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RESUMEN

El presente articulo revisa los problemas educativos en la nosografia psiquiatrica derivados de la falta de consenso en la materia,
expresion clinica y apreciaciones necesarias para consolidar la uniformidad terminoldgica y utilidad que abarca su practica. Tales
problemas han ocurrido desde el nacimiento de la especialidad y no obstante, se mantienen en la actualidad, muy a pesar de las
revisiones detalladas realizadas en distintos momentos de la evolucion conceptual de la historia de las clasificaciones de
enfermedades, que por diversas razones escolasticas, politicas, administrativas, etc., no han logrado la integracion de criterio y
aceptacion de las variantes propuestas. Tratandose de términos fundamentales como psicosis, eje rector del ejercicio psiquiatri-
co y demas areas afines, la discrepancia terminolégico-semantica se convierte en condicion mayor, hasta ahora insuperable, si
bien se han logrado ciertos acuerdos en la nosografia mundial y regional; los cuales, a pesar de su intencién integrativa no son
uniformemente aceptados por todos los especialistas de la salud mental de los diversos paises. Es un imperativo para todos
aquellos que tratan pacientes, desde su marco profesional médico, psiquiatrico, psicoterapéutico o psicoanalitico, consolidar un
acuerdo esencial que marque la pauta para conciliar, en forma definitiva, la polisemia que favorece confusion y iatrogenia a partir
de la mala interpretacién de las multiples acepciones de la terminologia corriente. Confiamos en el eclecticismo de las posturas
citadas y el razonable juicio de los profesionales que permita solucionar eficazmente la problematica planteada en favor de la
especialidad y su noble ejercicio.

Palabras clave: nosografia, educacion, polisemia, psiquiatria clinica, clasificacion de enfermedades, semantica, terminologia
psiquiatrica.

On nosography, polysemia and psychiatric clinic

ABSTRACT

The present article reviews the educational problems in psychiatric nosography arising from the lack of consensus on the
matter, clinical expression and appreciations needed to strengthen the consistency of terminology and usefulness covering its
practice. Such problems have happened since the birth of the specialty, and yet, they currently hold on, despite the very detailed
reviews conducted at different times of the conceptual development in the history of disease classifications, which for a variety
of scholastic, political, administrative and other reasons, have not achieved the integration of judgment and acceptance of the
proposed variables. For key words like psychosis, leading axis of psychiatric exercise and other related areas, the semantic-
terminological discrepancy becomes in a greater status hitherto insurmountable, although there have been some agreements
at the international and regional levels which, despite its integrative intention are not uniformly accepted by all specialists in
mental health in different countries. It is imperative for all those treating patients from their medical, psychiatric, psychotherapeutic
or psychoanalytic professional context, to consolidate an essential agreement which indicates the guideline to reconcile, in a
definite way, the polysemy which favors confusion and iatrogeny from the bad interpretation of the multiple meanings of current
terminology. We trust the eclecticism of the mentioned positions and the reasonable judgement of professionals in order to
solve effectively the stated problem in favor of the specialty and its noble practice.
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INTRODUCCION

El presente articulo retoma las ideas de Baca publica-
das en su esplendida revision del tema,* para dar forma
sintética a una expresion de la necesidad profesional de
comunicar la experiencia acumulada en actividades edu-
cativo-asistenciales. Todo especialista que inicia o se de-
dica a la recepcidon de casos agudos para su atencion de
urgencia u hospitalaria, recibe pacientes, que en el mejor

de los casos, son enviados con sdlo una hoja de referen-
cia donde se consignan de manera mas 0 menos escueta,
las caracteristicas de un cuadro desorganizado, que indu-
ce a pensar en psicosis, de tipo a determinar. Como se
sabe, tras la tipificacion preliminar a menudo suelen en-
contrarse una amplia gama de situaciones clinicas, que
convergen en que tanto el médico que remite como el que
recibe al paciente parecen haber detectado un cuadro
grave, cuya sintomatologia, en esencia incomprensible, no
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necesariamente deriva de la historia aparente y situacién
personal actual del paciente. Tal falta de comprension de
la sintomatologia real, en ocasiones es producto del poco
tiempo asignado a la exploracion o bien, de la escasa ha-
bilidad para realizarla, o las dos, pues representa una ha-
bilidad que no disponen todos los clinicos por igual, en
especial cuando no han sido adiestrados en ello.! Jaspers,
al referirse a esta psicopatologia, sefialé: “los fendmenos
psicoticos no son comprensibles, sélo pueden ser
explicables”.2En otras palabras, lo psicético representa a
la vez un paradigma y una herencia del viejo concepto
sociocultural e inespecifico de locura, que abarca cual-
quier manifestacién incomprensible y disruptiva de usos y
costumbres de una comunidad y del comportamiento, sen-
timientos, elaboracion de la realidad y valores que rigen la
vida de los seres humanos.tPor tanto, psicosis y psicotico
son so6lo algunos de los conceptos que no siempre son
comprendidos por las personas; constituyen vocablos con-
vergentes en un concepto central de la historia de la psi-
quiatria 'y que deben ser, en principio, bien manejados por
el personal de salud.®Pero en ésta, como en otras areas
del conocimiento, los términos para tipificar clinicamente
hechos y fendmenos que se pretenden conocer, cobran
una importancia que rebasa su valor semantico. VVéase,
por ejemplo, que los términos psicosis, neurosis, psicopa-
tia, delirio y otros mas del lenguaje psiquiatrico adquieren
un valor significativo que trasciende el uso popular e in-
cluso su uso profesional, convirtiéndose en significantes
cargados de sentido especifico sélo para quien los com-
prende debido a que los usa en forma regular.* Ademas,
en la especialidad, los hechos que se suponen designados
por sus respectivos términos, presentan en comuin ciertas
caracteristicas: ser neologismos creados en un momento
histérico por un autor determinado; mantener en muchos
casos, la significacion original; los cambios radicales de
nombre o significacion han sido producidos a lo largo del
tiempo, al utilizarse por escuelas u orientaciones escolas-
ticas distintas e incluso inconexas entre si. Incluso, como
en el caso del término homosexualidad, que al
“despatologizarse en los catalogos” perdié su sentido cli-
nico —si eso es posible—, a causa de movimientos
sociopoliticos ajenos a la clinica.® Por otra parte, considé-
rese que aun ahora para lograr cierta especificidad un
sintoma, sindrome o enfermedad determinada, en vez de
indicarse con su nombre genérico, se complementa el
vocablo con el nombre del autor o escuela,® lo que denota
no s6lo falta de consenso clinico sino el caracter insular y
pobreza nominativa en que permanecen ciertos grupos.’
Ello, al compararse con otras areas médicas muestra su
insuficiencia. Una entidad nosolégica como la diabetes,
por ejemplo, siempre estandar, es comprensible por la
comunidad profesional,* aunque requiera del adjetivo que

