sintomatologia han ensombrecido las similitudes basicas a
través de estas diversas descripciones. (Bertelsen A. 2007)
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Figura N°2

Exploracion de los pacientes con alteracion de la conciencia:
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1. Capacidad atencional.
(de fijar y mantener la

atencion)

5. Presencia o ausencia
de elementos delirantes
yfo alucinatorios.

4. Cambio de habitos
personales.

Empero, los diagndsticos no se superponen en la practica, una
mayoria de casos con estos diagnosticos mas antiguos no se
pueden clasificar como TPAT. Esto es parcialmente debido a
diferencias en la presentacion o duracion de los sintomas du-
rante 1-3 meses, lo que excluye una diagndstico TPAT. (van de
Kerkhof N.,) 2012)

En general, hay pocos hallazgos replicados en la gama de fac-
tores psicosociales y bioldgicos, factores de riesgo y correlatos
reportados para las psicosis agudas no afectivas. Entre estos, la
experiencia de un marcado estrés fisiologico o psicologico en
el periodo anterior a la aparicion de la psicosis parece ser mas
consistente.

La recurrencia de episodios psicoticos es comun en este grupo
de psicosis, pero no tan comun como en la esquizofrenia o el
trastorno bipolar. En mds de 15 afios de sequimiento, el 30% de
los pacientes TPAT, presentaron un episodio Unico, el 50% tenia
un curso episodico-remitente y el 20% tenia un curso cronico.
(Vispe A, 2015)

La estabilidad diagnostica es un tema controvertido y difiere
ampliamente por el diagnostico y el follow-up. Los predictores
de estabilidad diagndstica y resultado favorable incluyen el ini-
cio repentino, el sexo femenino, duracion inferior a un mes, y
buen funcionamiento premorbido (Nugent K, Paksarian D. 2011

Nuestros resultados muestran un alto nivel de acuerdo con el
concepto original de Psicosis psicégena. Los caracteristicas cli-
nicas: Comportamiento extrafio (95.5), llusiones (80.6), Alucina-
ciones (58.2), Falta de insight (83.6), T. del pensamiento formal
(76.1), Agresion (72.1), Autolesiones (16.2), Confusion (14.9)
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2. Conducta motora
(p. €j. agitacion, inhibicion,
conducta de oposicion o
cooperativa, etc.)

3. Humor y reactividad
afectiva

Pero estos llevan poca relacion con el DSM-IV (1994) y CIE-10
(OMS, 1993) para los criterios desorden psicotico breves o agu-
dos. (Salem MO, 2009) (Figura 3)

Estos conceptos no son idénticos - a pesar de algunas super-
posiciones - con el concepto de trastornos esquizoafectivos.
Obviamente, los trastornos esquizoafectivos y los TPAT, son psi-
copatologicamente, clinicamente y genéticamente diferentes
grupos de trastornos, solo teniendo algunos solapamientos. Las
Psicosis Breves del DSM-IV estan definidas mas estrechamente
que los TPAT (Marneros A, Pillmann F, 2003)

A pesar de las nuevas definiciones y criterios, solo existen raras
investigaciones sobre el tema vy, seguin la OMS, puede decirse
lo siguiente: "La nomenclatura de estos trastornos agudos es
incierta como su estado nosoldgico [..]. La informacion clini-
ca sistematica que proporcionaria una guia definitiva sobre la
clasificacion de los trastornos psicoticos agudos aun no estd
disponible y los datos limitados y la tradicion clinica que deben
ser utilizados en su lugar no dan lugar a conceptos que puedan
ser claramente definidos y separados entre si .." (OMS. CIE-11.
2011)

Parece que no hay independencia nosologica del trastorno psi-
cotico agudo v transitorio. El argumento principal contra su in-
dependencia nosoldgica es su inestabilidad sindromica.

