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RESUMEN
Describimos un caso que plantea
la duda diagndstica entre «psicosis
histérica» y trastorno psicotico agudo.
Sefialamos la dificultad para encuadrar
nosolégicamente estos trastornos y di-
ferenciarlos entre si.
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INTRODUCCION

EL motivo de presentar este caso es la consideracion de que reviste un especial
interés debido precisamente a la dificultad que supuso, que supone todavia, establecer
un diagnéstico que dé un orden y un sentido a la psicopatologia y conductas mostra-
das por el paciente y que provocaron el ingreso psiquiatrico que ahora describiremos.
Haremos un diagnostico diferencial del caso y una breve aproximacion teérica a la
evolucidn historica de dichos diagndsticos en la nosologia psiquiatrica.

CASO CLINICO

Enfermedad actual y antecedentes

El paciente es un varén de 24 afios de edad que es remitido al Servicio de Ur-
gencias del Hospital Universitario de Canarias por el médico forense quien, habiendo
explorado al paciente, refiere que el mismo se encuentra mutista, no colaborando
ni articulando palabra alguna. El informe habla de intentos de suicidio previos con
cambios de conducta y heteroagresividad importante. La conclusién del forense es
recomendar su ingreso hospitalario urgente por «cuadro de descompensacion psi-
quiatrica que debe estudiarse».

El paciente es soltero y no tiene hijos. Vive solo desde hace aproximadamente
un aflo y previamente convivié con su abuela durante tres, donde fue tras dejar el
domicilio de sus padres. Estudiaba arquitectura técnica de forma satisfactoria hasta
que el afio pasado suspendid algunos examenes y lo dejé. También ha desempefiado
distintos trabajos en la construccién y la hosteleria.

No parecen existir antecedentes familiares psiquiatricos ni antecedentes perso-
nales de enfermedades organicas de interés. Como antecedentes personales psiquia-
tricos, consta que hace afios acudi6 varias veces a un psiquiatra por, segin refiere la
familia, «depresiony, sin cumplir con el tratamiento pautado. La familia lo describe
COmo una persona «muy exigente, que se deprime cuando las cosas no le van bien,
se altera, no quiere vernos...». Comentan también que «siempre ha tenido manias:
cuando vivia en casa de su abuela un perro orind en su habitacion y comenz6 a decir
que la habitacion y él olian mal, por lo que se fue a vivir solo; también insisti6 en
que su coche olia mal y le compramos otro...».

En cuanto a la situacién actual que motiva la derivacién a Urgencias, la familia
cuenta que el paciente lleva cuatro o cinco meses «maly, sin especificar claramente
a lo que se refieren, resultando muy dificil obtener informacién concreta. Afirman
también que los problemas han empeorado en la dltima semana, en la cual, sin motivo
aparente, el paciente abandond su trabajo, encerrandose en el domicilio sin abrir ni
responder a la familia cuando iban a verle. Al cabo de unos dias, lograron abrir la
puerta y lo encontraron debajo de una mesa con unas botellas de lejia y disolvente
al lado que creian que habia ingerido y vomitado. Tras un forcejeo con un hermano,
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se seccion6 la mufieca con un cuchillo, motivo por el que acudi6 en una primera
ocasion al Servicio de Urgencias, no solicitandose valoracion psiquiatrica en ese
momento. En los dias posteriores la familia no supo nada de él hasta el dia previo
al ingreso, cuando el paciente rompid con un martillo la puerta del garaje paterno,
golpeando e incendiando el coche del padre. A continuacion se fue sin que la familia
conociera su paradero hasta que apareci6 tras unas cuantas horas en casa de su novia.
Al parecer hace un mes que el paciente verbaliza amenazas autoliticas y se muestra
muy irritable con su familia con comentarios como: «no quiero vivir, lo he perdido
todo, mi integridad, mi forma de ser...», culpando a sus padres y hermanos de ello.
No existe constancia de la existencia de soliloquios ni de conductas extrafias hasta
la semana previa a ser ingresado.

Exploracion psicopatoldgica

La exploracion psicopatolégica en el Servicio de Urgencias es la siguiente: EL pa-
ciente se encuentra consciente, con nula colaboracion a la entrevista dado el mutismo
que presenta; sin embargo, si obedece 6rdenes parcialmente. Nulo contacto ocular, con
actitud que impresiona de temerosa, cabizbajo en todo momento. Afecto con predominio
de la angustia. Mutista, aunque en ocasiones parece que asiente a las preguntas con un
parpadeo. Resulta imposible valorar la existencia de alteraciones en el curso, forma o
contenido del pensamiento, asi como alteraciones sensoperceptivas, pero la impresion
es que es probable que existan. Se desconoce el patron de suefio y alimentario.