indica su modalidad etiopatogénica (tipo 1 juvenil,
insulinodependiente o 2 del adulto, adquirida).® La apari-
cién de las primeras clasificaciones por consenso a fina-
les del siglo XX, acompafiadas de criterios diagnésticos y
de un glosario de términos ad hoc,® fueron prolegémenos de
ordeny eliminacion de la polisemia —que aun continGia en
la especialidad—, y a la par indicio de claridad de la signi-
ficacién de la terminologia empleada, eliminando todo aque-
llo que confunde a causa de su ambigliedad.*® Méas ade-
lante, las clasificaciones en la materia (Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la OMS y el Manual
Diagnostico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Psiquiatrica Americana, APA),'*'? a un lado de que su
fundamento sea acertado 0 no y de su reticencia o acep-
tacion en la especialidad, hicieron las veces de academia
de la lengua.! No obstante, ninguna de ellas ha sido exitosa
respecto del valor terminoldgico o semantico, ni son acep-
tadas actualmente por todos los especialistas, pues algu-
nos esperan aun definiciones mas precisas a partir de la
descripcion psicopatoldgica de cada caso y sus respecti-
vos aspectos fenomenoldgicos.®” La psiquiatria actual, a
la par de las modalidades clinicas complementarias dedi-
cadas a la salud mental, encaran este problema tanto en
sus aspectos terminoldgicos como conceptuales y con los
cuales cuenta en la preparacion de los profesionales,® bajo
la necesidad de reintentar establecer el orden y la delimi-
tacion pertinente entre la nueva terminologia, destinada a
conceptos clasicos y bien definidos, asi como de los nue-
VOS conceptos que aparecen bajo nombres usados con
anterioridad con sentidos y contenidos distintos.!1°

DESCRIPCION

A partir del término psiquiatria, acufiado por Reil, en
1803, la génesis de términos, su ascenso y caducidad han
sido constantes. Sin embargo, algunos de ellos persisten'y
generan polisemias y debates inacabados.! Un término
emblematico y quiza el mas relevante de todos, es psico-
sis, introducido en E. von Feuchtereben, en 1847, al
continuar las ideas de Cullen (1769). El término se plan-
te6 en oposicién a la neurosis (una enfermedad de los
nervios sin lesion apreciable y con sintomas cambiantes),
como sinénimo de enfermedad mental caracterizada por
una confusion entre el mundo interno y el externo, que es
en si misma, “la idea de la alteracion o el trastorno de la
relacién entre la mente y el cuerpo”; sinbnimo y paradig-
ma de enfermedad mental, siempre precedida y acompa-
fiada por una alteracion de la imaginacion en términos de:
“expresion de la forma en la cual el objeto se reflejaen un
sujeto definido™.® El autor considera que las psicosis
son enfermedades mas crénicas que agudas, que cursan con
exacerbaciones irregulares y cuya causa es generalmen-
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te fisica, aunque reconoce que la etiopatogenia fisica suele
originar psicosis de curso mas favorable que la psicogenética,
“excepto en aquéllas en las que la causa fisica provoca alte-
raciones permanentes de la estructura organica, de tal ma-
nera gque ya no pueda ser reparada”.**Por su parte, la psi-
quiatria francesa produjo una importante literatura sobre
los procesos delirantes, en los que centrd su atencién al
tratar las psicosis.! La psiquiatria alemana y sus intentos
nosograficos desembocaron en la sistematizacion concep-
tual a través de un autor mas citado por su obra sobre las
parafilias sexuales que por sus aportaciones a la psiquia-
tria, fue R. von Kraft-Ebing (1840-1902) para quien
el concepto de psicosis se confunde con el de enferme-
dad mental,** aunque distingue las psicosis organicas de
las funcionales, y opone en dos grandes grupos, a las
psiconeurosis como alteraciones mentales desarrolladas en
un “cerebro sano” frente a las que se desarrollan en un
cerebro defectuoso y que deben denominarse “degenera-
ciones psiquicas” o “locuras degenerativas”. Para él la
lesion anatomopatoldgica es determinante en la génesis
de las psicosis, pero ante las agresiones psicégenas, lo
decisivo es la existencia o0 no de “un cerebro sano”. Sin
embargo, el autor que configura la nosologia psiquiatrica
actual, en oposicién a la visién francesa, mas proclive
a descripciones nosogréaficas que no exigiesen compro-
miso con categorias aspirantes a constituir enfermedades
segun el modelo médico, fue E. Kraepelin (1856-1926).1
Su obra aporta la delimitacién conceptual de las psicosis
al abandonar definitivamente los criterios sintomaticos y
apostar por entidades clinicas a las que habria que inves-
tigar en calidad de enfermedades médicas.™* Plantea®® un
grupo de enfermedades psiquiatricas como entidades
morbosas definidas por su curso y su pronostico mas
que por su sintomatologia y que constituye, en lamedida que
se fuera profundizando en su etiologia, fisiopatologia y
anatomia patoldgica, el modelo a través del cual la psi-
quiatria se convertiria en medicina, sin mas peculiarida-
des que las que suponen la distinta morfologia de los sin-
tomas, lo cual ha tenido una poderosa influencia en la
concepcion “organicista” de las psicosis y en el progresi-
vo abandono de la necesidad de la investigacion sobre su
psicopatologia.® Tal orientacién de la psiquiatria se apo-
y6 en el desarrollo de la farmacoterapia producida a par-
tir de 1950 reforzada por las aportaciones de Jaspers'’ y
Schneider.’® Los detractores de Kraepelin fueron: V.
Magnan (1835-1916), quien representa la oposicion de la
psiquiatria francesa no resignada a abandonar los crite-
rios estrictamente nosogréaficos e influida por los criterios
de la degeneracion de Morel; A. Meyer (1866-1950) de
la naciente psiquiatria americana, quien rechazo la vision
relativamente pesimista de Kraepelin y abogé por la im-
portancia de los factores ambientales en la génesis, desa-