La mencionada definicion de ATPD por parte de la OMS tiene
en cuenta varios conceptos, definiciones y nomenclaturas mas
0 menos nacionales; las mas importantes se muestran en la
Figura 4



Figura N°3
Algunas descripciones clasicas de condiciones psicdticas predominantemente no-afectivas con inicio agudo y curso de
remision en la literatura

DESCRIPCION

Psicosis cicloide

Trastorno psicdtico de inicio agudo y buen prondstico, pero recurrencias frecuentes, caracterizado por confusion, delirio incongruente en el estado de animo,
alucinaciones, ansiedad abrumadora, sentimientos profundos de felicidad o éxtasis, alteraciones de la motilidad de tipo acinético o hipercinético, preocupacion
particular por la muerte, cambios de humor, y un cambio rapido en los sintomas dentro de un episodio. Karl Kleist (1879-1960) describio dos variantes del trastorno:
la locura confusional, caracterizada por fases contrastantes de excitacion y estupor confusos, y la psicosis de la motilidad, caracterizada por las fases contrastantes
de la hipercinesia y la acinesia. Una tercera variante, la psicosis de ansiedad, fue introducida por Karl Leonhard (1904-1988). El diagndstico de la psicosis cicloide
sigue siendo utilizado por los psiquiatras alemanes, escandinavos y otros europeos.

Bouffée délirante

Trastorno psicotico con inicio agudo en una persona sin historia psiquidtrica previa. El episodio remite completamente sin sintomas residuales. Los episodios se
caracterizan por delirios, alucinaciones, despersonalizacion y desrealizacion, confusion, cambio de humor y cambios en los sintomas durante el transcurso del episo-
dio. Los episodios no se deben a la disfuncion orgénica o al consumo de sustancias. El sindrome fue introducido por Valentin Magnan (1835-1916) y Paul-Maurice
Legrain (1860-1939) en 1895 como causado por la degeneracion, un concepto del siglo XIX que ligo la enfermedad mental a la extension de la civilizacion moderna
y de la vida urbana. Si bien esta formulacion etiologica ya no es aceptada, el diagnostico sigue siendo utilizado por los clinicos de habla francesa en Europa, Africa
Occidental y el Caribe.

Psicosis reactiva

Trastorno psicotico de inicio agudo tras estrés externo. En comparacion con la esquizofrenia, el inicio es mds probable que sea agudo y ocurra mas tarde en la vida.
El ajuste premorbido tiende a ser mejor que en la esquizofrenia. Hay mas sintomas afectivos y confusionales y sintomas menos extrafios, y una historia familiar
de esquizofrenia es menos probable. El pronostico de esta afeccion es mejor que el de la esquizofrenia. Los diagndsticos de las psicosis psicogenas o reactivas
eran populares entre los psiquiatras escandinavos en la primera parte del siglo XXy continuaron siendo utilizados a través del siglo pasado, pero encontraron uso
limitado fuera de estos paises

Psicosis esquizofreniforme; Trastorno esquizofreniforme (DSM-III)

El psiquiatra noruego Gabriel Langfeldt (1937-1966) introdujo el concepto de psicosis esquizofreniforme como una condicion con inicio repentino después de un
factor precipitante identificable y con buen resultado en un individuo con personalidad premorbida bien ajustada. Los pacientes a menudo presentan trastornos del
estado de animo y nubosidad de la conciencia. El término, pero no el concepto, fue adoptado por el DSM-III como un sindrome psicdtico con sintomas esquizofré-
nicos, que se distingue de la esquizofrenia por una duracién de menos de 6 meses. El diagndstico se mantuvo en las ediciones posteriores del DSM.

Psicosis reactiva breve (DSM-IIl, DSM-III-R) y trastorno psicdtico breve (DSM-1V)

El diagnostico de la psicosis breve reactiva se introdujo en el DSM-III para caracterizar un episodio psicotico que aparece inmediatamente después de un estresante
psicosocial que evocaria sintomas significativos en casi cualquier persona. El episodio implica confusién emocional, asi como sintomas psicdticos y dura mas de
unas pocas horas, pero menos de 2 semanas. La duracion se amplié a un mes en DSM-III-R. Este diagnostico fue reemplazado por el de trastorno psicotico breve
en el DSM-1V, que no requiere un evento estresante anterior para el diagndstico.

