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HOLANDA

RESUMEN - Los intentos para diagnosticar los trastornos psiquiatricos son tan antiguos
como lapropia Medicinay han ido siempre paralel os con su desarrollo cientifico. L os con-
ceptos diagndsticos de la Psiquiatria actual estan profundamente enraizados en la tradicion
europeadel sglo XIX enlaqueexiste unalineadedesarrollo demanay francesajunto con
otraneuropsiquiétrica. A pesar de | os intentos rigurosos por elaborar diagnésticos médicos
acertados, |as dificultades fundamentales relacionadas con la seleccion de sgnos y sinto-
mas relevantes y la posterior validacion de las entidades sindromicas, todavia persisten.
Uno de los ejemplos més interesantes es la psicosis cicloide que trasciende a las fronteras
estrictas de las actual es taxonomias e introduce signos y sintomas alternantes relacionados
con experiencias subjetivas y con trastornos de motilidad distintos de la catatonia.

Aunque la préctica actual de categorizacion descriptiva puede ser Util a efectos de comu-
nicacion, nosotros propugnamos la aplicacion de un modelo multiniveles tanto horizontal
como vertical en el proceso de diagndstico psiquiétrico.

Introduccién historica mas y enfermedades psiquidtricas. Como
resefiaba Jeste et al. (1985), existen descrip-
ciones de enfermedades psiquiétricas en la

Desde que existen documentos escritos  antigua Mesopotamiay en Lalndia, las cua-
podemos encontrar ya referencias a sinto-  les describen varios tipos de demencia que
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se asemejan alos trastornos bipol ares afecti-
vos y alaesquizofrenia. Van Praag (1988)
reflexiond con el egancia sobre lamelancolia
de Job enlaBiblia. En la época grecorroma-
nalas enfermedades psiquiétricas ya se cla-
sificaban de acuerdo con la sintomatologia
(melancoliay mania), la etiologia (frenitis o
demencia acompafiada de fiebre) o laevolu-
cion (cronica, similar a la esquizofrenia).
Estos trastornos fueron descritos por Hipo-
cratesy Cdso (1853). Este tltimo fue € pri-
mero que utilizd el término delirium. Tanto
el delirium como lafrenitisy laletargia fue-
ron clasificados como trastornos mentales
agudosy separados de las enfermedades con
unaevolucion cronica (Lipowski 1991).

En la época medieval varias fuentes dan fe
de la conciencia que se tenia de la enferme-
dad menta y del cuidado de los enfermos
mentales. Wilmer y Scammon (1954) encon-
traron documentos del siglo XII enlosquese
hablaba de casos de histeria,neurastenia, epi-
lepsia y trastornos psicoticos. Los trastornos
psicéticos podian ser curados milagrosamen-
te, 1o que significa que, o bien no se tomaba
nota de la evolucion cronica de los mismos o
que se preocupaba en estos casos de trastor-
nos psicéticos agudos y pasgjeros. Muy
famoso en esa época fue Bartholomaeus
Anglicus, que publico su enciclopedia
“Sobrelapropiedad delas cosas’ enlaquese
mencionaban varios trastornos psiqui éricos.

Aunque las historias corvencionales de la
Psiquiatria describen a periodo medieval y
moderno como dominado por las ideas
demonol égicas sobre la enfermedad mental,
siendo el tratamiento de los dementes cruel
e inhumano (Neugebauer 1978), cuando se
utilizan otras fuentes, emerge entonces una
imagen radicamente diferente. A partir de
los documentos legal es se hace evidente que
se establecian distinciones entre retraso
mental y locura en sus formas tanto crénica
como recidivante. Ademas, las considera-

ciones etiologicas implicaban principal-
mente a factores biol 6gicos como dafios e
infecciones del cerebro (Berger 1999, Von
Bingen traducido del latin) asi como a cau-
sas psicol dgicas (Beek 1969, Texier 1991).

Una escuela de medicina muy influyente
fue lade Galeno (129-198 d.c.) lacua puso
de relieve como e Sistema Nervioso era el
centro de las sensaciones, del movimiento
voluntario y de todos los procesos del pen-
samiento. El crefa, ademés que |os trastor-
nos de la mente se originaban en el cerebro
y eran provocados por un desequilibrio de
los cuatro humores.el calor de lasangre ori-
ginado por el corazon, la frialdad de las
mucosas proveniente del cerebro, la seque-
dad de la bilis amarilla del higado y la
humedad de la bilis negra del bazo. (Har-
kins 1963, Godderis 1988).