rrollo y tratamiento de la enfermedad mental en general y
de las psicosis en concreto, y AE. Hoche (1865-1943),
quien mantuvo hasta el final su idea de que las enferme-
dades psiquiatricas eran especies naturales que habria que
descubrir (no inventar ni construir), distintas e indepen-
dientes de la voluntad y el interés del investigador.® Tras
él, K. Jaspers? aport6 la precision de los conceptos
psicopatoldgicos que le hacen ganar en la historia de la
psiquiatria un lugar destacado. Su clasificacion de las en-
fermedades mentales comprende tres grupos:

1. Trastornos debidos a alteraciones cerebrales, sistémicas
0 toxicas.

2. Psicosis mayores (esquizofrenia, psicosis maniaco-
depresiva y epilepsia, siguiendo estrictamente a
Kraepelin).

3. Alteraciones de la personalidad en las que incluye no
s6lo a las psicopatias propiamente dichas, sino tam-
bién a las neurosis y a las reacciones anormales.

El concepto de psicosis como grupo es totalmente pro-
visional y no perdurable, para él, en tanto no se disponga
de pruebas suficientes sobre la etiologia de los procesos.
Aborda también otro aspecto constitutivo de las psicosis
y al que confiere una importancia decisiva al tiempo que
lo precisa conceptualmente: el aspecto fenomenoldgico
de la posicion del sujeto psicotico ante su psicosis y las
formas de elaboracién-fenoménica de esta posicién. La
percepcion sobre la enfermedad por parte del paciente
(insight) la define en términos de la capacidad del sujeto
para juzgar qué le esta sucediendo durante el desarrollo
de su patologia y por qué razén esta ocurriendo. De modo que
diferencia el insight de la conciencia de enfermedad, en la
medida que la segunda supone s6lo la experiencia de sen-
tirse enfermo o de cambio. El insight, por el contrario,
supone la posibilidad de hacer una estimacion correcta
del tipo de alteracion y de la gravedad de lo que le ocu-
rre.r” Para Jaspers es mas facil explorar el conocimiento
objetivo que el paciente tiene de su situacion (capacidad
para entender y aplicarse a si mismo lo que el médico le
dice) que explorar lo que llama “apropiacion comprensiva
de ello”. Esta Gltima funcion, que constituiria el auténtico
insight esta intrinsecamente relacionada con el si mismo
del paciente y no puede separarse del conocimiento de la
propia existencia.!’” Esta posicién la acentla la aportacion
de su discipulo Schneider,*® quien asume un punto de vis-
taradical en el problema de la delimitacion conceptual del
término psicosis y desde 1946 defiende el concepto de
que las psicosis son la Gnica forma de enfermedad mental
frente a las variedades anormales del psiquismo (situa-
ciones que en puridad, no entran dentro del campo de la
medicina) en las que incluia tanto a las neurosis como a
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los trastornos de personalidad. Su posicion es clara: son
psicosis, todas y sélo ellas, las anormalidades psiquicas
gue son consecuencia de enfermedades o malformacio-
nes. La mas grave de las alteraciones reactivas no es una
psicosis y, por tanto, no es una enfermedad; la mas leve
de las alteraciones psiquicas de un traumatismo cerebral
si lo es. Esta posicion se basa en un definido criterio
etiol6gico®® (hay enfermedad o hay malformacion, y en-
fermedad s6lo la hay cuando se cumplen los postulados
del modelo médico, es decir, cuando se conoce la etiolo-
giadel proceso, su patogeniay la lesion o lesiones organi-
cas que se producen como consecuencia) mientras que
las clasificaciones internacionales,''2 especificamente la
CIE-10, OMS, incurren claramente en un descriptivismo
ambiguo en el que la nocion de similaridad es capital a la
hora de asociar y clasificar los trastornos.® Schneider
matizé su concepcion radical al aceptar que “las psicosis
funcionales o sin base corporal reconocible podrian no
cumplir estrictamente (s6lo lo hacen de forma putativa) el
postulado de ser consecuencia de enfermedad o malfor-
macién sin que por ello se cuestionara su pertenencia al
grupo de las enfermedades”. Su posicion basica trascien-
de tanto por su punto de vista conceptual como por la
influencia ejercida sobre determinadas posiciones de
la psiquiatria actual. A partir de él, aparece como la Gnica
posibilidad de investigacion de las psicosis (incluidas las
causadas por alteraciones cerebrales alin desconocidas)
la que se centra, precisamente, en la investigacion de es-
tas causas ocultas que son, por definicion, estrictamente
biolégicas.®® Para él, el concepto de psicosis psicdgenas
—contempladas desde Kraepelin—, es una contradiccion
en los términos vy, desde esta perspectiva, remite toda la
idea de los desarrollos de Kretschmer al terreno de las
reacciones vivenciales anormales, las cuales, sea cual sea
el aspecto que ofrezcan, deben considerarse reacciones
finalistas directas, por lo que no deberian considerarse
psicosis”.? Schneider admite el empleo de los términos
exdgeno y enddgeno siempre gque por exdgeno se entienda
algo exdgeno organicamente y nunca algo psicdégeno
0 meramente de influencia ambiental.’® Esta postura es
similar a la mantenida por Uopis,* quien expulsa definitiva-
mente el amplio campo de las afectaciones psicdgenas del
ambito de la medicina. Los trastornos psicogenéticos no
son para él verdaderas enfermedades, que exigen siempre
una etiologia organica, y argumenta que por muy intensas
que sean (las repercusiones somaticas que vivimos
subjetivamente como emociones) si el organismo es nor-
mal debe tolerarlas sin alterarse patolégicamente. Y con-
cluye: si no hay enfermedades realmente psicogenéticas
tampoco hay una terapia realmente psiquica. La llamada
psicoterapia no es mas que una pseudoterapia que sélo sir-
ve para curar pseudoenfermedades”.?* En este punto deviene