Trastornos psicoticos agudos y transitorios (CIE-10)

Los trastornos psicoticos agudos y transitorios se introdujeron en la CIE-10 como un grupo de cuatro condiciones especificas y dos no especificas. Las condiciones
especificas incluyen: 1) trastorno psicotico polimdrfico agudo sin sintomas de esquizofrenia, 2) trastorno psicotico agudo polimorfico con sintomas de esquizo-
frenia, 3) trastorno psicotico agudo esquizofrénico y 4) trastorno psicotico agudo predominantemente delirante. Las categorias inespecificas o residuales son para
casos que no cumplen los criterios para trastornos especificos e incluyen 1) otro trastorno psicotico agudo y transitorio y 2) trastorno psicotico agudo y transitorio,
no especificado. Estas condiciones se caracterizan por un inicio agudo (dentro de 2 semanas) y una remision completa dentro de 1-3 meses, dependiendo de la
afeccion.

(Mojtabai, R., 2003) (Pichot P. 1986)

¢Qué son Trastornos psicdticos agudos y transitorios? e. con un periodo psicotico muy corto;
Este es un grupo de trastornos: . o
o _ f.  con una muy buena respuesta a los farmacos antipsi-
a. que afectan principalmente a las mujeres; coticos:
b. con posible aparicion en la vida adulta, pero usualmente g. usualmente con un resultado favorable, a pesar de que
entre los 30 y 50 afios; son frecuentemente recurrentes.
¢. tienen un inicio agudo o incluso abrupto; h. (Pedrés A, 2009)
- 4

d. cuya aparicion es rara vez dependiente del estrés grave
agudo;

74 PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 2018, XXXV, N° 1/2, 68 - 81



Figura N°4
Sinonimos de TPAT
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Figura N°5

Bouffee délirante

Psicosis Cicloide

Esquizofrenia aguda

Oneirofrenia

Reaccion paranoide

Psicosis Psicogénica (paranoica)

Psicosis reactiva

Reaccion esquizofrénica

Ataque esquizofreniforme o psicosis

Esquizofrenia remitida

Esquizofrenia de buen prondstico

(Marneros A, Pillman F. 2002)

Finalmente, las preguntas abiertas para futuras investigacio-
nes necesitan ser identificadas. Esta revision se centrara, por lo
tanto, en las siguientes preguntas: (1) clasificacion; (2) epide-
miologia; (3) tratamiento; (4) preguntas abiertas para futuras
investigaciones. (Crocq MA. 2015)

Reconocimiento de la disociacion en el trauma establecidos en
el DSM-IV, que contendran una categoria de diagnostico para
las reacciones de estrés agudo probablemente llamado Trastor-
no Disociativo Reactivo Breve (TDRB). Los criterios dimensio-
nales alternativos para el TDRB, segun los que mas comunmen-
te se describen en las psicosis agudas, podrian ser:

a. Dimension psicotica: si predominan las alucinaciones,
delirios u otros sintomas psicoticos.

b. Dimension afectiva: si predominan las fluctuaciones
afectivas o afectividad inapropiada.

¢. Dimension disociativa - confusional: si predomina la
sintomatologia disociativa y/o conversiva, o las conduc-
tas confusionales o desorganizadas.

Un notable factor en este proceso fue descubrir el papel de di-
sociacion, como defensa primaria ante los eventos angustiosos.
(Gonzalez H., 2000)

Es util trazar la evolucion de la disociacion en la psicologia a
través de la historia de la histeria, especificamente, psicosis his-
térica. TRDB integra las caracteristicas clasicas de personalidad
histrionica (PH) con la mayoria de los pensamientos sobre la
psicosis inducida por traumatismos.
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Alteraciones de algunas de las propiedades de la conciencia

NS

Sentimiento de integridad de uno mismo ("la conciencia del
Yo"), del cuerpo, del espacio y tiempo.