El paciente permanece en observacion en Urgencias hasta el dia siguiente por
falta de camas en la Unidad de Agudos. A la nueva exploracion el paciente se muestra
mas colaborador. Refiere haber abandonado el domicilio de sus padres para ir a vivir
a casa de su abuela por «malos tratos» por parte de su hermano mayor. Afirma que
hace dos afios que las cosas «no le van bien», que se encontraba muy estresado por
las asignaturas de la carrera, su trabajo en un restaurante de comida rapida, su abuela
que se hace mayor, etc. Cuenta también que no podia estudiar en la casa de su abuela
porque ella «no colaboraba bajando el volumen de la tele o poniéndose auriculares»,
y que su padre nunca aprecid las buenas notas que sacaba. Afirma que cuando estu-
diaba ocho o diez horas seguidas «acababa oyendo voces». También refiere que «tuve
durante mucho tiempo una presencia al lado que me insultaba constantemente y me
hacia sentir culpable». Ha padecido insomnio y «muchas pesadillas». Reconoce un
intento autolitico reciente mediante inhalacion de gas butano.

Pruebas analiticas

Las determinaciones analiticas de hemograma y bioquimica de sangre realizadas
en el Servicio de Urgencias estan dentro de la normalidad. La determinacion de toxicos
es negativa y la familia confirma que nunca ha tomado drogas. La Gnica medicacién
reciente han sido preparados antigripales.
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Evolucion

Dado el cuadro psicopatoldgico, las alteraciones de conducta observadas y la
dificultad de control a nivel ambulatorio, se decide el ingreso del paciente en la UIB
de Psiquiatria, llevandose a cabo éste de forma voluntaria. No se llega a un diag-
nostico en estas primeras exploraciones, haciéndose uno provisional de trastorno de
conducta a estudio.

Una vez ingresado, muestra una conducta adecuada en todo momento, con un
lenguaje fluido y coherente, pausado. Refiere al personal de enfermeria: «he perdido
el camino, me han dejado a la deriva», «hay cosas que no voy a contar», «desearia
poder contar todo lo que llevo dentro». Refiere que esta en el hospital porque la fa-
milia afirma que «intenté incendiar un coche pero yo eso no lo he hecho». Cuando lo
entrevistamos por primera vez, se muestra colaborador, con un afecto aparentemente
eutimico, tranquilo psicomotrizmente. EL paciente comienza a hablar espontanea-
mente de su problematica a nivel familiar, a la que atribuye su malestar, sin abordar
en esta primera entrevista las alteraciones de conducta que provocaron su ingreso.
Comenta haber sido maltratado por parte de su familia, especialmente por el padre
y uno de los hermanos, aunque no se refiere a agresiones fisicas. EL paciente tiene
tres hermanos mayores, varones, siendo dos de ellos gemelos. Segin refiere, desde
la infancia el ambiente familiar fue desestructurado, insistiéndole el padre en la
necesidad de trabajar ademas de estudiar y valorando muy poco sus logros académi-
cos, cosa que duele especialmente al paciente. Esta situacion se agravo en el dltimo
curso del bachillerato cuando, al no percibir ayuda por parte de su familia, y tras
continuos enfrentamientos con su padre y un hermano, decidio irse a vivir a casa de
su abuela un tiempo. Regresd luego al domicilio paterno volviendo a trabajar con su
padre intentando, segln refiere, restaurar la convivencia familiar. Sin embargo, al
repetirse las agresiones y menosprecios volvio a casa de su abuela donde refiere haber
sido agredido también por su hermano. Cuando se le pregunta por sus antecedentes
psiquiatricos, comenta haber estado en tratamiento por depresién, con un periodo
de aislamiento y clinofilia de aproximadamente un mes. Tiene una novia desde los
15 afios, aunque apenas habla de la misma.