trascendente sefialar que mientras unas posturas defien-
den el caracter organico de las psicosis y suponen la asi-
milacién del concepto de enfermedad mental con el de
enfermedad médica y ven en la psicosis el paradigma de
la enfermedad mental, otros autores estiman la posibili-
dad de una causalidad psicolégica (ambiental) de las psi-
COSis y en consecuencia, no puede reducirse el campo de
la enfermedad mental a las perturbaciones estrictamente
de causalidad organica, cuestionando asi indirectamente,
el modelo médico de enfermedad como el Unico de apli-
cacion a la psiquiatria. Kraepelin admitid la posibilidad de
las psicosis psicdgenas al estudiar los estados patologicos
observables en prisioneros,*® pero fue E. Kretschmer®
quien plante6 en forma clara la posibilidad psicogena de
los estados psicaticos. Para él, el delirio puede ser resul-
tado de una particular estructura del caracter (sensitivo)
gue determina una especial forma de reaccion a la que se
unen las consecuencias de motivos o contenidos vivenciales
producidos en el desarrollo vital del sujeto. La confluen-
cia de una especial configuracién caracteroldgica
(sensitividad) y de acontecimientos vitales especificos,
desarrollan el delirio y el estado psicético. Jaspers objeto
la interpretacion de Kretschmer e insistié en que en el
mecanismo de la trasformacién paranoica existe algo in-
comprensible, rescatando lo psicotico del ambito de lo
psicogeno. Kahn igualmente, formul6 su desacuerdo al
decir: “nuestra disciplina es una ciencia natural que debe
basarse en hechos comprobados”.?? Para la psiquiatria
actual la psicosis es ante todo un fendmeno originado en
la alteracion cerebral tipificable como tal, mediante la in-
vestigacién dirigida al conocimiento de los mecanismos
etiopatogénicos, siempre cerebrales. En consecuencia, las
estrategias de identificacion y analisis psicopatolégico
pueden variar, pero en el fondo queda la idea inconmovi-
ble de que el conocimiento de lo psicético Unicamente sera
posible cuando se conozca su fisiopatologia. Frente a esta
postura se alza una opinién minoritaria segun la cual
se pretende encontrar sentido a la psicosis. Los conteni-
dos de los fendémenos psicéticos no s6lo no son prescindi-
bles, en la medida que representan epifendmenos de un
SNC alterado, sino que pueden representar aspectos
insertables en el marco de la vida del portador y por tanto
comprensibles a quien los analiza. Esta, la linea que
Kretschmer, adopta y que confluye con los planteamien-
tos psicodinamicos. La psiquiatria “con aspiracion a consti-
tuirse en una ciencia natural”,?? tiene la esperanza
de entender y analizar lo psicético a través del avance de
la investigacion bioldgica y del conocimiento de la
fisiopatologia cerebral. Tal corriente si bien ha conducido
a éxitos espectaculares en su tratamiento se complemen-
ta con quienes pretenden entender lo psicético desde lo
que representa para el ser humano y desde alli, desde el
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conocimiento del fenémeno, comprender como y por qué
se produce en el marco de la vida del sujeto; tendencia
gue no elimina necesariamente la posibilidad de participa-
cién de los mecanismos cerebrales en la etiopatogenia, y
estima que el carécter bioldgico no agota la riqueza del
fendmeno psicopatolégico; mas adn el interrogatorio de
este fendOmeno es necesario para la correcta compren-
siony el abordaje del problema, no sélo desde el punto de
vista conceptual, sino también desde el punto de vista
asistencial. Ambos conceptos, psicosis y psicético no se
agotan en el cerebro y sus alteraciones, sino deben enten-
derse en el marco de la existencia humana en su conjun-
to, es decir, en el desarrollo vital del portador. Ahora bien,
desde la primera éptica las clasificaciones actuales son
un compas de espera Util para acabar con la dispersion
semantica y unificar las terminologias, en espera de la
fundamentacidn de los hallazgos de la neurobiologia 'y
la neuroimagenologia. Al efecto Kandel ? diferencia las
dos posturas ante lo psicético, diciendo: un individuo no
es un esquizofrénico, tiene una esquizofrenia; plan-
teando asi dos maneras de abordar lo que la neurociencia
no niega: la influencia de “factores extracerebrales (psi-
colégicos, ambientales, sociales o psicosociales) en la gé-
nesis, curso, respuesta al tratamiento y pronéstico del pro-
blema psicético. Por otra parte, las pruebas que niegan la
posibilidad de establecer diferencias consistentes entre los
procesos neurobioldgicos de las dos grandes psicosis fun-
cionales esquizofreniay trastorno bipolar, y los hallazgos
gue sugieren la presencia de factores etioldgicos y vias
fisiopatol6gicas comunes, son cada vez mas abundantes.
Se vuelve asi a la posibilidad, nunca abandonada del todo,
de que los mecanismos cerebrales que sustentan la apari-
cién de lo psicotico sean comunes y que el valor de la
sintomatologia se debe establecer en funcién del sujeto y
no de la alteracion. En esa direccién, existe un paralelis-
mo de la psiquiatria con sus desarrollos colaterales, donde
puede colocarse al psicoanalisis; las psicosis, entendidas
como las entendia la psiquiatria del momento, se interpre-
taron sucesivamente de maneras distintas. EI psicoanali-
sis freudiano defendio siempre su naturaleza conceptual
idéntica a las neurosis (generando asi, sin pretenderlo, una
especie de teoria especular a la de la psicosis Unica, la de
la “neurosis Gnica” en cuanto mecanismo general del en-
fermar psiquico), y colocé su especificidad diferencial en
la acentuacion e intensidad de los mecanismos regresivos
implicados. La profundidad de la regresion psicética, “que
alcanza a épocas mucho mas distantes en el pasado
que las correspondientes a cualquier otra regresion
neurdtica” es el rasgo definitorio de los mecanismos
psicoticos para Freud.? E. Bleuler (1857-1940) que tuvo
como ayudantes a CG. Jung, E. Minkowski y L.
Binswanger, entre otros, es un buen ejemplo de la per-