Seguin Janet (1894/5), una psicosis podria ser considerada histé-
rica si su naturaleza disociativa podria ser establecida. Los crite-
rios para ello son: (1) la psicosis es incrustada en los fenomenos
disociativos, (2) la psicosis debe ser un estado mental disociado,
(3) una division o duplicacion de la mente (dédoublement de
la personnalité) ocurre, (4) existen fendmenos subconscientes,
y (5) estados alterados de conciencia ocurren.

Creemos que la caracteristica esencial del diagnostico preciso
de las psicosis reactivas breves no es de corta duracion, sino
con fundacion disociativa. Por lo tanto, podria argumentarse
que el PDR debia situarse en la categoria de los trastornos diso-
ciativos, al igual que el RBD (van der Hart 0., 1993)

El concepto de disociacion es erratico. Dependiendo de la forma
en que se define, la disociacion puede ser vista como un estado
de la mente, como un sintoma, como un sindrome o como un
diagndstico clinico. Sugerimos que un diagndstico conservador
de psicosis atipica es mas fiable y probablemente menos apro-
piado que un diagndstico de espectro disociativo para estos pa-
cientes. (Raja M. and Azzoni.1999) (Figura 5)

Ajuste premorbido
Las psicosis reactivas suelen surgir sobre antecedentes de una
personalidad vulnerable. Ha habido una gran variedad de ras-

gos de personalidad observados, por ejemplo, "sensible”, "sos-
pechoso”, "timido", "excitable" y "asocial". Otro estudio evalud
sistematicamente rasgos de personalidad en sus casos y noto
timidez, hipersensibilidad, labilidad de afecto, falta de confianza

en si mismo e hipocondria y rasgos ansiosos.



De acuerdo con DSM-III-R, el trastorno limite de la persona-
lidad se asocia con psicosis breve reactiva y DSM-IV reconoce
mas trastornos de la personalidad (paranoico, histridnico, nar-
cisista, Esquizotipico y limite) como predisponentes al trastorno
psicotico breve. (Hueso H. (2008). Una alta tasa (63%) de tras-
tornos de la personalidad se observo en una muestra de pacien-
tes hospitalizados

Historia familiar

Existen algunas pruebas limitadas del papel de los factores he-
reditarios, un informe mostrd un riesgo tres veces mayor de
ATPD en primer grado parientes de los pacientes indice con
ATPD en comparacion con la esquizofrenia. En otro estudio, la
proporcion de parientes de primer grado con cualquier trastor-
no mental fue mayor en un grupo de ATPD pacientes (20,3%) en
comparacion con los controles sin trastornos mentales (3,6%)

Curso

La recurrencia de episodios psicoticos es comun en este grupo
de psicosis, pero no tan comun como en la esquizofrenia o el
trastorno bipolar. En més de 15 afos de sequimiento, el 30%
de los pacientes ATPD presentd un episodio Unico, el 50% tenia
un curso episodico-remitente y el 20% tenia un curso cronico.
Los predictores de estabilidad diagndstica y resultado favorable
incluyen el inicio repentino, el sexo femenino, duracion inferior
a un mes, y buen funcionamiento premaorbido. (Singh SP, 2004)
(Abe T. 2006)

El estrés como factor de riesgo

Varios estudios han examinado los factores bioldgicos y psico-
sociales de riesgo para las psicosis agudas no afectivos. Eventos
en vivo en el periodo inmediatamente precedente han sido una
caracteristica comun o definitoria de estos diagnosticos en la
descripcion de estos sindromes en la DSM-IV y CIE-10.

Datos epidemioldgicos

Las psicosis agudas no afectivas son raras en los paises indus-
trializados. En Nottingham, Reino Unido, la tasa de incidencia
estandarizada por edad y sexo de la ATPD "verdadera" (deter-
minada después de 3 anos de seguimiento) fue de 1,36 por
100.000. La incidencia del ATPD en Dinamarca fue mayor: 9,6
por 100.000, aunque en aproximadamente el 60% de estos ca-
sos, el diagnostico fue cambiado en una admision posterior (la
mayoria a la esquizofrenia o trastornos afectivos).

