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RESUMEN

Cléasicamente se haadmitido un terreno psicol 6gico predisponente en
la aparicion de la distrofia simpético reflgja. No obstante, no hay unani-
midad en esta apreciacion ya que existen estudios que abogan por €
carécter reactivo de la afectacion psicolégica en la distrofia simpético
reflegja. En el presente trabajo revisamos laliteratura publicada al respec-
to, discutimos sobre los test de evaluacion psicol 6gica utilizados hasta el
momento, y planteamos la posibilidad de utilizar otros de mas fé&cil
manejo e interpretacion.

PALABRAS CLAVE: Distrofia simpético refleja. Algodistrofia. Dolor.
Psicologia. Psiquiatria.

Distrofia simpético reflgja: aspectos psicol6gicosy
psicopatol 6gicos

C. BRUSCASI1ZU, M.J. PEREZ-ECHEVERRIA*, M. MEDRANO SAN ILDEFONSO,

Servicio de Reumatologia. Hospital Lapeyronie. Montpellier. Francia.
*Servicio de Psiquiatria. Hospital Miguel Servet. Zaragoza

REFLEX SYMPATHETIC DYSTROPHY: PSYCHOLOGICAL AND PSY -
CHOPATHOLOGICAL ASPECTS

ABSTRACT

It has traditionally been accepted that a predisposing psychological
field exists with the appearance of the reflex sympathetic dystrophy.
Nevertheless, there is no unaminous agreement in thisinterpretation, sin-
ce surveys exist wich arein favour the reactive character of the psycholo-
gical effect on reflex sympathetic dystrophy. In this study, we revise lite
rature aready published on the subject, present arguments on the
psychological evaluation tests carried out to date and propose the possi-
bility of using other test wich are easier to manage and to interpret.
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INTRODUCCION

La distrofia simpatico reflgja (DSR) es una patologia reu-
matolégica dificil de definir, puesto que no hay una sino
varias formas clinicas de presentacion. En general, agrupa un
grupo de entidades que suelen tener una serie de caracteris-
ticas etiolégicas, clinicas, bioldgicas, radiolégicas y gamma-
gréficas comunes. Clinicamente consta de una fase caliente
con dolor y signos clinicos pseudoinflamatorios que puede
sucederse de una fase fria con disminucion del dolor, de los
signos clinicos pseudoinflamatorios y con aumento progresi-
vo de la impotencia funcional. En ocasiones, puede aparecer
una tercera fase correspondiente a las secuelas. Esta descrip-
cion clinica es mas propia de las localizaciones distales.
Radi ol 6gi camente suele haber una desmineralizacion Gseatar-
diay en la gammagrafia 6sea podemos encontrar una hiperfi-
jacion precoz, aungue se admiten las formas hipofijantes. En
la analitica no se aprecian parametros inflamatorios, destacan
do unaVSG normal. Su diagndstico se realiza seglin los crite-
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rios descritos por Doury (Tablal); si bien, otros autores asu-
men los de Kozin. La evolucion es generalmente favorable,
salvo algunos casos que pueden dejar secuelas (1-6).

La patogeniadela DSR se ha basado, tradicionalmente, en
la teoria de Leriche (7), segin la cua habria una agresion
nociceptiva, anormalmente persistente, que desencadenaria
una perturbacion del sistema simpatico que condicionaria, a
su vez, una alteracion microcircul atoria periférica. No obstan-
te, estateoriano llegaa explicar todas las formas de presenta-
cién clinica de la DSR. Recientemente, se ha cuestionado
dichateoriay se hainvolucrado en la patogenia a ciertos neu-
romediadores, liberados por fibras aferentes polimodales C,
gue serian responsables de la ateracién microvascular y noci-
ceptiva (8-11).