meabilidad de las ideas psicodindmicas en la psiquiatria
clinica. La idea de la “dislocacion de las diversas funcio-
nes psiquicas” (entre afectividad y voluntad, entre afecti-
vidad e inteleccién) como base de la psicopatologia co-
mun al “grupo de las esquizofrenias” supone un intento de
basqueda de un mecanismo psicopatolégico que puede
definir lo psicético.® A partir de 1930 la confluencia de
las ideas psicoanaliticas con postulados fenomenologicos
y el desarrollo de la filosofia existencial, indujeron a creer
que la investigacion psicopatoldgica podia arrojar luz al
fendmeno psicadtico, mas alla del hecho clinico. Se busca-
ba, segin Minkowski,? el “trastorno generador” comdn a
todas las manifestaciones psicoticas. Para él, el trastorno
esencial de la esquizofrenia (paradigma de la situacion
psicotica) consiste en la “pérdida del contacto vital con la
realidad”. El concepto de “contacto vital con la realidad”
—tomado de las ideas de Bergson—,% consiste en “un equi-
librio eurritmico y armonioso entre las fases esquizoides y
sintonicas de nuestra existencia”. La vulnerabilidad
psicotica consistiria precisamente en la falta de equilibrio
y armonia entre estas fases. La descripcion actualizada
gue hace Stanghellini de las ideas de Minkowski, nos hace
ver en qué medida el autor buscaba una sintesis que per-
mitiese el abordaje unitario del fendmeno psicético, por
encima de los cuadros clinicos discretos en los que se
manifiesta.®® También guarda una cierta deuda con
Minkowski el concepto de pérdida de le evidencia natu-
ral” que Blankenburg ha asociado a la psicopatologia de
las psicosis.?®? Desde la perspectiva de la teoria de la Gestalt,
K. Conrad (1905-1961) afronta la investigacion del fené-
meno psicotico partiendo de una posicion que considera
los procesos psicopatolégicos no como meros
epifendmenos de las correspondientes alteraciones orga-
nicas (sin negarlas), sino como estructuras psiquicas so-
metidas a formas regulares de cambio® Conrad encuen-
tra que el cambio de la estructura de la vivencia
esquizofrénica gira alrededor de dos factores esenciales:
el cambio anormal de significacion de las cosas (apofonia)
y la vivencia de ser el centro, como si todo el acontecer
del mundo, girara en torno al enfermo” (anastrofe). Am-
bas vivencias forman el nicleo del vivenciar esquizofrénico.
Seria interesante plantearse si constituyen mas bien, el
nacleo del fendmeno psicotico.*® El analisis psicopatoldgico
de las psicosis adquiere un nuevo impulso con la obra de
J. Wyrsch,® quien plantea que no es posible encontrar un
trastorno fundamental psico6tico”, al menos desde la clini-
ca, lafenomenologiay el analisis existencial, sino que siem-
pre nos hallaremos ante una persona enferma de manera
total. Trastornos fundamentales pueden aislarse y enu-
merarse muchos, pero todos confluyen en la totalidad de
la persona. Wyrsch los menciona y los atribuye a cada
autor de la siguiente manera: Schile hablé del debilita-
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miento de la conciencia, Janet de la disminucion del nivel
mental; Berze de la insuficiencia de la actividad psiquica;
Bleuler de la relajacion de la tensidn asociativa; Jung de
laindependizacién de los complejos; Stranski de la ataxia
intrapsiquica; O. Gros de la destruccion de la conciencia
y de la independencia de las series asociativas de curso
paralelo. Para Wyrsch, todas estas opiniones son sélo la
expresion de visiones parciales que no atendian a la tota-
lidad del sujeto enfermo. Su opinién es que la esquizofrenia
es una enfermedad de la persona y ésta no puede des-
componerse en partes psiquicas. Pero también que la psicosis
no puede reducirse a una simple lesion corporal de cual-
quier indole, ni a una mera dindmica psicolégica inserta
en la historia vital del sujeto; lo psicético es ambas cosas
y no es ninguna de las dos por separado. Es fundamental-
mente una transformacién de la persona y su mundo. La
obra de Wyrsch no tuvo mucha difusién en su momento,
pero se debe considerar un intento notable de introducir el
sujeto en la investigacion sobre la naturaleza y la dindmi-
ca de las psicosis.**Coetaneo de Wysrch, H. Ey, en 1949,%
publica sus conferencias sobre los delirios, mostrando su
posicién 6rgano-dinamica que centra el trastorno funda-
mental en la progresiva disolucién de la conciencia (inspi-
rada en el modelo de jerarquizacién funcional del SNC H.
Jackson), el cual postula que los cuadros agudos y crénicos
presentan diferencias fundamentales mas alla de la dura-
cion cronoldgica del proceso. Estas diferencias estriban
precisamente en las modalidades temporales distintas en
que se produce la disolucién de la conciencia”. Las psi-
cosis (esquizofrenia) supone para Ey la desorganizacion
de la personalidad” que ha de unirse a la idea de disolu-
cion de la conciencia y ésta supone la alteracion de las
estructuras sincronicas del ser consciente”, mientras que
la desorganizacion de la personalidad implica la altera-
cion de las estructuras diacronicas” de ese mismo ser
consciente. Es por esto por lo que la psicosis aguda y la
psicosis crénica presentan dos planos de analisis consti-
tucionalmente diferentes. La posicién de Ey no ha sido
estudiada como se merece y supone una aproximacion
interesante a la estructura psicopatolégica del fendme-
no psicotico.® Recientemente se ha vuelto a plantear el
problema de la incomprensibilidad relacionado intima-
mente al concepto de psicosis desde la visidn
psicopatoldgica Jasperiana.? Lo incomprensible trascien-
de a la mera expresion contextual en tanto supone siem-
pre un detenimiento en el proceso de didlogo o comuni-
cacion con cosas o personas con las que se habia estado
en comunicacion. Por tanto, no es un mero sin sentido o
ausencia de sentido en una proposicién, sino la imposibi-
lidad de entender en qué medida no hay posibilidad de
comunicar. Sobre esta base, Heinimaa establece dos pro-
posiciones complejas:

1. El concepto de psicosis marca el limite absoluto de la
inteligibilidad de una persona por las deméas.** Cuando
se usa psicosis como una denominacién clinica, em-
pleamos una palabra que pretende captar la realidad
del otro (psicético), pero este uso clinico no eliminael
problema de la imposibilidad de captar positivamente
la realidad de ese otro.

2. El problema de las dificultades conceptuales que pre-
senta el término psicosis se acentla cuando nos en-
contramos ante situaciones que no presentan rasgos o
caracteristicas definidas, por ejemplo, en el caso de
los sintomas y estados prodromicos o en las posibilida-
desy problemas que implican los programas de detec-
cién temprana. La mas reciente aportacién, con pre-
tension integrativa digna de tomarse en cuenta, se
encuentra en Cullberg.®*

La definicién actual de psicosis ejemplifica el estado
actual del debate, al definirla como un concepto
fenomenolégico-psicoldgico que no tiene (probablemente
no pueda tener) una definicién bioldgica que cubra el tér-
mino, dado que no se dispone de marcadores biol6gicos.
Cabria discutir con el autor la denominacién de “concepto
fenomenoldgico-psicoldgico” que ampara en su intencion
de “hacer una psicologia de las psicosis al tiempo que se
hace una fenomenologia de éstas” y cuya pretensién no
tiene por ahora resolucion satisfactoria.