En las primeras consultas tras el ingreso, el paciente se muestra tranquilo psicomo-
trizmente, sin aparente ansiedad, con afecto ligeramente hipotimico de forma reactiva
a su problematica familiar y no verbalizando de forma espontanea sintomatologia de
la esfera psicotica. Presenta un discurso circunstancial y prolijo en detalles, reite-
rativo en algunos momentos, que preferimos no interrumpir durante estos primeros
dias, con el objeto de favorecer la relacion terapéutica y teniendo en cuenta que la
situacion de ingreso nos permite posponer unos dias la exploracién psicopatoldgica
completa. Nos comenta de forma extensa sus dificultades familiares de los Gltimos
afos, pero el discurso se vuelve mas vago cuando se acerca a los acontecimientos
recientes, refiriendo ideacién autolitica sin clara intenciéon de paso al acto, sensacién
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de confusion que no explica claramente y refiriendo amnesia sobre los actos agresivos
que motivaron el ingreso. Tras estas primeras entrevistas llega a ponerse en evidencia
que han existido lo que parecen sintomas psicoticos: alucinaciones auditivas en forma
de voces insultantes hacia su persona, que han aparecido en momentos de elevado
estrés (tras horas de estudio, en el trabajo, a raiz de la problematica familiar...);
sensacion de una presencia detras de él que pone en relacion con las mencionadas
alucinaciones; ideas de perjuicio hacia su familia, sin que quede claro si son sobre-
valoradas o llegan a revestir caracter delirante.

La actitud del paciente no impresiona en absoluto de manipuladora aunque su
discurso si tiene ciertos tintes victimistas, pero parece sincero en la sintomatologia
que refiere, incluyendo lo relativo a la amnesia de sus actos agresivos. Su conducta
es adecuada y correcta en todo momento, mostrandose muy colaborador durante las
entrevistas. Las alteraciones sensoperceptivas son referidas en pasado, negando su
existencia en el momento actual. Si existen ahora las comentadas ideas de perjuicio
respecto a su familia.

Se realiza una primera entrevista con la familia, a la que acuden la madre y un
hermano del paciente. No aportan informacién relevante que afiadir a lo manifestado
por él, reconociendo la dificil situacién familiar y los enfrentamientos del pacien-
te con su padre y hermano. También admiten como cierta la afirmacién de que el
padre le obligaba a trabajar con él en la construccion ademas de estar estudiando,
lo que le generaba considerable estrés. Comentan también la presencia de rasgos
de personalidad obsesivos en el paciente, describiéndolo como una persona muy
responsable, perfeccionista y exigente consigo mismo y los demas. Las alteraciones
de conducta han ido apareciendo progresivamente en el Gltimo afio, en forma de
enfrentamientos cada vez mas graves que culminaron en el conato de incendio del
coche de los padres y la tentativa autolitica, pero la familia niega haber observado
sintomas psicéticos.

El paciente es valorado por el Servicio de Digestivo, quienes no pueden confirmar
la ingesta caustica ya que no aparecen lesiones. El refiere no recordar haber ingerido
ningln toéxico. La analitica es anodina. Se realiza también un TAC craneal que es
informado como normal.

El tratamiento inicial habia sido exclusivamente a base de benzodiacepinas (15mg/
dia de cloracepato dipotasico), con el fin de llevar a cabo un estudio diagnostico
no artefactado por el tratamiento. Tras estos primeros dias de observacién descritos
se constata la presencia de un sindrome depresivo que impresiona de reactivo a la
situacion del paciente y su problematica familiar, por lo que se introduce citalopram
a dosis de 20mg/dia. Asimismo, dados los sintomas psicoticos descritos y las graves
alteraciones de conducta protagonizadas previamente al ingreso, se decide también
indicar olanzapina a dosis de 10mg/dia. Tras estas primeras sesiones se suspenden
las benzodiacepinas.
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Cuando se cumple una semana de ingreso, la evolucion del paciente parece satis-
factoria: no se muestra ansioso, no aparecen sintomas psicoticos activos, hace planes
de futuro de forma adecuada y niega ideacion auto o heteroagresiva. Parece menos
enfrentado con su familia. En base a esto se planifica el alta para los dias proximos,
aunque persiste la amnesia casi completa de los trastornos conductuales previos al
ingreso. Se indican, de acuerdo con su familia, permisos por el recinto hospitalario
para comprobar el grado de adaptacion socio-familiar previo al alta.