En ocasiones, la DSR se presenta sin una causa aparente,
catal ogandose como idiopatica pero, generalmente, laDSR es
secundaria a alguna circunstancia desencadenante o factor
predisponente, habiendo incluso cierta relacion loco-regional.
En este sentido, se observa que muchas DSR, ademas de una
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TABLA |

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DOURY

Grupo A
1 Dolor mecanico, inflamatorio o mixto localizado.
2 Hiperestesia cutanea.
3. Alteraciones vasomotoras: hiper o hipotermia localizada.
4, Modificacion de los tegumentos: enrojecimiento, palidez o cianosis localizada.
5 Hiperhidrosis localizada.
6 Edema localizado.
7 Retraccion aponeurdtica o tendinosa.
Grupo B
. Desmineralizacion 6sea homo o heterogénea localizada sin osteocondensacion ni alteracién de la interlinea.
2. Hiper o hipocaptacién Gsea localizada en la gammagrafia 6sea.
Grupo C
1. Ausencia de signos bioldgicos de inflamacion (VSG normal).
Grupo D
1. Liquido articular no inflamatorio.
2. Histologia sinovial con signos de congestion vascular y sin infiltrados inflamatorios.
3. Histologia 6sea normal o con rarefaccion de las trabéculas o con hiperactividad osteoclastica o hiperactividad
osteoblastica.
Grupo E
1. Eficacia espectacular de la calcitonina, beta bloqueantes o bloqueos simpaticos.

Diagn@stico cierto: a) al menos 1 criterio de cada grupo A, B 'y C; b) al menos 1 criterio de cada grupo A, Cy E.
Diagn0stico probable: a) 1 criterio de cada grupo B, C y D; b) 2 criterios del grupo Ay al menos 1 criterio de los grupos C y D; c) 2 criterios del grupo

Ay el criterio del grupo E.

Diagnastico posible si 1 criterio de cada uno de los gruposAyBoAyCoAyEoByC.

causa desencadenante o sin ella, presentan un terreno psicol 6-
gico peculiar que habitualmente se ha considerado como pre-
disponente (12-15).

En el presente trabajo discutimos sobre el terreno psicol 6-
gico que acompafiaalaDSR y revisamos laliteratura publica
da al respecto. En concreto, comentamos |os instrumentos de
evaluacion més utilizados hasta e momento en la patologia
que nos ocupa, haciendo hincapié en los trabajos més resefia-
bles, y planteamos la posibilidad de utilizar otros test y/o
cuestionarios de valoracion psicoterdpica que pudieran utili-
zarse en estos pacientes por su facil mangjo y sencilla inter-
pretacion.

DISCUSION

En general, podemos encontrar diferentes conexiones
entre las enfermedades reumatolégicas y el terreno psicol 6gi-
co. En primer lugar, se pueden observar pacientes en los que
el trastorno fundamental es la presencia de un problema psi-
quico y como consecuencia del cual € paciente somatiza en
forma de proceso reumatoldgico, caracterizado fundamen-
talmente por dolor, generalizado o localizado, en estructuras
predominantemente musculares y que se conoce como reuma
tismo psicégeno. Otro grupo de pacientes presenta trastornos
muscul o-esguel éticos de partes blandas para los que tienen
una predisposicion fisica o genética, acompafiandose, como
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factor desencadenante inicial o concomitante, de un trastorno
psiquico. Finalmente, existe un dltimo grupo de padecimien-
tos reumatol dgicos en los que la presencia de un trastorno psi-
quico esreactivo y secundario alaenfermedad organica, debi-
do a la cronicidad de la misma y a dolor, incapacidad y
deformidades que ésta ocasiona (16).

En lo que respectaala DSR, se ha admitido que las perso-
nas afectadas de una DSR son “psiquicamente peculiares’,
apreciandose en su interrogatorio como emotivas, nerviosas,
irritables, ansiosas, etc (1). Esta circunstancia no se asocia
solamente al adulto sino que también se harelacionado con la
DSR del nifio y del adolescente (17-24). Dicho psiquismo
peculiar se ha considerado, clésicamente, un terreno predispo-
nente de la DSR como queda reflejado en diferentes trabajos
(25-31). No obstante, existen estudios mas actuales que cues-
tionan la metodologia de los trabajos anteriores y, por tanto,
dicha predisposicién. Estos estudios abogan por el caracter
reactivo de la afectacion psicolégicaala DSR (15).