Al principio de la época moderna se puso
de manifiesto el vaor de la observacion cli-
nica, aunque interpretada en términos gal é-
nicos. Diethelm (1971) revis6 1.100 diserta
ciones médicas desde la Edad Media hasta
1750 que trataban | os aspectos psicopatol 6-
gicos, en particular de la melancolia, la
mania, la catalepsia, la histeria, practica-
mente de todas hipocondriasis y también de
los trastornos cerebrales organicos. De estos
datos se puede concluir que la Psiquiatria
erayaunaramadelaMedicinay que €l tra-
tamiento incluia tanto métodos biol gicos
como psicol égicos. Lamismaimagen emer-
ge delosarchivos de lajurisdiccion de Flo-
rencia (Magherini y Biotti 1998). Felix Plat-
ter (1536-1614) describié minuciosamente
varias enfermedades psiquiatricasy formul 6
una taxonomia que incluia trastornos afecti-
VOs, psicosis funcionales, trastornos deliran-
tes y estados de delirio (Diethelm 1965).
Puesto que no se hicieron distinciones entre
las distintas formas de trastornos psicéticos,
podemos catalogarlo como una forma tem-
prana de la denominada Einheitpsychose.
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La taxonomia psiquiétrica se inicié en €
siglo XI1X. Antes de esa época hubo varios
intentos de clasificacion realizados, por
gjemplo, por Thomas Sydenham (1624-
1689), Thomas Willis (1621-1675) y Georg
Erng Stahl (1660-1734). Los tres describie-
ron varios estados patol égicos de la mente.
El siglo XVIII puede considerarse como €l
delos albores de la Psiquiatria cientifica, ya
que durante él se publicaron las primeras
visones cientificas de la locura basadas en
premisas nosol 6gicas (especialmente relati-
vas a la psicosis) (Palha y Esteves 1997).
Después de Sydenham, € término enferme-
dad se convirtié en un término compuesto
gue describia los rasgos comunes de una
variedad de casos individuaes y la nosolo-
giaen unarama de la Medicina preocupada
por su definicion. Posteriormente, William
Cullen (1710-1790) desarroll6 unaclasifica
cién natural de trastornos mental es tomando
|os mecani smos eti opatogéni cos como crite-
rioprincipa declasificacion (Berriosy Bear
1995, Pichot 1994). Como resultado de los
cambios socioculturales habidos en € cui-
dado de los pacientes mentalmente enfer-
mos, los médicos iniciaron la descripcion de
la psicopatologia individual. Esta orienta-
cion nosogréfica fue particularmente defen-
dida por Pinel (1745-1826) y Esquirol
(1772-1840), que pueden considerarse los
fundadores de la Psiquiatria clinica. Ambos
recalcaron la importancia del estudio pro-
fundo de los sintomas y el abandono de
cualquier teoria coherente sobre las causasy
los mecanismos de lalocura, asi como sobre
la disociacion de la neurosis de Cullen
desde la alienacion mental (Pichot 1994,
Klosterkétter 1999). Pichot (1986) enfatiza-
ba correctamente la similitud entre la orien-
tacion de Pinel y Esquirol y el DSM con res-
pecto a un punto de vista tedrico. Después
de esto, impulsados por €l desarrollo de la
Neurologia, pero dificultados por la com-
prension limitada de las funciones cerebra-

les, los trastornos psicéticos quedaron aso-

ciados con alteraciones no especificas del

sistema nervioso central. Este enfoque final -

mente culminé con la Einheitpsychose de
Griesinger, que implica que diferentes com-

plejos de sintomas psicologicos son sblo
fases de la misma evolucion de la enferme-

dad. Griesinger (1817-1860) postulaba que
las enfermedades mentales eran el resultado

de los diferentes niveles de energia nerviosa
o fisiolégica. Seguin este concepto, lamean-

coliaeraé trastorno fundamental que podia
derivar en demencia por la via de alteracio-

nes en e pensamiento y en la voluntad

(Griesinger 1861). La caida de la Ein -
heitpsychose fue anunciada por el propio
Griesinger y completada por e muy influ-

yente nosdlogo Kahlbaum. Desde ese
momento se pueden trazar en la Psiquiatria
europea doslineas de desarrollo, unafrance-

say otraalemana, laPsiquiatriafrancesaera
mas descriptiva, mientras que la Psiquiatria
alemana representaba la situacién opuesta
(Pichot 1992).

Resumiendo, desde las épocas mas anti-
guas se hainformado sobre los sintomas de
las enfermedades mentales, se han realizado
intentos por definir trastornos especificosy se
han postulado especulaciones acerca de su
sustrato, situado principalmente en € cerebro.
Los desarrollos en la Psiquiatria siempre han
ido paralelos alos de la Medicina en genera
y, como en d caso de la Neurologia, se han
hecho intentos por encontrar ubicaciones
cerebraes para los sintomas y trastornos psi-
copatolgicos. Especialmente estimulantes
fueron los descubrimientos de Paul Broca
(1824-1880) y de Carl Wernicke (1848-1905),
gue presentaron evidenciaanatémicasobrelas
funciones cerebrales locaizadas. Uno de los
ejemplos mas atractivos sobre la interdepen-
dencia existente entre desarrollos médicos y
diagndsticos psiquiétricos, fue e delaclésica
histeria de Charcot que desaparecié en un
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periodo relativamente corto, como resultado
de los avances habidos en la instrumentacion
médicadd diagnéstico (Micae 1993).