No esta claro, sin embargo, si las variaciones entre paises de inci-
dencia y prevalencia reflejan verdaderas variaciones en las tasas o
diferencias en las practicas diagndsticas. Ademas, el uso de dife-
rentes sistemas de diagnostico hace que la comparacion entre los
estudios sea dificil. (Mehta S. 2015) Los estudios epidemioldgicos
sistematicos con métodos estandarizados del ATPD son raros.

La psiquiatria biologica necesita categorias diagndsticas y el
concepto clasico de Psicosis reactivas no responde a esta ex-
pectativa. Ademas, en los Estados Unidos y otros paises desarro-
llados de habla inglesa en los que la psiquiatria bioldgica domina
en la investigacion psiquidtrica, las psicosis reactivas nunca se
han aceptado plenamente como categorias. (Marneros A, 2004)

El "continuum" psicético

Este estudio (Pillmann F. 2012) compara trastornos delirantes
persistentes (PDD) y ATPD segun la CIE-10. Con la excepcion de
la duracion de los sintomas psicéticos, los pacientes con PDD
fueron significativamente diferentes de los pacientes ATPD en
nivel de sexo (predominio femenino solo en la ATPD), la edad
de inicio (mayor en PDD), el numero de antecedentes de even-
tos estresantes de la vida en el indice de hospitalizacion (Mas
frecuente en ATPD), riqueza y variedad de los sintomas (mayor
en ATPD) y la persistencia de sintomas psicéticos positivos (en
PDD). El resultado a largo plazo fue marcado por la cronicidad
de los sintomas delirantes y la disminucion del funcionamiento
global mayor en PDD que en ATPD En el subgrupo de pacientes
rehospitalizados, el cambio diagndstico mas comun fue la es-
quizofrenia, que tuvo lugar en los primeros dos afios de la en-
fermedad. (Rusaka M, 2014) (Suda K,.2005) (Scribante L., 2002)
(Muller JE, 2004) (Ting JH, 2009)

La investigacion ha demostrado que una delimitacion exacta de
los trastornos prototipicos, como la esquizofrenia y los trastor-
nos del estado de dnimo, no es posible. Hay supuestamente su-
perposiciones genéticamente determinadas entre un espectro
esquizofrénico y un espectro afectivo dando lugar a trastornos
psicoticos que tienen caracteristicas de ambos prototipos. Tales
trastornos psicéticos, llamados Paratipos, por ejemplo, tras-
torno esquizoafectivo o trastorno psicotico agudo y pasajero,
tienen similitudes clinicas y paraclinicas y forman un continuo
entre los dos prototipos. Esto es apoyado por numerosos argu-
mentos fuertes en los campos de premorbilidad, fenomenolo-
gia, curso del desorden, prondstico, genética, biologia y neurop-
sicologia (Marneros A. 2010) (Esterberg ML. 2009) (Krabbendam
L1, 2005) (van Os J. 2003) (Marneros A. (2006)

En el DSM-IV el BPD es un trastorno psicético con amplia con-
cordancia con ATPD como se define en la CIE-10. Sin embargo,
el criterio de tiempo DSM-IV para BPD puede ser demasiado
estrecho. El grupo de trastornos psicoticos agudos con buen
prondstico se extiende mas alla de los limites del TLP e inclu-
ye un subgrupo de trastorno esquizofreniforme del DSM-IV.
(Pillmann F. 2002) (Modestin J, 1992)

La deteccion temprana y la prevencion de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos estan recibiendo un rapido cre-
cimiento en la atencion posterior a la sugerencia de que los
resultados estan asociados con el inicio tardio del tratamiento
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entre los pacientes en su primer episodio psicotico. (Castagni-
ni A, 2009) (Queirazza F, 2014) (Castagnini A, 2008) (Maier W,
2003) (Strémagren, Erik. (1940) (Singh S, 2004) (Figura 6)