No existen muchos trabajos que hagan referencia al psi-
quismoy laDSRy en ellosla cifra de preval encia psicoterapi-
cadocumentada es muy variable, oscilando entreun 11%y un
80% (15,25-39). Esta variabililidad esta probablemente en
funcién de las diferentes poblaciones y metodol ogias emplea
das en los diversos estudios. De todos los trabajos, destaca €l
de Acquaviva (12) por su amplia casuistica (765 casos);
encontrando en un 26% de las DSR un terreno piscol égico
aterado.
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TEST UTILIZADOS CLASICAMENTE

El primer trabajo que aborda la posible relacion entre las
ateraciones psicolégicas y la DSR, aplicando € Minnesota
Multiphasic Personality Inventory o MMPI, fue realizado por
la escuela de Montpellier en 1981 (32). Este test, introducido
por Hathaway (40) en 1943, es probablemente el cuestionario
autoadministrado para valoracion psicométrica de la persona
lidad méas ampliamente difundido que existe.

Para realizarlo simplemente se requiere saber leer y tener
més de 16 afios. Consiste en un cuestionario de mas de 500
preguntas sobre la presencia 0 ausencia de sentimientos, pen-
samientos y experiencias. A estas preguntas hay que respon-
der con “verdadero”, “falso” 0 “no sé".

El MMPI exploralos siguientes componentes de la perso-
nalidad: hipocondria (Hs), depresion (D), histeria (Hy), des-
viacion psicotica (Pd), masculinidad-feminidad (Mf), para-
noia (Pa), psicastenia (Pt), esquizofrenia (Sc), mania (Ma) e
introversion socia (Si). Presenta también 4 escalas de correc-
cion que analizan la fiabilidad y sinceridad y que ofrecen
informacion sobre € estilo de respuesta del sujeto evaluado.
Ademés, la version espafiola incluye otras escalas adicionales
como fuerza del yo, dependencia, dominancia, responsabili-
dad y control.

El cuestionario puede arrojar los siguientes perfiles basi-
Cos: psicotico, neurdtico y psicopatico.

El MMPI tiene la ventgja de su sencillez, hasta tal punto
que cualquier persona podria aplicarlo sin necesidad de ser
psiquiatra o psicélogo. No obstante, su correccion es complegja
ya que los resultados de las escalas deben interpretarse en
relacion al perfil global y, por otra parte, puede llegar a cansar
al paciente por la cantidad de preguntas.

En la practica, ha demostrado su utilidad clinicaen la psi-
quiatria, en lamedicina forense (campo de peritacion psiquia-
trica), en lavaloracién del dolor crénicoy en la orientacion y
seleccion profesiona (41,42).

Este cuestionario se ha aplicado en muchos de los trabajos
realizados para valorar la posible alteracién psicolégica en €
curso de la DSR. Asi, Pelissier (35) aplica el MMPI en 31
pacientes afectos de una DSR, encontrando un perfil psicol6-
gico alterado en un 61,2% de ellos; siendo, por orden de fre-
cuencia, la depresion, la histeriay la psicastenia las ateracio-
nes mas comunmente encontradas. De este modo, para
Pelissier la personalidad del paciente con DSR tendria ele-
mentos obsesivos (duda, ambivalencia, perfeccionismo) que
se mezclarian con elementos histéricos (tendencia a somati zar
un conflicto interior), mientras que el componente depresivo
seria probablemente reacciona a la DSR. Para €l autor las
alteraciones encontradas no son patognoménicas de la DSR
puesto que similares anomalias pueden encontrarse en el
imsomnio. Por contra, estas ateraciones diferirian de las
observadas en estudios realizados en poblacion afectada de
lumbalgia cronica en la que domina la hipocondria, la depre-
sion y la histeria. Finalmente, Pelissier sugiere el tratamiento
de estas alteraciones con psicoterapia de relgjacion como
complemento al tratamiento habitual delaDSR. En este senti-
do, en un trabgjo realizado en nuestro Servicio de Reumatolo-
gia(2), sobre una poblacién de 44 pacientes diagnosticados de
unaDSRy aplicando el MMPI, hemos encontrado un porcen-
taje de ateraciones psicoldgicas ago inferior (54,5%) a del
trabajo de Pelissier.