Fundamentos de las
tendencias contemporaneas
en el diagndstico psiquiatrico

Desde la segunda mitad del siglo XIX,
todos los desarroll os habidos pueden carac-
terizarse por las respuestas a la pregunta:
¢cudles son los signos y sintomas relevan-
tes?,¢como deberian agruparse estos en sin
dromes coherentes? y ¢qué ideas pueden
adelantarse con respecto alaetiologiay ala
patogénesis? Cuatro tendencias principales
emergen como resultado de las distintas res-
puestas a estas preguntas.

La primera fue € enfoque estrictamente
nosolégico, como adelantaron Kahlbaum
(1828-1899) y Kraepelin (1856-1926), que
finAmente dio como resultado el DSM. La
segunda aplica un méodo més descriptivo y
empez6 con Pingl (1745-1824) y Magnan
(1835-1916), llevando finalmente d sistema
de diagndstico francés utilizado actuamente
(Pull et al. 1987 a, b). Ete incluye una serie
de trastornos psicéticos de los que la bouffée
délirante se incluye en el ICD-10 (WHO
1992). Laterceratendenciatuvo su origen en
Wernicke (1848-1905), Meynert (1833-1882)
y Bonhoeffer (1865-1948). La aplicacion del
método de la Botanica a la Psiquiatria por
parte de los nosdlogos por una parte y la
influencia de |l as teorias psicoldgicas y socio-
[6gicas por otra, asi como la diferenciacion
profesiona entre la Neurologiay la Psiquia-
trig, llevaron aun declive de la posicion verr
tajosaquetenialaNeuropsiquiatria. El descu-
brimiento de los f&rmacos psicotrépicosy el
cada vez mayor conocimiento Neurocientifi-
co haresucitado la Neuropsiquiatria bgjo una

forma novedosaen laque lafuncionalidad de
los sistemas cerebrales se halla conectada con
los procesos psicolégicos y emocionales.

Enfoque nosologico

Kahlbaum fue el primero que postulé las
denominadas entidades nosolégicas, plan-
teandose como hipotesis la estrecha corres-
pondencia entre sintomas clinicos, evolucién
y resultado, teniendo en cuenta la patologia
cerebral y la etiologia. El describié estados-
evol ucion-entidades clinicas, tales como la
parafrenia, la catatonia, la hebefreniay la
ciclotimia (Jablensky 1999; Braunig y Kru-
ger 2000). Las unidades de clasificacion eran
entidades de enfermedad prototipicas des-
pués de losintentos de Virchov por clasificar
a los trastornos fisicos de forma categorial .
Posteriormente Kragpelin sintetizo las obser-
vaciones y trabajos de otros y organiz6 su
propio Tratado nosol dgico (Kraepelin 1896).
Como resefio con elegancia Klosterkdtter
(1999) y evalud de forma critica Van Praag
(1993), la nosologia de Kraepelin incluia
enfermedades endogenas, exdgenas y psico-
génicas, que fueron clasificadas de acuerdo
con etiologias sométicas o neuroldgicas, con
su prondstico, con la edad de aparicion o con
laexistencia de sintomas prototipicos. Desde
Kraepelin se han realizado muchos intentos
por formular clasificaciones diagndsticas
alternativas de las psicosis, sin embargo su
esguema nosoldgico no fue cuestionado
seriamente, ni siquiera por Schneider (1887-
1967). Este tltimo recalco que el diagnostico
de esquizofrenia podia establecerse incluso
en ausencia de los sintomas de primer rango
y que la Psiquiatria en general trata con sin-
dromes psicopatol 6gicos, que son (tileso no,
en lugar de que sean fundamentalmente acer-
tados o equivocados (Hoenig 1983).

Aunque es algo genera mente aceptado que
no existe una prueba simple o normade proce-
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dimiento que establezcala validez de un con-
cepto de enfermedad o de una clasificacion
diagnostica en Psiquiatria (Kendell 1975a),
los rasgos esenciales ddl intento de Kraepdlin
siguen estando presentes en |os sistemas de
clasificacion actuales (Jablensky 1997). Segiin
Kendell (1975b, 1982) una gran mayoria de
los pacientes no se gjustan a las metédicas
descripciones estereotipadas que encontramos
en las taxonomias modernas, necesitando
asignarles mas o menos arbitrariamente a
cudquier sindrome a que se gjusen mas
gproximadamente. Comentarios criticos com-
parables los ha hecho Van Praag, que analizo
repetidamente los defectos del enfoque noso-
[6gico (Van Praag 1982ab, 1993,1997).