Posteriormente, Schroder y Kleist revisaron el concepto de las
psicosis agudas en una serie de trabajos. Asi, Kleist (1921) es-
tablecio la ,autochthone-konstitutionelle Psychoses —es decir,
las psicosis constitucionales sin la mediacion de factores exter-
nos— que, a su juicio, se debian a factores somaticos desconoci-
dos (probablemente de naturaleza endocrina) y que resultaban
en “crisis enddgenas” y psicosis “reactivas-constituciona-
les”, es decir, psicosis “psicogénicas" e "histéricas” (Luque
R (2006)

Comportamiento suicida

En un estudio longitudinal, se investigaron 42 pacientes que
cumplian los criterios de la CIE-10 del ATPD en comparacion
con los grupos controlados con esquizofrenia positiva (PS) y
trastorno esquizoafectivo bipolar (TEB). EI comportamiento
suicida se estudid en el episodio indice y durante el curso a
largo plazo, incluyendo un seguimiento prospectivo de 5 afios.
La prevalencia de conducta suicida durante todo el curso de la
enfermedad en ATPD fue de 35.7% comparado con 57.1% en
TEB vy 40.5% en PS. (Nugent KL, 2011) (Zielasek J. 2017) El com-
portamiento suicida en ATPD es frecuente, en particular duran-
te el episodio agudo. Parece estar asociado con la dramatica
sintomatologia psicotica durante el episodio agudo (Pillmann
F, 2003)

Lo histérico

CIE-10 Trastorno de la personalidad histridnico: Personali-
dad psicoinfantil e histérica. Trastorno de la personalidad
psicoinfantil e histérico.

Se trata de un trastorno de la personalidad caracterizado por
teatralidad y expresion exagerada de las emociones, sugesti-
bilidad, afectividad labil y superficial, desarrollo de actividades
en las que importa ser el centro de atencion y un deseo inapro-
piado de seducir, preocupacion excesiva por el aspecto fisico.
Pueden presentarse, ademas: egocentrismo, indulgencia para si
mismo, anhelo de ser apreciado, sentimientos de ser facilmente
heridos y conducta manipulativa constante para satisfacer las
propias necesidades. (OMS. CIE-11. 2011)

DSMs

Easser and Lesser, (1965) buscan integrarse en abordajes ante-
riores: la escuela de psicologia de Freud, la hipdtesis de la clasi-
ficacion de los histéricos, la personalidad histérica y el "histeroi-
de" (Borderline). Zetzel, (1968) también dividio a los pacientes
en "buena" histérica, que funcionan bien, y "mala" histérica, que
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Figura N°6
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tienen ego débil y errores en sus objetivos. Este ultimo grupo
de pacientes tiene un perfil y nivel de funcionamiento similar
al observado en pacientes limitrofes (Easser BR, 1965) (Zetzel,
E. (1968)

La primera publicacion (DSM-I) en la Asociacion Estadouni-
dense de Psiquiatria (1952) no tenia la categoria de persona-
lidad histérica; algunas de sus caracteristicas se incluyeron en
la "personalidad emocionalmente inestable". EI DSM-II (Ame-
rican Psychiatric Association, 1968) fue muy afectado por el
psicoanalisis: el nombre de los trastornos de personalidad de-
ben ser diferenciados de otros (por ejemplo, histérico, obsesi-
vo-compulsivo y neurasténicos y neurosis). Modelo creado por
Emil Kraepelin, en DSM-III (American Psychiatric Association,
1980), y los subsiguientes DSM-III-R (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 1987) y DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), trastornos de la personalidad se describieron como tipos
discretos y agrupados en tres grupos. (Silk K, 2002) (Novais F,
2015) (lllis LS. (2002) (Crocq, 2013).