Del mismo modo, Subbarao (33) explora, mediante €l

MMPI, una poblacion de 45 personas afectas de una DSR y
observa en un 40% de los casos un perfil psicol égico alterado;
siendo el componente histérico y, en menor medida, la depre-
sién y lahipocondria las alteraciones més importantes. Para el
mismo autor, la atenuacion de la depresion con la mejoria del
dolor confirmaria el carécter reactivo de lamismaen l[a DSR.
En el mismo sentido, Grunet (43), aplicando el MMPI en una
poblacién de 20 pacientes, encuentra tendencia a la hipocon-
driay alahisteriaen 18 de ellos. En un trabajo anterior y tam-
bién aplicando € MMPI, Wilson (44) sugiere, contrariamente
alo expuesto con anterioridad, que las ateraciones psicol 6gi-
cas no predisponen obligatoriamente a padecer una DSR y
que cuando existe un dolor severo puede derivarse aguna
alteracion psicolégicareactiva.

Mas recientemente, Pagerols (45), aplicando € MMPI y €l
Inventario de Depresion de Beck, en una poblacién de 96
pacientes diagnosticados de una DSR, encuentra que son fre-
cuentes los antecedentes familiares de dolor cronico (46%) e
incapacidad (31%) en la poblacion estudiada. Entre los ante-
cedentes personales destacan la presencia, en 1/3 de los
pacientes, de una sindrome depresivo en el pasado o de una
infancia traumética. En el mismo estudio, |a presencia de una
factor estresante, relacionado temporalmente con la DSR, es
el antecedente reciente mas frecuentemente encontrado
(72%); siendo la pérdida afectiva el factor méas significativo.

En otro sentido, Vincent y colaboradores (34,36), ain
admitiendo la existencia de un terreno psicoldgico particular
en los pacientes con DSR, han puesto en entredicho la eficacia
de la utilizacion del MMPI, degando que este test solo es
capaz de detectar cierta tendencia de la personalidad y no la
patologia y €l aspecto dinamico de la misma. Por otra parte,
inciden en el hecho de que las alteraciones encontradas por
Pelissier no son patognomonicas de la DSR, pudiéndolas
encontrar en otras patologias psiquiétricas e incluso en la
poblacién normal. El autor opina que es més aconsejable €
uso de una entrevista del paciente mediante psicélogo o psi-
quiatra, complementada con la realizacién del test de Rorsc -
harch (46).

Este cuestionario consiste en una técnica proyectiva de
estilos y caracteristicas de personalidad, ampliamente utiliza-
da. Recurre alaimaginacién del paciente que debe interpretar,
sin limite de tiempo, iméagenes informal es que e son presenta
das. En concreto, consta de 10 laminas con manchas de tinta
simétricas. De este modo, se solicitaa paciente que exprese a
examinador qué le parece la mancha o bien qué le recuerda.
La respuesta es registrada textualmente y puntuada mediante
un sistema estandarizado.

Para cada respuesta de las laminas se analizan 4 elemen-
tos: 1) Modo de apercepcion o clasificacion espacia de: [ami-
na entera (G), detalle (D), pequefio detalle (Dd), detalle donde
la mayoria valora una figura completa (Do), interpretacion de
espacios blancos entre las manchas (Dzw); 2) Determinantes
o tipo de vivencia: respuesta de forma (F), respuesta de color
(Fb), movimiento (B) y bien o mal vistas; 3) Contenido intrin-
seco: respuesta relacionada con anatomia, sexo, animales,
humanos, geografia, plantas, escultura, escenas, paisgjes,
objetos, etc. y 4) Frecuencia estadistica: respuestas originales
(0), vulgares (V), personales, a su vez, bien o mal vistas. Se
constatan también la presencia de los Ilamados “fenémenos
especiales’, a menudo tipicos de determinados rasgos de per-
sonalidad, como fracasos, conciencia de interpretacion, critica
del sujeto y del objeto, shock a color, shock kinestésico,
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acentuacion de la asimetria, confabulaciones, perseveracion,
autorreferencias, etc.