Enfoque descriptivo

A finalesdd siglo X1X, laPsiquiatriafran-
cesa estaba dominada por el concepto de
degeneracion propuesto por Morel (1809-
1873). En su forma més cruda, la nocion de
degeneracion implicaba que podia aparecer
en una generacion una anormalidad leve, en
la sguiente generacion le seguiria otra algo
més grave, como lalocura, y en latercerala
imbecilidad completa. Estaidea, que en nues-
tros dias podriatraducirse como formas here-
ditarias de enfermedad mental, siguiendo el
principio genético de la anticipacion, no
implicabaun principio de categorizacion sino
gue pretendia separar |as enfermedades men-
tales congénitas de las formas no hereditarias.
El punto central, no obstante, se hallabaenla
descripcion detallada de la psicopatologia
(Fairet 1878-1879, Legrain 1886). El repre-
sentante mas destacado dela Psiquiatriafran-
cesa en aguella época fue Magnan, que dis
tinguié entre trastornos degenerativos y
aquellos otros que no estaban relacionados
con ladegeneracion. Los primerosincluian la
démence précoce de Morel, los estados deli-
rantes agudos denominados bouffées ddiran -

tes des dégénerésy losestados delirantes cro-

nicos sin una evolucion sisemética. Los Ulti-

mos incluian a los estados delirantes crénicos
denominados délires de persécution a évolu -
tion systématique, asi como otros estados
afectivosy trastornos organicos (Pichot 1984,

1992, 1995). En su Manua, Magnan (1897)

describié una serie de psicosis agudas que

denomino arrebatos delirantes (bouffée déli -
rantes o délires polymorphes), locura transi-

toria o persistente y locura parcial o general,

los cuaes surgian sin ninguna causa aparente

0 después de un incidente poco importante.

A lolargo de los afios posteriores, lateo-
ria de la degeneracién se fue abandonando
gradualmente, pero € enfoque descriptivo
originado en Esquirol persistié, especial-
mente en € concepto de bouffées délirantes
des dégénerés. Este trastorno psicético se
caracteriza por una aparicion repentinay un
estado delirante pasgjero, asi como por un
contenido y expresion polimorfos, junto con
un estado alterado de la conciencia (Ey et
al. 1960, Ey 1973).

El enfoque Wernicke-Kleist-
Leonhard

En contraposicién a la clasificacion dico-
témica de Kraepelin, Wernicke empezd a
desarrollar unataxonomiade las psicosis que
incluia muchos grupos, basados en su propia
patofisiologia especul ativa. Su idea principal
eraque los digtintos estados psicoticos tienen
su origen en alteraciones funciondes de dis-
tintos sistemas cerebrales. Esto condujo a
novedosos sindromes psicopatol égicos, tales
como la psicosis de motilidad (Kleist 1926,
Funfgeld 1936). Finamente realiz6 una sub-
division muy elaborada de todos los trastor-
nos mental es, incluyendo ladenominadaps -
cosis marginal (Randpsychosen), que fueron
posteriormente divididas en tres formas: ps -
cosis de motilidad hipercinética-acinética,
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psicosis de confusion excitada-estuporosa y
psicosis delirante ansiosa-extatica (Perris
1988, Teighmann 1990, Jablensky 1999).

El trabajo de Kleist fue posteriormente
modificado y desarrollado por Leonhard,
gue recalcé acerca de la independencia
nosol égica de las psicosis cicloides de los
trastornos af ectivos, asi como de los esqui-
zofrénicos y sobre la evolucién recurrente
no seguida de ningln defecto. Segln Leon-
hard (1961, 1995) la psicosis de ansiedad-
euforia se caracteriza por una alteracién
basicaen el humor, que variaentre laansie-
dad y el éxtasis; la psicosis de confusién se
caracteriza a su vez por un pensamiento
desordenado y por laperplejidad, y lapsico -
sis de motilidad por ateraciones en la acti-
vidad psicomotriz. Posteriormente se hizo
evidente que no siempre era factible una
distincién clara de los tres subtipos de psi -
cosis cicloidey que la mezcla de sintomato-
logia era mas la norma que la excepcion
(Perris 1974, 1988). Por ello, la psicosis
cicloide se convirti6 en el comin denomina
dor del tercer grupo de psicosis funcionales.

Paradigma neuropsiquiatrico

Como se ha esbozado antes, las teorias
acerca de la conexion entre los trastornos
mentales y las ateraciones funcionales y/o
estructurales del Sistema Nervioso Central
han estado presentes alo largo de la higtoria
de la Medicina. Junto con € desarrollo de la
Neurologia, la Neuropsiquiatria académica
crecié mucho en Europa durante la segunda
mitad del siglo XIX. Como resultado de la
ingtitucionalizacion de los enfermos menta:
les, las diferencias en d enfoque con respecto
a estos pacientes eran evidentes entre los pro-
fesionales de los manicomios y 10s neuropsi-
quiatras académicos. La répida aceptacion de
las explicaciones psicol gicas para las dtera-
ciones mentales desafi6 ala Neuropsiquiatria