En la literatura clinica actual, se considera que la patologia limi-
te es un sindrome clinico bien diferenciado - el trastorno limite
de la personalidad (TLP) - la realidad, sin embargo, no es tan
simple, pues el concepto de "limite" o "borderline” conlleva im-
portantes problemas de definicion. Estos problemas proceden,
en parte, de la naturaleza proteica del trastorno - sélo com-
parable quiza en su variabilidad con la personalidad histérica
- como ejemplifica de manera paradigmatica su “estable ines-
tabilidad" (Figura 7)



Figura N°7

Comparacion entre el trastorno de limite de la personalidad (TLP) y la personalidad histrionica ((PH)

TLP

PH

1. Impulsividad

2. Relaciones intensas pero inestables

3. Enfado intenso e inadecuado

4. Trastorno de la identidad

5. Inestabilidad afectiva

6. Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono
7. Amenaza de suicidio

8. Sentimientos criticos de vacio y aburrimiento

1. Busca ser el centro de atencion

2. Sexualmente seductor o provocador

3. Expresion emocional superficial y rdpidamente cambiante

4. Utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar la atencion sobre si mismo.
5. Autodramatizacion, teatralidad y exagerada expresion emocional.

6. Sugestionable

El término "limite", cuando es utilizado por clinicos psicoanaliti-
cos para denotar el nivel de severidad, tiene un sentido diferen-
te de como se lo usa en el DSM, en el que s6lo un tipo de orga-
nizacion limite (la manifestacion mas histrionica y dramatica de
este nivel de severidad) recibe el diagnostico de TLP. (Bakkevig
JF, 2008-2010)

La organizacion limite de la personalidad tiene en comun con
la psicosis, la difusion de la identidad y la predominancia de
operaciones defensivas primitivas, centradas en la escision, pero
se distingue por la presencia de un buen juicio de realidad, que
indica la adecuada diferenciacion entre el yo y las representa-
ciones de objeto, surgido - siguiendo a Margaret Mahler - en la
fase separacion-individuacion.

La idea de que los pacientes tipo borderline fueron psicoticos
continta en la descripcion de Hoch y Polatin del "pseudoneu-
rotico esquizofrénico”, un paciente que parecia seriamente
neurdtico, pero se pensaba que empleaba defensas y estilos
interpersonales para evitar una psicosis interior. (Hoch P, 1949)

En 1967, Kernberg publico un articulo, con un concepto relati-
VO a una organizacion especifica de la personalidad basada en
relaciones de objeto deterioradas. El constructo, denominado
organizacion de personalidad limite (BPO), fue definido por:

® un deterioro de la identidad y la falta de integracion de la
propia identidad

e ¢l uso de defensas primitivas, incluyendo la division, la rabia
y regresion

e capacidad de probar la realidad. (Figura 8)

El diagnostico de "limite" podria no ser mds que una dimen-
sion de inestabilidad o severidad, con el significado que con-

(Rodriguez C., 2013)

fiere Kernberg a la "organizacion limite", de trastorno grave
de la personalidad, a caballo entre las neurosis y las psicosis.
(Rodriguez C. 2013) (Stone J. 2008) (McHug P.R. 1998) (Ohshi-
ma T. (2001) (Jergensen P, 1997) (Nestadt G. 1990) (Pérez E.,
1997)

Es una presentacion comun tanto psiquidtrica como general,
con casos diagnosticados con precision en 10% de los pacientes
psiquiatricos ambulatorios, 209% de los pacientes psiquiatricos
hospitalizados y el 6% de los pacientes de medicina familiar. Es-
tos valores son mas altos de lo esperado, de una prevalencia de
alrededor del 1% en la poblacion. Estudios retrospectivos han
demostrado que los sintomas disminuyen con el tiempo, con
el 75% de los pacientes a los 15 afios de sequimiento y el 92%
de los pacientes a 27 afios de sequimiento que ya no tienen el
trastorno. (Biskin RS, 2012)

Los trastornos de la identidad del TLP son frecuentes en PH gra-
ves. Por ese camino llegamos al asunto igualmente complejo
de la definicion de las psicosis histéricas. Siendo ya dificil la
clasificacion de los trastornos psicoticos agudos, el concepto de
psicosis histérica no esta claramente definido, situdndose tan-
to en los trastornos psicoticos agudos como en los trastornos
disociativos.