En lavaloracion global del test se debe analizar €l nimero
derespuestas (R), € tiempo total (T), el tiempo de reaccién, el
caociente R/T, € tipo dominante de apercepcidn, la sucesion,
el tipo de vivencia, € tipo de color, etc.

En suma, este test proporciona informacion muy valiosa
sobre la inteligencia del sujeto, contacto con la realidad,
estructura de |la personalidad, mecanismos de defensa, com-
plejos, afectividad, conflictos, etc. A través ddl tiempo se ha
constatado la fiabilidad y validez del test pero la correcta
interpretacién del mismo es muy complejay requiere notable
experiencia.

En los trabajos de Vincent destaca, en la entrevista con €l
psicélogo, un discurso del paciente excesivamente descriptivo
y lasuperficialidad de contacto de estos pacientes ya que difi-
cilmente hablan de si mismosy de su entorno. Ademés, setra-
ta de individuos hiperactivos e impulsivos, con variaciones
répidas del humor y con un excesivo sentido préctico de su
existencia. De la aplicacién del test de Rorscharch se despren
de que los pacientes con DSR evocan la psicosis y no la
depresion neurdtica, teniendo en cuenta que presentan des
truccién de la imagen corporal, ausencia de lazos afectivos,
manifestaciones emocionaes inapropiadas, manifestaciones
hipocondriacasy tendenciaalageneralizacién arbritaria. Des-
de e punto de vista préctico, Vincent aconsga no interrogar
mucho tiempo a los pacientes con DSR, no profundizar en
exceso, concienciarles del aspecto benigno de su enfermedad,
realizar gjercicios de relgjacién corporal y tratarles con algin
tranquilizante y no con antidepresivos que podrian incluso
aumentar su angustia. No obstante, el estudio de Vincent tiene
el inconveniente de haberse realizado en una poblacién de tan
sblo 15 personas afectas de una DSR y, por tanto, seria desea
ble practicar este estudio con una poblacién mas amplia.

En otro trabajo, DeGood (38) realiza un estudio compara-
tivo de los aspectos psicoldgicos y del comportamiento de 3
grupos de pacientes: 71 diagnosticados de una DSR, 66 de
una lumbalgia crénicay 51 de una cefalea. En €l estudio apli-
ca el Symptom Checklis-90R (SCL-90R) (47).

Este test es otro gemplo de instrumento autoinformado
disefiado para proporcionar informacion sobre un amplio aba-
nico de alteraciones tipicas de sujetos con problemas psicol 6
gicos sintométicos. Mas breve que el MMPI, & Scl-90 R con-
tiene solo 90 items, puede ser administrado en 30 minutos y
puntuado mediante ordenador.

Lositems se combinan en 9 escalas de sintomas: 1) soma-
tizacién, 2) conducta obsesiva-compulsiva, 3) sensibilidad
interpersonal, 4) depresién, 5) ansiedad, 6) hogtilidad, 7)
ansiedad fobica, 8) ideacion paranoide y 9) psicoticismo. Se
recogen, ademés, 3 indices globales: a) gravedad general, b)
indice de sintomas positivos sobre el malestar pscoldgicoy c)
sintomas positivos totales.

La construccion de las escalas se basd en la validez de
contenido y en laconsistenciainternay representaun conside-
rable esfuerzo en el desarrollo de procedimientos paralavalo
racién psicopatol égica general.

En los tres grupos estudiados por DeGood se aprecia dolor
crénico y alteraciones emocionales y del comportamiento;
destacando en el grupo de pacientes con DSR una mayor
intensidad del dolor y de interrupciones laborables y una
menor frecuencia de problemas emocionales que en los otros
grupos. Al mismo tiempo, las pacientes con DSR tienen
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menos alteraciones de su actividad sexual y un menor uso de
medicacién. Por Gltimo, planteala discusion sobre s laaltera
cion psicolégicaen laDSR es causa 0 consecuencia.