Los permisos no comienzan de forma satisfactoria. EL paciente y su familia se
enfrentan verbalmente en varias ocasiones, cuando éste les expone su malestary les
hace responsables del mismo. La comunicacion familiar es deficiente y los padres
y hermano del paciente a su vez culpan a éste de la situacion. En las siguientes
consultas en la planta se observa una ansiedad intensa en el paciente en relacion
al alta, dudando de su capacidad para afrontar la problematica familiar y su futuro,
percibiendo escaso apoyo por parte de su familia, impresiéon que compartimos. La
actitud no parece victimista ni manipuladora. En otra entrevista, solicita posponer el
alta, mostrandose inquieto psicomotrizmente y ansioso, reconociendo ideacion suicida
intensa en el pasado, de la que hasta ahora habia hablado sélo superficialmente,
y mostrandose ambivalente ante ello en el momento actual. Describe como uno de
sus principales temores el miedo a la pérdida de control como consecuencia de su
malestar y de no cumplir las expectativas que tiene sobre si mismo. Ese miedo a la
pérdida de control lo vive en forma de un conflicto interno, entre el pensamiento
de suicidio y el deseo de vivir, y fenomenolégicamente impresiona de tener caracter
obsesivo, descartandose en la exploracion psicopatoldgica la presencia de sintoma-
tologia psicotica del tipo de transmision o insercion del pensamiento.

En este momento del tratamiento el paciente muestra buena capacidad de intros-
peccion, sefialando las experiencias padecidas en el (ltimo afio en términos del estrés
sufrido y aceptando la posibilidad de que eso haya desembocado en alteraciones de
conducta de caracteristicas disociativas con amnesia casi total de las mismas, des-
tacando la pérdida subjetiva de control sobre sus actos. El paciente reconoce cierta
posible relacién entre su «confusion» y estos episodios, insistiendo en su miedo
intenso a la pérdida de control y a la repeticion de sus trastornos conductuales. La
impresion en todo momento es que tanto la amnesia como la ansiedad en relacion
a ese temor son genuinas. Se decide reintroducir el tratamiento con cloracepato y
posponer el alta unos dias.

En las consultas siguientes, de forma progresiva, se observa una disminucién de
la ansiedad, asi como una leve mejoria en las relaciones familiares que se pone de
manifiesto durante los permisos terapéuticos. El paciente va realizando planes de
futuro de forma adecuada, pensando en irse a vivir con uno de sus hermanos, aunque
verbalizando temor a una «recaida», refiriéndose al periodo de confusion, ansiedad
intensa, alteraciones de conducta e ideacidon suicida que motivé el ingreso. Destaca
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en la personalidad del paciente la rigidez a la hora de hacer planes, generandole
importante ansiedad que esos planes no puedan ser llevados a cabo, ya sea atribu-
yéndolo a incapacidad suya o a la falta de ayuda por parte de su familia.

Se realiza una nueva entrevista familiar con los padres del paciente y éste, que-
dando patente la distorsion en la comunicacion familiar, culpabilizandose unos a otros
de sus problemas y de la situacion del paciente. No obstante, parecen de acuerdo
en colaborar en el futuro asi como en que viva con uno de sus hermanos, con el que
mantiene buena relacién, en una oficina del padre habilitada como vivienda, donde
estaba residiendo solo previamente al ingreso. Posteriormente, el paciente comenta
cierta desconfianza hacia el cambio positivo en la actitud de sus padres, pero se
muestra esperanzado en el futuro, desapareciendo paulatinamente la hipotimia,
llegando a negar ideacion suicida y aceptando el alta sin dificultades. La duracién
del ingreso fue de 19 dias.

Diagndstico

En cuanto al diagnéstico, queda clara la presencia de unos rasgos de personalidad
obsesivos marcados, con intensa autoexigencia, perfeccionismo, necesidad de control
y planificacion, etc. No obstante, el cuadro no parece llegar a constituir un trastorno
obsesivo-compulsivo. También se hace patente un sindrome depresivo leve-moderado,
probablemente reactivo a sus dificultades familiares, académicas y laborales, asi como
a la forma de afrontarlas en relacion con su estilo de personalidad. Por otra parte,
ninguno de estos diagndsticos da cuenta plena de los fenémenos psicopatoldgicos
observados previamente al ingreso y que motivaron éste: posibles alucinaciones au-
ditivas, sensacion de presencia, ideas de perjuicio, conductas heteroagresivas cada
vez mas graves, mutismo, tentativas suicidas, etc.