No todo el mundo estd de acuerdo con renombrar el inestable
set "borderline" porque la palabra:

® siempre ha sido ambigua

® no connota ni denota ningun criterio especifico o caracteris-
ticas de los pacientes que llevan la etiqueta

® marca al paciente como intratable, desafiante, o simplemen-
te "malo". (Silk K, 2002)
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Figura N°8

Relaciones entre las estructuras y trastornos de personalidad

mmmmm  PARTE IIl: LAS LOCURAS HISTERICAS

Obsesivo Masoquista
Compulsivo depresivo Histérico
ORG. NEUROTICA DE
LA PERSONALIDAD A T
ORG. LIMITROFE ALTA
DE LA PERSONALIDAD I E
N X Dependiente
T T
Sado masoquista R R Histriénica
0 0 Ciclotimica
Vv Vv
E E
R R Narcisista
S S
| | - |
4 0 0 I
Paranoide N N Hipomaniaca
Narcisismo
/ — maligno
Hipocondriaca Esquizoide | <l Limitrofe
ORG. LIMITROFE Antisocial
BAJA DE LA ntisocia
PERSONALIDAD Esquizotipico

Conclusiones

Primero, en la psicosis este campo de las locuras histéricas no
solo es poco investigado, también estd mal conceptualizado. La
CIE-10 define el inicio como "un cambio desde un estado sin
rasgos psicoticos hasta un estado psicdtico claramente anor-
mal"

No ha habido practicamente ninguna investigacion en la cro-
nologia y los componentes de la aparicion de la psicosis, y en
algunos la incertidumbre probablemente reside en la nebulosa
naturaleza del fendmeno mismo.

Kahlbaum y Kraepelin establecieron el escenario en el que las
psicosis breve y aguda parecian "atipicas”.

Las clasificaciones modernas, a saber, el trastorno psicotico
agudo vy transitorio de la CIE-10 y el trastorno psicotico breve
del DSM-V, reflejan la variada historia del concepto.

Sin embargo, el término es de interés en la practica clinica don-
de su presencia depende de las habilidades clinicas y la empatia.
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También es importante para una comprension general del desa-
rrollo de la psicosis. La delineacion de otras psicosis agudas ne-
cesita aclaracion. Los estudios sobre confiabilidad y validez son
prometedores, pero necesitan extension (Opjordsmoen S. 2001)

Por lo tanto, en Japdn se considera generalmente que las psi-
cosis atipicas son independientes de las principales psicosis
"tipicas" y se localizan nosoldgicamente en la zona fronteriza
entre esquizofrenia tipica, Psicosis maniaco-depresiva y epilep-
sia (Hatotani N. 1996)

Actualmente, no existe una categoria de diagnostico para de-
finir individuos que estan experimentando tal psicopatologia
y tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar es-
quizofrenia u otro desorden psicotico. Ademas, la nosologica
del sindrome de psicosis atenuada (APS) con trastorno de
personalidad esquizotipica y otras condiciones psiquiatricas
no estaba claro. Se espera que otros estudios resuelvan estos.
(Fusar-Poli P. 2016) (Tsuang MT. 2013) (Suda K, 2005)

En segundo lugar, la relacion entre eventos de vida, estrés y
psicosis sigue siendo pobremente entendido. (Singh SP, 2004)
(Pillmann F, 2003)



Para concluir, la importancia de revisar el debate (pasado y ac-
tual) acerca de las locuras histéricas consiste en que nos ayuda
a cuestionar y revisar algunas afirmaciones rigidas y estrechas,
tanto del lado del saber psiquiatrico como del psicoanalisis.
(Leibson, L. 2005) (Gonzalez E. (1999)

Con el desarrollo de DSM-V en marcha, la coherencia e integri-
dad del trastorno de la personalidad borderline se mantienen
firmes, pero hay que esperar si la etiqueta "borderline" debe ser
retenida, si el diagndstico pertenece al eje | en lugar del eje Il
y si el diagnostico debe ser dado a adolescentes. Creo que el
término "frontera" ha ganado el estatus honorifico en virtud de
su familiaridad.
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