Un enfoque relativamente nuevo para la evaluacién de los
trastornos de personalidad consiste en la construccién de ins
trumentos, ya sean autoinformes o entrevistas semiestructura-
das, que valoren la presencia o ausencia de rasgos especificos
delapersonalidad descritosen el gell del DSM-1V; es decir,
pautas duraderas en laformade percibir, relacionarse y pensar
acerca del ambiente y sobre si mismos que se hacen patentes
en una amplia gama de contextos sociales o interpersonales.
Se identifican asi rasgos de personalidad que se consideran
suficientemente desadaptativos e inflexibles y que causan
incapacidad significativa en el funcionamiento social, laboral
o personal del sujeto como para merecer la designacion de
“trastornos de personalidad”.

Uno de los instrumentos mas prometedores, en este senti-
do, es @ Personality Diagnostic Questionnaire (PDQ)
(48,49). Este es un inventario autoinformado sobre l0s rasgos
del ge-ll que ofrece puntuaciones en cada una de las 13 cate-
gorias de trastornos de personalidad del DSM. Los pacientes
generalmente indican un gran nimero de rasgos en estos ins-
trumentos y, a menudo, redinen los criterios para varias cate-
gorias diagndsticas; sin embargo, el PDQ puede ser Gtil como
medida de criba.

Algunos cuestionarios evallan la ansiedad y otros tipos de
miedos relacionados con ellay resultan Gtiles en la clinica como
medidas dimensionales de laintensidad y gravedad ansiosa o en
la identificacion de situaciones especificas de ansiedad. Entre
ellos encontramos € Sate-Trait Anxiety Inventory (STAI) (50).
Se trata de un cuestionario autoinformado en el que el paciente
indicael grado o intensidad de su ansiedad en generd (el rasgo) y
en momentos puntuales (el estado); lo que posibilitara interven-
ciones terapeliticas especificas.

En esta linea, Geertzen (39) recurre, en otro estudio, ala
aplicacién conjunta del Symptom Checklist 90 R (Scl-90R),
del Personality Diagnostic Questionnaire (PDQ) y del State-
Trait Anxiety Inventory (STAI). En su trabgjo, realizado
sobre una poblaciéon de 26 pacientes diagnosticados de una
DSR delamano, comparandolaaun grupo control, se observa
gue las mujeres afectas de una DSR tienen mayor tendenciaa
la depresion y a la inestabilidad emocional y que el 80% de
esta poblacion ha tenido un incidente grave y reciente en su
vida respecto a 20% del grupo control. El autor concluye del
estudio que la depresién, la ansiedad, las ateraciones emocio-
nalesy lasincidencias graves de lavida, junto a traumatismo,
suponen un riesgo de aparicion delaDSR.

Deigua modo, Egle (31), realizando un estudio metodo-
I6gico similar, hace hincapié en latendenciaalaansiedad y
ala depresion de los pacientes con DSR y encuentra que
estos enfermos han tenido una agresion psiquica importante
en su vida en los seis meses previos ala aparicién de la
DSR.

También Haddox (51) recurre a la utilizacion de 3 test
conjuntamente: e PDQ, € STAI y e MPQ (Mc Gill Pain
Questionnaire). El estudio se realiza en una poblacion de 21
pacientes afectos de una DSR, comparandola a otra de 21
pacientes con radiculopatia; sin embargo, no encuentra dife-
rencias psicol dgicas peculiares entre ambos grupos.

A modo de compendio de lo anteriormente expuesto,
Lynch (15) realiza un excelente articulo de revision sobre
| os aspectos psicoldgicos de la DSR en nifios y adultos 'y
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repasa los diferentes trabajos publicados a respecto. De
esta revision, deduce que no hay evidencia vdida para
seguir manteniendo que exista una predisposicion psicol 6-
gicaen laDSR y opina que las alteraciones psicol gicas
gue acomparian ala DSR son probablemente consecuencia
del dolor.

OTROSTEST PROPUESTOS

Teniendo en cuentalagran controversia existente en cuan-
to alaaportacion de los test utilizados hasta el momento en la
DSR, sugerimos la utilizacién de otros instrumentos psicomé-
tricos de evaluacion de la personalidad para la exploracion de
otras variables psicopatoldgicas y discutimos sobre sus cuali-
dades y grado de practicidad y eficacia. Asimismo, propone-
mos la utilizacion de las modernas entrevistas clinicas estruc-
turadas para una valoracion mas completa e individualizada
de lasituacion psicosocia del paciente.