académicaen laprimeramitad del siglo XXy
la Psiquiatria se separ6 de laNeurologiay de
la Neuropsiquiatria (Benson 1996, Pichot
1997). La Neuropsiquiatria recibié un nuevo
impetu cientifico con € descubrimiento delos
férmacos psicotropicos en |os afios cincuenta
y d posterior desarrollo delaPs cofarmacol o-
giay laPsiquiatriaBiol dgica, asi como por €
rapido aumento del conocimiento en los cam-
pos de la Neuroimagen, la Neuropatologia, la
Neuroquimica y la Neurobiologia molecular.
Esto ha llevado en las dos Ultimas décadas a
un enorme progreso en el conocimiento deta-
llado de las funciones cerebrales, que al
mismo tiempo venia a denunciar las deficien-
ciasdel diagnostico psiquiétrico.
Recientemente ha surgido una conciencia
creciente de que los fa&rmacos psicotrdpicos,
tales como los antidepresivos, no tienen ningu-
na accion diagnéstica especifica, que su desa
rrollo esta todavia conectado con hipdtess ps-
quiétricas bhioldgicas originadas en los afios
cincuentay sesentay que ademés las explica
ciones extracel ulares Smples sobre su accién
deberian sugtituirse por un mejor conocimiento
acerca de los mecanismos intracelulares y de
trascripcd én génica (Verhoeven y Tuinier 2001,
Holshoer 1999). Ademés, ni los estudios neu-
ropatol dgicos ni 1os biol 6gicos han demostra:
do laexigenciade factores patogenéticos rela
cionados causalmente con una determinada
entidad nosoldgica, lo que da como resultado
laindeterminacion del diagnéstico y |os deno-
minados problemas de comorbilidad (Van
Praag et al, 1990ab, Tuinier y Verhoeven
1995, Tuinier et al, 1996, Brieger y Marneros
2000). Ademés, hay una evidencia de peso
acerca de que ladicotomiacartes anaentre PS-
cologia y Biologia en Psiquiatria ya no es
defendible frente a los resultados de otras
investigaciones exhaugtives que demuestran €
impacto fundamentd de factores de desarrollo
y pscosocides sobre lafuncion cerebrd y en
la expresion de los determinantes genéticos
(Kraemer y Clarke 1990, Kraemer et al. 1997,
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DeKloet et al. 1996, Kandel 1998, 1999, Post
1992, Kraus 2000). Ese punto de visayafue
expresado a principios de los afios sesenta por
Van Praag, que abogaba por una distincion
entre etiologia (en parte psicol égica) y patoge-
nesis y enfatizaba su interdependencia (Van
Praagy Ldjnse 1964). Lapatogénesisfue defi-
nida como la serie de disfunciones cerebrales
subyacentes a un trastorno del comportamien-
to; laetiologiacomo laserie de factores (biol 6-
gicosy psicolégicos) que desencadenaban las
disfuncionescerebrdes.

Todos estos desarroll os recientes han dado
un nuevo impulso alaNeuropsiquiatriaen la
gue € holismo frente a la localizacién es sus-
tituido por un mayor interés en los sustratos
anatémicos funcionales del comportamiento
teniendo en cuentalostrastornos del compor-
tamiento normal y patoldgico. Se ha hecho
evidente que diferentes sistemas cerebrales
estan implicados en la expresion de los sinto-
meas psiquidtricos, de los cuales dos, han reci-
bido lamayor parte de laatencion delainves
tigacion hasta ahora. El primero abarcalos
circuitos fronto-subcorticales que estén, entre
otros, bgo € control dopaminérgico hallan-
dose implicados en una amplia variedad de
funciones como la mativacion, el comporta
miento gjecutivo, la cogniciény € afecto. El
segundo tiene que ver con laintegridad fun-
ciond del gje hipotal amico-pituitario-adrenal
(HPA) y gerce su papel sobre los comporta-
mientos de adaptacion y en los estados psico-
patol6gicos de los que son representantes
principales los trastornos de personalidad y
del humor, laansedad y | os trastornos cogni-
tivos (De Kloet 1991, De Kloet et al. 1996,
Rupprecht y Holsboer 1999, Ellembroek y
Cools 2000). Como consecuencia de lo, la
investigacion moderna se centra en la cone-
Xion entre ladisfuncion cerebral y esos para-
metros psicol 6gicos més sutiles (Saint-Cyr et
al. 1995, Cummings 1993, Cummings y
Hegarty 1994), lo que puede llevar en un

futuro cercano a novedosos enfoques diag-
nosticos (Cowan et al. 2000).

Los problemas arriba mencionados en
relacion con el diagndstico psiquiétrico
como la confusiéon sindrémica, la rigidez
nosol égicay lacomorbilidad han inducido a
Van Praag desde 1965 a abogar por una psi-
copatologia funcional, que constituye €l
cuarto nivel de un enfoque diagnéstico que
incluye la definicién nosoldgica, la tipolo-
giasindromica, la diferenciacién delos sin-
tomas y la evaluacién de las disfunciones
psicol égicas subyacentes y que tiene como
objetivo, en Ultimainstancia, analizar minu-
ciosamente el trastorno psicopatolégico en
las partes que lo componen. (Van Praag y
Leynse 1965; Van Praag 1990, 1993, 1997).