DISCUSION

En el complejo “estado actual del arte” que se mues-
tra, conviene tener en cuenta las diversas posturas exis-
tentes. Asi, por ejemplo, en 1988 la APA publicé un glosa-
rio que pretendia aclarar los conceptos empleados en la
tercera revision del Manual Diagnostico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-I11-R).° Para la APA, psicosis es
“un trastorno mental importante de origen orgéanico o
emocional, en el cual la capacidad de una persona para
pensar, responder emocionalmente, recordar, comunicar,
interpretar la realidad y conducirse apropiadamente esta
suficientemente deteriorada como para interferir grave-
mente con la capacidad para satisfacer las demandas or-
dinarias de la vida... El trastorno se caracteriza a menudo
por conductas regresivas, humor inapropiado, disminucién
del control de los impulsos y presencia de contenidos
mentales anormales como delirios y alucinaciones”. Y ter-
mina diciendo que “el término es aplicable a situaciones
gue presentan un amplio rango de gravedad y duracion”.
El glosario remitia, asimismo, al término reality testing
(“contacto con la realidad” o “juicio de realidad™) defini-
do como “la capacidad de evaluar el mundo exterior obje-
tivamente y diferenciar adecuadamente entre dicho mun-
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do exterior y el mundo interno.”® La psiquiatria america-
na adn remite el concepto de psicosis -y lo psicotico— a
un conjunto descriptivo de alteraciones graves, sin prejuz-
gar su etiologia, que conducen a situaciones de
discapacidad asimismo graves. Pero sin colocar el énfa-
sis en los sintomas que se describen como en sus conse-
cuencias sobre la vida del paciente. De modo que delimi-
ta lo anormal sobre la base de sus repercusiones en el
funcionamiento del sujeto y no sobre sus aspectos
fenomenoldgicos.? Por su parte, la OMS en la introduc-
cién del capitulo V (sobre trastornos mentales y del com-
portamiento) plantea que el término psicdtico se ha man-
tenido en la citada clasificacion como un término
descriptivo, “sin que el recurrir a él presuponga nada so-
bre posibles mecanismos psicodindmicos, capacidad de
introspeccion o juicio de realidad”. Es decir, propone el
empleo del término manteniendo una neutralidad tedrica
hacia una significacién patogenética concreta.'* Por cier-
to que no menciona que lo psicético haya de ser o no ser
fruto de mecanismos neurobioldgicos y, también, de cual-
quier implicacién psicopatoldgica y especificamente de
aquéllas que han acompafiado al término con méas cons-
tancia a lo largo de la historia de lo psicético como la
capacidad de introspeccidn (insight) y juicio de realidad.
Lo psicotico queda asi reducido a indicar la presencia
de alucinaciones, ideas delirantes o un nimero limitado de
comportamientos claramente anormales (gran excitacién
o hiperactividad, aislamiento social grave y prolongado no
debido a depresién o ansiedad, marcada inhibicion
psicomotora y manifestaciones catatonicas). En conse-
cuencia, esta reduccion descriptiva plantea una definicién
laxa del término que evade el concepto y sefiala la re-
unién de caracteristicas heterogéneas e inespecificas de
entre las que destacan dos tipos de sintomas: las alucina-
ciones y los delirios. Es decir, considera que lo psicotico
es otra forma no comprometida de mencionar lo
alucinatorio-delirante. Sin embargo, la clasificacion deno-
ta que lo alucinatorio-delirante no da cuenta de lo psicético
y por ello se obliga a la enumeracion de sintomas mas
inespecificos aln, mencionados a través del criterio de
gravedad o intensidad como punto de referencia para con-
siderarlos psicoéticos y haciendo una sorprendente exclu-
sion conceptual, basada en la existencia 0 no de depre-
sion o ansiedad. Al efecto, cabe destacar que la CIE-10
emplea reiteradamente los términos psicosis y psicotico a
lo largo de la clasificacién.* Inicia desde el grupo de tras-
tornos mentales organicos, en los que distingue los que
presentan fundamentalmente alteraciones de las funcio-
nes cognitivas superiores de aquellos que presentan alte-
raciones de la percepcién, contenido del pensamiento,
humor y emociones o el comportamiento y/o personali-
dad, en ausencia de alteraciones del primer grupo. La