El paciente fue diagnosticado al alta de trastorno disociativo, considerando que
el cuadro inicial podia explicarse como una psicosis histérica, la cual en la CIE-10
(1) debe clasificarse bajo ese epigrafe. Este diagndstico no implica que el paciente, y
este caso es un ejemplo de ello, presente rasgos de personalidad de tipo histriénico.
No obstante, no se puede llegar a un diagndstico de certeza sobre ese cuadro inicial,
también en parte porque cuando empezd la observacion del paciente dicho cuadro
estaba ya en fase de remision. En este caso y en algunos otros similares que hemos
visto se plantea la duda diagnéstica entre un trastorno disociativo tipo psicosis
histérica o bien un trastorno psicético agudo. Dentro de esta segunda categoria se
agrupan cuadros posiblemente diferentes y que en el pasado han sido clasificados
en formas muy diversas: bouffée delirante, esquizofrenia aguda, psicosis reactiva,
episodio esquizofreniforme... No estan claros los limites entre unas entidades y otras,
no pudiendo afirmarse con rotundidad que sean procesos diferentes, pero tampoco
que todas puedan ser encuadradas bajo una sola categoria. La cuestion se complica
cuando ademas incluimos el concepto, siempre problematico, de psicosis histérica,
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a veces no nitidamente diferenciable de las otras psicosis agudas y cuyo abordaje
terapéutico no siempre esta claro en la practica clinica. Somos conscientes de lo
contradictorio de un término tal como «psicosis histérica», asi como de la dificul-
tad de encontrar una definicion de este trastorno que sea comdnmente aceptada.
El motivo por el que decidimos emplearlo es doble. En primer lugar porque, pese a
los problemas que plantea, se usa habitualmente en nuestro medio, refiriéndose a
trastornos de presunto origen disociativo con sintomatologia que podriamos deno-
minar pseudopsicotica. En segundo lugar, nos mueve precisamente el interés por
sefalar las controversias y contradicciones en que han incurrido los distintos marcos
nosoldgicos ante la tarea de encuadrar estos trastornos y determinar su relacion
con los denominados trastornos psicéticos agudos, categoria también marcadamente
heterogénea y definida de muy diferentes formas por distintos autores a lo largo de
la historia de nuestra disciplina. Vamos a estudiar brevemente estas controversias tal
y como han sido abordadas desde el punto de vista de algunos autores de referencia
en el Gltimo medio siglo.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Eugen Bleuler

El Tratado de Psiquiatria de Eugen Bleuler (2) (edicién alemana de 1960 de
Manfred Bleuler) toma una postura particular ante el tema: parte de un diagnéstico
transversal de esquizofrenia en base a los sintomas primarios de laxitud asociativa,
trastorno de la afectividad, ambivalencia y autismo. Esta vision transversal permite
la inclusion dentro del grupo de las esquizofrenias de los cuadros psicoticos agudos
con curacion completa, es decir, lo que ahora considerariamos trastornos psicoticos
agudos, segln la CIE-10. Esta ampliacion del concepto de esquizofrenia por com-
paracion con el mas restringido de Kraepelin, que exigia la presencia longitudinal
de un deterioro, implica una mejora del pronéstico, aunque pierde parcialmente la
posibilidad de diferenciar entre psicosis agudas y esquizofrenia.

Por otra parte, en el capitulo de la histeria, Bleuler habla de los llamados estados
crepusculares histéricos, en los cuales aparece desorientacion, ideas aparentemente
delirantes de tematica mistica, paranoide, sexual u otras, cuadros confusionales o
estados alucinatorios, con predominio de alucinaciones visuales. Todo ello puede cursar
con intensa angustia o no. Otros sindromes afines que recoge este autor serian el
puerilismo histérico, los estados de estupor o los estados de vagabundeo. En la des-
cripcion de estos cuadros queda patente la identidad con los llamados hoy trastornos
disociativos seg(n las clasificaciones al uso, que huyen del término «histeria», como
ya comentamos en un trabajo anterior (3). No parece dificil ver también en estos
estados crepusculares histéricos a los pacientes que con frecuencia se diagnostican
de psicosis histérica.
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Nos parece de especial interés el comentario que hace Bleuler sobre la dificultad
del diagnéstico diferencial entre las esquizofrenias (donde, como vimos, agrupa este
autor también a los cuadros psicoticos agudos con sintomas de esquizofrenia) y de-
terminados fendmenos de tipo histérico: «Los estados psicdgenos agudos, como, por
ejemplo, los estados crepusculares histéricos, pueden ser delimitados casi siempre
de las esquizofrenias a causa de ser mas faciles de explicar psicoldégicamente, de
su vinculacién a una descarga emocional elemental o a una determinada tendencia
demostrativa, de su dependencia de los espectadores o participantes. Mas también
surgen psicosis agudas, consecutivas a traumas psiquicos [...], que adoptan una
sintomatologia en absoluto esquizofrénica, y que, sin embargo, curan rapidamente
con psicoterapia («reacciones esquizofrénicas»). No sabemos claramente si se trata
en tales casos de un trastorno puramente psicdégeno, que tan sélo mantiene una
semejanza exterior con la esquizofrenia, o bien si se trata de una reaccién psiquica
en una esquizofrenia latente o de una esquizofrenia psiquicamente desencadenada.
Tan s6lo se lograra un acuerdo acerca de toda esta problematica cuando se hayan
esclarecido la propia esencia de la esquizofrenia y el grado en que es susceptible de
comprensién psicolégica».