El diagndstico psiquiatrico de acuerdo con
un modelo nosolégico puede tener una fun-
cion comunicativa pero no debe limitar la
percepcion de los signos y los sintomas que
puedan estar relacionados con disfunciones
tanto psicoldgicas como del Sistema Nervio-
so Central. De acuerdo con € paradigma del
cerebro y del comportamiento, que eslabase
delaNeuropsiquiatria, el proceso diagndstico
en Psquiatria deberia implicar un modelo
multinivel tanto horizontal como vertical. El
model o horizontal suponela utilizaciéon deun
enfoque polidiagnéstico que implicala apli-
cacion de varios sstemas en pardelo para el
diagnostico y clasificacién de un grupo Unico
de pacientes con €l objetivo Gltimo de definir
clases sindrémicas con una mayor validez
interna de congtructo. (McGorry et al. 1992,
1998) La verticalizacion implicala adopcion
de un enfoque diagndstico en tres niveles
para los fendmenos psicopatol 6gicos (Van
Praag 1993, 1997). Por supuesto, deben eva
luarse y registrarse sisteméticamente mu-
chas otras variables, como la discapacidad o
los problemas funcionaes, la evolucion de la
enfermedad, |as pautas familiares, la patopsi-
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cologiay larespuesta alos tratamientos (Lie-
berman y Rush 1996).

Un gemplo muy claro sobre los efectos
adversos de una categorizacion rigidaes la
exclusion de lapsicosiscicloidelacua posee
una constel acién especifica de sintomas psi-
copatol égicos.

El concepto de psicosis
cicloide

Segln Leonhard (1961, 1995), la existen-
cia de un trastorno mental, en este caso una
psicosis enddgena, se corrobora por laconsis-
tencia de un grupo de sintomas recurrentes,
una evolucién especifica, d efecto del trata-
miento y la presencia o ausencia de cargas
familiares. Las caracteristicas principales de
la psicodis cicloide son la recuperacion totd,
un inicio subagudo y una sintomatol ogia poli-
morfa (Pfuhlmann 1998, Sigmund y Mundt
1999). Es interesante sefidlar como las psico-
Sis que no encgaban en la edtricta clasifica
cion dicotomica de Kraepelin, fueron presen-
tadas de forma independiente en las primeras
décadas del siglo XX a igual que lasformas
ciclicas e intermitentes de la demencia precoz
(Dunton 1910), las psicosis esquizoafectivas
agudas (Kasanin 1933), las bouffées delirantes
(Ey et al. 1960, 1967), las psicosis atipicas
(Mitsuda 1965, Hatotani 1996) y las psicosis
degenerativas (Schréder 1920). Todos estos
trastornos psicéticos tienen en comdn una
gparicidn repenting, una sintomatol ogia poli-
morfa, una recuperacién completay un buen
prondstico. Debemoas recal car que la descrip-
cién original de Kasanin de trastorno esqui -
zoafectivo es fundamental mente diferente del
trastorno esquizoafectivo incluido en las
taxonomias actuales, que se basa principal-
mente en lapresencia de sintomas esqui zofré-
nicos (Marnerosy Tsuang 1986, May 1984).

El concepto de psicoss cicloide fue elabo-
rado con detale por Perris (1974), quelades-
cribié asl. La psicosis cicloide se caracteriza
en d nivel sintomético por oscilaciones del
humor, confusion, trastornos de la motilidad,
ansiedad generalizada, sintomas distonico-
psicoticos del humor y ocasionalmente éxta
sis, mostrando todos ellos una expresion
fluctuante de gravedad. Las observaciones
longitudinales ofrecen un episodio Unico o
bien recurrente con remision completa Dis-
tintos episodios, no obstante dlo, pueden no
coincidir con laexpresién del conjunto com-
pleto de sintomas. Un posterior conocimiento
de estos criterios llevo a confeccionar un lis-
tado formal de éstos, publicado originalmente
por Perrisy Brockington (1981) y que inclu-
ye tanto los sintomas contados como los
observados, asi como algunos factoresno sin-
tomatol dgi cos, tales como son laaparicion de
los mismos y su duracion. Posteriormente
estos criterios fueron adaptados por la Aso-
ciacion Mundial de Psiquiatria (Berner et al.
1992) y seincluyeron en un formato més des-
criptivo en laclasificacion |CD-10.