mencion explicita del término psicosis aparece en primer
lugar en la seccién FO0-F09 (trastornos mentales organi-
cos, incluidos los sintomaticos) en los subapartados FO3
(psicosis senil y presenil), FO4 (psicosis de Korsakov), FO5
(psicosis infecciosa aguda o subaguda), F06.2 (psicosis
esquizofreniforme de la epilepsia), F06.8 (psicosis epilép-
tica sin especificacion) y FO9 (psicosis organica sin espe-
cificacion y psicosis sintomatica sin especificacion). La
seccién FI10-F19 (trastornos mentales del comportamien-
to debidos al consumo de sustancias psicotropicas) inclu-
ye el término de forma general en el apartado FIx.5 (tras-
torno psicético) y en FIX.7 (trastorno psicotico residual y
de comienzo tardio inducido por alcohol u otras sustan-
cias psicotropicas). Lo menciona también en apartados
mas especificos, como en FIx.6 (psicosis de Korsakov
inducida por alcohol u otras sustancias psicotropicas). La
seccion F20-F29 en los apartados F20 (esquizofrenia), F21
(trastorno esquizotipico) y F22 (trastorno de ideas deli-
rantes persistentes) no menciona el término, quiza porque
se sobreentiende que se esta hablando de la psicosis por
excelencia, aunque el F22.0 (trastorno por ideas deliran-
tes) la incluye en psicosis paranoide sin especificacion.
Por el contrario, el F23 se denomina trastornos psicoticos
agudos y transitorios y, correlativamente, el F24 mencio-
na la psicosis simbiética, el F25 la psicosis esquizoafectiva
de tipo maniaco y la psicosis esquizofreniforme de tipo
maniaco (F25.0), asi como las correspondientes de
tipo depresivo (F25.1) y también la psicosis mixta esqui-
zofrénica y afectiva (F25.2), la psicosis esquizoafectiva
sin especificacion (F25.9), psicosis la alucinatoria cronicasin
especificacion (F28) y, por altimo, la psicosis sin especifi-
cacion (F29). La seccidn F30-F39 (trastornos del humor)
menciona la psicosis en el apartado general F31 (psicosis
maniacodepresiva) y en los subapartados F31.2 (trastor-
no bipolar, episodio actual manlaco con sintomas
psicéticos) y F31.4 (trastorno bipolar, episodio actual gra-
ve con sintomas psicoticos). En el apartado 32 (episodios
depresivos) aparece en F32.3 (episodio depresivo grave
con sintomas psicoticos) que se considera ademas como
sinbnimo de depresién psicoética, psicosis depresiva
psicogenay psicosis depresiva reactiva. Todos estos diag-
nosticos pueden ser incluidos como sinénimos en los ca-
sos de depresion recurrente (F33 trastorno depresivo re-
currente), el cual ‘también presenta un subapartado para
el trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave
con sintomas psicoticos (F33.3). La seccion de trastornos
de humor se cierra con el apartado F39, que incluye la
psicosis afectiva sin especificar. El resto de las secciones
que clasifican las enfermedades mentales del adulto (F40-
F49; F50-F59; F60-F69 y F70-F79) no mencionan el tér-
mino psicosis en sus apartados ni lo incluyen como sinoéni-
mo a excepcion del apartado F44 (trastornos disociativos
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o0 de conversion), que incluye como sinénimo la psicosis
histérica. Es interesante destacar que en la seccion que
retne todos los trastornos que aparecen en edades
infantojuveniles (F80-F89 y F90-F98) el término no apa-
rece en la nomenclatura de los distintos apartados y
subapartados, y sélo como sinbnimo en el apartado F48.0
(autismo infantil) como psicosis infantil y en el apartado
48.3 (otro trastorno desintegrativo de la infancia) como
psicosis desintegrativa. Como puede apreciarse, no exis-
te un concepto unitario del fenémeno psicosis y el término
se encuentra profusamente disperso a lo largo de la clasi-
ficacion.'! La revisién del concepto en la literatura espe-
cializada y sus diversas acepciones —lo que es parte del
problema y por tanto se hace paradigma de solucion—,
arroja en ultima instancia que lo definitorio de los estados
psicoticos (agudos) se pone fundamentalmente en la dis-
locacion de la experiencia de la continuidad del si mismo
(Self). Donde el Yo carece de habilidad para diferenciar
aspectos centrales del mundo interno y del mundo exter-
no. El centro del Self se sitla cerca del mundo interno,
con sus aspectos magicos y sus procesos primarios de
pensamiento, en los cuales la causalidad, tiempo y espa-
cio se convierten en categorias “negociables” al tiempo
que eliminan las relaciones con el otro.

CONCLUSION

En la actualidad se acepta que el campo general de las
psicosis existen cuatro tipos de factores interdependientes
gue modulan su etiopatogenia:

1. Losrelativos a la vulnerabilidad bioldgica.

2. De vulnerabilidad psicodinamica.

3. Los desencadenantes.

4. Los de proteccién, de naturaleza fundamentalmente
psicosocial.

En tanto que los factores de proteccion son tres:
La red social operativa y funcional.

El trabajo y actividades no rutinarias.
Los rasgos de coherencia interior.®

wn e

Este Gltimo factor, quiza el mas dificil de conceptuar,
se basa en el estudio de los supervivientes de los campos
de concentracién nazis, llamado “sentido de coherencia”
y que alude al equipamiento de fuerza personal asaz afec-
tivo con la que el sujeto hace frente a la adversidad. En
consecuencia, la aproximacién actual al hecho y al fené-
meno de lo psicético supone un esfuerzo de integracion
de datos y pruebas que proceden de campos muy varia-
dos del conocimiento. Queda por resolver la pretension

de establecer enfermedades diferenciadas sobre una ni-
ca base de investigacién neurocientifica, y a la vez sin
abandonar acriticamente a la idea de que lo psic6tico su-
pone un mecanismo psicopatoldgico Unico, inscrito en las
formas de reaccién de un sujeto vulnerable a determina-
dos acontecimientos desecadenantes de enfermedad. El
modelo de vulnerabilidad de estrés® es ain un buen refe-
rente para conceptuar operativamente la psicosis y lo
psicotico, a pesar de que no elimina la necesidad de defi-
nir lo que caracteriza lo psicético como forma de vida y,
correlativamente, lo que constituye los “sintomas de
base”.®” Este, como puede verse, es sin duda un camino
aun inexplorado largo, quiza, donde falta mayor conoci-
miento y mas esfuerzos de investigacién que arrojen luz a
su conceptuacién nosografica y con ello al adecuado ma-
nejo clinico de sus consecuencias. Confiamos en el eclec-
ticismo de las posturas citadas y el razonable juicio de los
profesionales para enfrentar todos, en conjunto, la contu-
maz dificultad que plantea la historia del ejercicio profe-
sional en esta &rea.
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