L os cuestionarios de tipo cuantitativo miden capacidades,
aptitudes y rasgos de la personalidad. La seleccion y formula-
cién de sus diferentes items se realiza mediante criterios de
validacion objetiva. Suelen ser de tipo analitico, de formaque
pueden dar unaidea del predominio de unas cualidades o ras-
gos sobre otros en la personalidad del sujeto.

Si bien uno de los més conocidos y més ampliamente acepta-
do anivel internacional es el MMPI, del que ya hemos hablado,
existen otros test psicométricos, también de tipo cuantitativo,
validados en nuestro medio y adaptados a la poblacion espafiola,
que tienen mayor sencillez y brevedad de formato de presenta-
cion que el MMPI y que podrian incluirse en estudios posteriores
parad andlisis de la personalidad en estos pacientes.

El Cuestionario Factorial de Personalidad (16 PF) (52) es
considerado como uno de los mejores test factoriades de
exploracion de la personalidad. Se ha utilizado frecuentemen-
te en estudios epidemiolégicos y clinicos, aungue sus autores
lo han orientado hacia aspectos psicoldgicos. Esta disefiado
para la vaidacion de los constructos de la personalidad y no
parala evaluacion de la psicopatologia.

El 16 PF explora los siguientes 16 factores que se expre-
san de forma polarizada:

1. Sizotimia-Ciclotimia (Reservado-Abierto).

2. Inteligencia (Pensamiento concreto-Abstracto)

3. Fuerza del yo (Emociones-Estable)

4. Sumisién-Dominancia (Conformista-Agresivo)

5. Desurgencia-Surgencia (M oderado-Impul sivo)

6. Fuerza del Superyo (Evasion de reglas-Perseverante)

7. Trectia-Parmia (Timido-Atrevido)

8. Harria-Premsia (Duro-Sensible)

9. Alaxia-Pretensién (Confiado-Suspicaz)

10. Praxernia-Autia (Practico-lmaginativo)

11. Sencillez-Astucia (Esponténeo-Cal culador)

12. Imperturbabilidad-Culpabilidad (Tranquilo-Aprensivo)

13. Conservadurismo-Radicalismo (Tolerante-Critico)

14. Adhesion Socia-Autosuficiencia (Dependiente-Auto-

suficiente)

15. Poca integracién-Autocontrol (Indisciplinado-Controlado)

16. Baja-Altatension energética (Relgjado-Tenso)

Este test también permite determinar cuatro “factores de
segundo orden”: ansiedad, extroversién, socializacion contro-
lada e independencia. En la adaptacion espafiola se incluye,

ademés, una escala de distorsion motivaciona (DM) que
expresa la tendencia del sujeto a querer ofrecer una “buena
imagen personal” y otras que indican el grado de cooperacion
del paciente en larealizacion de la prueba.

El Cuestionario de Personalidad (EPQ) fue disefiado por
Eysenck (53), con una version para nifios de 8 a 15 afios (for-
ma J) y otra para adultos (forma A). En Espafia ha sido adap-
tado y estandarizado por Escolar (54) en 1981 y tiene amplio
predicamento en nuestro medio.

El EPQ analiza cuatro dimensiones de la personalidad: neu-
roticismo, psicoticismo, introversion-extraversion y convencio-
nalismo social, que han sido revalidadas en numerosos estudios
y, en ocasiones, correlacionadas con datos biol 6gicos objetiva
bles.

La dimension “neurcticismo” (N) define a sujetos con
inestabilidad emocional, frecuentes cambios de humor, bagja
energia muscular y facilidad para la frustracion. También se
muestran frecuentemente ansiosos, preocupadizos, disforicos
y con tendencia a las quejas mltiples de tipo psicosomatico.

Introversion/extraversion (I/E) define alos individuos per-
sistentes, rigidos, irritables, subjetivos y timidos, frente a los
extravertidos que se manifiestan sociables en las relaciones
interpersonales y con tendencia a la excitabilidad, vivacidad,
actividad e impulsibilidad.