El concepto diagndstico de psicosiscicloi -
de fue validado de diferentes maneras. Pri -
mero, e andlisis factorial reveld un conjunto
especifico de sintomas de los cuales cinco
tienen un mayor valor predictivo: perpleji-
dad, desorientacion, fluctuaciones de motili-
dad féscas, felicidad-éxtasis y ansiedad-
panico (Jonson et al. 1991). Brockington y
colaboradores, demostraron que la psicosis
cicloide, tal como se define por unalistaque
incluye diversositems, entre otros, € comien-
zo y laevolucién, los sintomas y sgnos, los
antecedentes y la respuesta d tratamiento,
cumplelos criterioscomo paracongtituirseen
unaentidad sindrémicaindependiente (Broc-
kington y Roper 1990, Brockington et al.
1991). Ademés, aplicando un enfoque poli-
diagnostico, McGorry et al. (1992) demos-
traron una tasa de concordancia diagndstica
moderadamente alta entre la psicosis esqui -
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zoafectiva de Kasanin, la bouffée delirante y
la mania esquizoafectiva RDC. No existia
concordancia diagnéstica con € trastorno
esquizoafectivo DSM-111-R ni con lapsicosis
atipica. Finamente se encontré una fiabili-
dad de intervaloracion elevada parala psico -
sis cicloide (Pfuhlmann et al. 1997). Segun -
do, en cuanto alavalidez del prondstico, se
ha demostrado repetidamente que este tipo
de psicosis tiene un buen pronégtico sin que
se produzcan estados defectua es af ectivos o
del comportamiento, apesar de su reagudiza-
cion, mostrando un perfil sintomético dife-
rente del que posee el trastorno bipolar afec-
tivo, la esguizofrenia o los trastornos
psicoafectivos (Cutting et al. 1978, Broc-
kington et al. 1982a, b, Perris, 1988, May
1990, Cutting 1990, Torgalshgen 1999, Zau-
dig 1990, Pfuhiman et al. 2000). Ademés,
Beckmann et al. (1990) en un estudio pros-
pectivo mostraron resultados clinicos muy
favorables en pacientes con psicosis cicloide
gue, dentro del marco del DSM, fueron clasi-
ficados como trastornos esquizofrénicos o
esguizoafectivos. Muy interesantes son las
observaciones de Franzek y Beckmann
(1991, 1992) quienes, mediante la aplicacion
de la clasificacion de esquizofrenia de Leon-
hard, sefialaron como pueden delinearse sub-
grupos homogeéneos con respecto a la evolu-
cion, resultado y carga familiar. Tercero,
existe alguna evidencia acerca de un impac-
to, slo marginal, de los factores genéticos,
especid mente en comparacion con los tras-
tornos af ectivos bipolares (Franzek y Beck-
mann 19983, b). Ademas,otros datos de estu-
dios epidemioldgicos han revelado una
incidencia de un afio paralas psicosis cicloi -
des del 0,04%, que es lamitad de lainciden-
ciadelaesguizofrenia, con unatasamas ele-
vada para las mujeres (Lindvall et al. 1986,
1990, 1993). Esto Ultimo puede explicarse
por € riesgo exigente entrelasmujeresde la
psicosis cicloide posparto (Shopf y Rust
1994, Pfuhimann et al. 2000). Finalmente,

las investigaciones neurobiol Ggicas revelaron
guelasintomatol ogia covariabasignificativa
mente con €l flujo sanguineo hemisférico
(Warkentin et al. 1992), que la amplitud del
P-300 auditivo no diferiadel delos controles
(Strik et al. 1993) y que ninguno de los
pacientes con psicosis cicloide presentaba
ventricul os agrandados como se ha observa:
do mediante la tecnologia CT-scan (Hoffler
et al. 1997). Estos descubrimientos, no obs-
tante, pudieran estar faltos de especificidad.

Con respecto ala patogénesis dela psico -
sis cicloide, disponemos de evidencias de
que en un subgrupo con dispercepciones
importantes se dan asociadas, anormalida-
des en el metabolismo de los aminoécidos
(Pepplikhuizen 1983, Bruinvels y Pepplik-
huizen 1984. Rijn-van den Meijdenberg et
al. 1994, Fekkes y Pepplikhuizen 1997).
Recientemente se informé sobre |os efectos
positivos del estradiol en el tratamiento de
un peguefio grupo de psicosis posparto
(Ahokas et al. 2000) lo que puede sugerir un
papel patogenético de los esteroides en el
caso de lapsicosis cicloide, aunque también
se encontraron niveles de estradiol en plas-
mainferiores, en pacientes del sexo femeni-
no con episodios psicoticos agudos hetero-
géneos (Huber et al. 2001).

Con respecto a tratamiento farmacol 6gi-
€0, varios autores han sugerido que los antip-
sicéticos son efectivos solo en la fase aguda
pudiendo inducir alargo plazo un estado de
déficit pseudoesqguizofrénico (Perris 1991,
Leonhard 1995). Los estudios retrospectivos
revelaron que la evolucion de la enfermedad
no se ve influida en absoluto o apenas, por
los antipsicéticos, o que también sucede en
psicosis emocional es parecidas a la esquizo-
frenia y en las esquizoafectivas (Labhardt
1963, Johnstone et al. 1978, Pepplinkhuizen
1983). Los estabilizadores del humor, como
e litio, son las combinaciones de primera
eleccion (Perris 1978 1991) pero hasta ahora,
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no obstante ello no se han presentado estu-
dios de tratamientos controlados.