La dimension psicoticismo o dureza (P), tras el oportuno
andlisis factorial, resulta elevada en sujetos solitarios, proble-
maticos, con dificultades de empatia, poco solidarios y a
veces hostiles. Con alguna frecuencia muestran inclinaciones
hacia intereses raros o0 extravagantes, desprecian el peligro y
se sienten atraidos por €l riesgo.

Por Ultimo, laescala L (de “lie’-mentira) fue, inicialmen-
te, considerada adicional y definida como indice de sinceridad
para medir fiabilidad y consistencia interna del instrumento;
sin embargo, los andlisis posteriores definen a este factor (L)
como una auténtica dimension de la personalidad que caracte-
riza a sujetos normativos, inseguros, preocupados por laima
gen que proyectan al exterior y excesivamente convencionales
desde el punto de vistasocial.

La utilizacion de las entrevistas clinicas estructuradas o
semiestructuradas, como instrumentos de eval uacion psicopa
tolégica y examen mental, representa uno de los mayores
esfuerzos de la psiquiatria en | as Ultimas décadas (55-60).

A fata de pardmetros objetivos frente a los que validar
nuestras impresiones clinicas, se considera por consenso
internacional, que el sistemamas adecuado de valoracion esla
entrevistaampliay el examen mental del paciente por parte de
un clinico experto. La estructuracién del método y la estanda-
rizacion inexcusable del investigador, que se somete previa
mente a estudios para un mayor manejo de la entrevistay un
andlisis de “fiabilidad interexaminadores’, favorecen lafiabi-
lidad y validez del método.

Aunque inicialmente fueron concebidas para la investiga-
cion, estas entrevistas han demostrado gran utilidad clinicaen
laevaluacion fiable de los criterios diagnosticos.

En este sentido, caben resaltar algunas entrevistasyaclasi-
cas y ampliamente difundidas en nuestro medio como PSE
(Wing et a, 1974), DIS (Robin et al, 1981), PAS (Dean,
1983), SICD (Spitzer & Willians, 1985). De manera especial,
destacamos CIS (Goldberg et a, 1970) (59) y EPEP (entrevis
ta psiquiédtrica estandarizada polivalente) (Lobo y cols, 1993)
(60), basada en la anterior, por su utilidad clinica, aplicabili-

54



Vol. 18, N.° 1, 2001

DISTROFIA SIMPATICO REFLEJA: ASPECTOS PSICOLOGICOS Y PSICOPATOLOGICOS 43

dad en distintas poblaciones de enfermos y estandarizacion
(en nuestro pais por miembros de nuestro equipo de trabajo-
Loboy cols).

La EPEP, en especial, explora y cuantifica la presencia,
frecuencia, intensidad, duracion y nivel o grado de incapaci-
dad que ocasionan numerosos sintomas y signos psicopatol 6-
gicos en e paciente; tales como fatiga, trastornos del suefio,
irritabilidad, depresion, ansiedad, fendmenos obsesivos, sinto-
mas somaéticos de origen psicoldgico presumible, fobias, des-
personalizacion, suspicacia, histrionismo, hipocondriasis,
aplanamiento afectivo, delirios, alucinaciones, deterioro inte-
lectual, etc. En esta entrevista, seincorporan nuevas secciones
como problemética social, soportes socialesy aspectos de per-
sonalidad premdrbida que permiten emitir, en su caso, un
diagndstico psiquidtrico siguiendo las actuales clasificaciones
internacionales: DSM-IV y CIE-10.

En suma, en la DSR interesa valorar la posible existencia
de factores psicoldgicos que puedan influir en la aparicion,
desarrollo o exacerbacion de la enfermedad o bien en €l retra-
so de su recuperacion. Entre estos factores pueden encontrarse
trastornos mentales previos (depresion mayor, psicosis, €tc);
sintomas psicolégicos asociados (depresion, ansiedad, etc);
rasgos de personalidad o estilos de afrontamiento (negacion
por eemplo) y conductas desadaptativas y perniciosas para la
salud (sobreingesta, automedicacion, etc).

Después de haber hecho un recorrido sobre las posibles
implicaciones de las alteraciones psicoldgicas en laDSR, no
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