Comentarios finales

L osintentos de diagnosticar los trastornos
psiquidtricos son tan antiguos como la pro-
piaMedicinay sempre hanido en paralelo a
su desarrollo cientifico. Como se ha comen-
tado, la adhesion estricta a un sistema noso-
l6gico, implica una estrechez de miras de
forma que los fendmenos no incluidos se
consideran inexistentes o irrelevantes. De
hecho, lavalidez de dichas entidades nosol ¢-
gicas no se basa en datos empiricos sino en
laintuicion de médicos que trabgjaron hace
muchos afios y que fueron codificados por
comités de expertos (Van Praag et al. 1990,
Brockington et al. 1991, Mindhall et al.
1992). Nosotros, por tanto, abogamos por
abandonar la conceptualizacion unitaria del
diagndstico, con su adhesién a un sistema
diagnéstico determinado, a expensas de la
observacion y del empirismo. En base a los
criterios clésicos que definen aunaenferme-
dad médica: cuadro clinico, historia natural,
etiologia, patogénesis y respuesta a trata-
miento (Guze 1978), determinados trastor-
nos psiquidtricos, como el trastorno obsesi -
vo compulsivo, € delirium surgido después
dedgar el acohoal, lasdemencias, € trastor -
no de déficit motivacional y laposible psico -
siscicloide, pueden considerarse como enti-
dades nosoldgicas. En € caso de otros,como
las psicosis funcionales, los trastornos del
humor y de ansiedad, asi como los trastor -
nos neuréticos y de personalidad, se requie-
re una orientacion dimensional (Van Praag
1993, Knoll et al. 1998, Seivewright et al.
1998).

Varios autores han recalcado laimportan-
cia que tienen los pardmetros subjetivos

junto alos cambios observables sométicos o
bien del comportamiento, como factores a
incluir en la clasificacion (Van Praag 1992,
Pichot 1994). Con respecto a la psicosis
cicloide, Barcia (1994) analiz6 la sintomato-
logia en referencia a la experiencia especifi-
ca del paciente. Generalmente los pacientes
se hallan en un estado de confusion incohe-
rente, ausentes y distanciados, a veces con
una apariencia de perplgjidad y de ansiedad,
pero especialmente con una expresion vaga
que sereflggaen sumirada, como si estuvie-
ran en un suefio. En ocasionestienen dificul-
tades para determinar si estan despiertos o
sofiando, es decir se hallan en lo que deno-
minamos estado onirico. Los sintomas se
experimentan ademas como si fuesen exter-
nos a ellos. El concepto de psicosis cicloide
heuristicamente posee interés, puesto que
trasciende los limites egtrictos de las taxono-
mias actuales e introduce signos y sintomas
aternativos relacionados con experiencias
subjetivas, como la perplejidad, € descon-
cierto emociond y los sentimientos extaticos
asi como los trastornos de la matilidad dis-
tintos alos propios de la catatonia. Ademas,
la evolucion en € tiempo de la sintomatol o-
giatienelugar con rapidas fluctuaciones. Tal
y como lo analiz6 Van Praag (1976, 1993),
las psicosis funcionales incluyendo la esqui-
zofrenia, no son en absol uto entidades homo-
géneas. El, por tanto, sugiere estudiar grupos
sintomatol 6gicamente mas homogéneos con
el fin de identificar sus bases patogénicas.
En d caso de la psicosis cicloide, los paré
metros funcionales més relevantes podrian
ser lafluctuacion rapida, laactitud del sujeto
hacialos sintomas, concretamente, laperple-
jidad y laalteracion de la motilidad.

Por tanto, una de las cuestiones fundamen-
tdesnoresueltaen laPsiquiatriaessi lossig-
nos y los sintomas son sélo indicativos de
“Anzeichen” 0 son una expresion de “Aus-
drucke” un proceso patogénico; diferencia
importante seflalada por Edmund Husserl
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(1992) en su famoso trabajo “Logische
Untersuchungen”. Esto queda bien ilustrado
en el campo de la Psiquiatriaen €l caso del
Retraso Mental, en € que diferentes trastor-
nos genéticos y sus correspondientes anor-
malidades cerebrales conducen aunaseriede
sintomas psi quiétricos no especificos a partir
de distintas categorias de diagnostico. Por
otra parte, los sindromes con una etiologia
genética especifica pueden estar asociados
con tipicos fenotipos psicol dgicos y psicopa
tol6gicos del comportamiento que tienen una
expreson muy variable (Verhoeven et al.
2000, Verhoeveny Tuinier 2001).

En conclusién, a pesar de los intentos
rigurosos por construir diagnosticos medi-
cos fidedignos, |as dificultades fundamenta-
les relacionadas con la seleccidn de signosy
sintomas relevantesy la posterior validacién
de entidades sindromicas, todavia persisten.
El concepto de psicosis cicloide puede
determinarse todavia més, demostrando su
validez sindrémica, la relevancia de las
dimensiones psicopatol égicas especificas y
por ultimo definiendo la conexion entre dis
funciones psicol 6gicas especificas y su sus-
tentacion neurobiol6gica. En la investiga
cion neurobiolégica, debe seguirse un
enfoque neuropsiquidtrico, en el que la psi-
copatologia funcional fuese el “Leitmotiv”.
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