Juan Antonio Vallejo-Nagera

Vallejo-Nagera (4), en su célebre manual Introduccion a la Psiquiatria (edicion
de 1971) no aborda directamente la cuestion. Describe la histeria y, dentro de ella
menciona los estados crepusculares psicdgenos, que diferencia del conjunto de los
trastornos disociativos, donde incluye las amnesias, las fugas y la personalidad
maltiple, no haciendo una referencia mas especifica a los cuadros que consideramos
en la practica clinica como psicosis histérica. En cuanto a los trastornos psicéticos,
menciona distintos tipos de psicosis agudas de causa organica, incluidas las llamadas
psicosis exdgenas (delirium, estados crepusculares exdgenos), pero dentro de los sin-
dromes denominados endégenos sélo tiene en cuenta la psicosis esquizofrénica y la
paranoia con sus cuadros relacionados, sin hacer mencién a lo que hoy consideramos
trastornos psicéticos agudos.

Henri Ey

Henri Ey (5), en su Tratado de Psiquiatria (octava edicién, 1978) divide de for-
ma caracteristica la patologia mental en afecciones agudas y crénicas. Reserva un
capitulo completo a tratar el tema de las que llama «psicosis delirantes agudas»,
considerando que se caracterizan por la eclosién sibita de un delirio transitorio,
generalmente polimorfo en sus temas y manifestaciones. Ey sefiala la dificultad en
encuadrar nosoldgicamente estos cuadros, incluso habiendo sido negados por algunos
autores como vimos previamente con Bleuler, que los asimilé dentro del concepto
de esquizofrenia. Bumke, por su parte, los encuadro en las crisis maniacodepresivas
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atipicas y Régis en las psicosis confusooniricas. Henri Ey hace una detallada revision
histérica del concepto: Magnan (6) describi6 estas psicosis con el nombre de bouffées
delirantes de los degenerados, sefialando que la «explosion» delirante ocurre sobre una
determinada predisposicién (nocion de degeneracion). Estas formas delirantes agudas
fueron descritas como paranoias agudas (Westphal), estados crepusculares episédicos
(Kleist) u oniroides (Mayer-Gross (7)), reacciones paranoides, delirios de persecucion
curables, etc. Corresponderian en gran parte a las descripciones de la experiencia
delirante primaria de Jaspers (8), a los estados agudos de automatismo mental de
Clerambault (9) y al concepto de esquizofrenia aguda en distintos autores.

Ey sefiala distintas formas segln el «mecanismo» prevalente del delirio: imagi-
nativas, interpretativas y alucinatorias. En cuanto al pronéstico, afirma que, aunque
puede tratarse de episodios aislados, siempre pesa la amenaza de una recidiva y que
existe riesgo de evolucién a una esquizofrenia o un delirio cronico. Llama la atencién
el hecho de que dentro de los factores de buen pronéstico incluya la brusquedad del
delirio, su riqueza imaginativa, los trastornos de conciencia, los antecedentes neu-
roticos (sobre todo histéricos), la dramatizacion teatral de la vivencia delirante o la
brevedad de la crisis. La mayoria de estos factores nos recuerdan las caracteristicas
tipicas de las psicosis histéricas, lo que sugiere la dificultad en separar nosolégica-
mente de forma clara los cuadros psicoticos agudos de aquéllas, confusion que parece
perdurar hasta nuestros dias.

En cuanto a las psicosis histéricas en si, Ey no habla de ellas directamente. Hace
referencia, dentro de las llamadas «reacciones neuréticas agudas o psiconeurosis
emocionales» a las crisis confusoansiosas e histeroansiosas, que describe como
crisis agudas de angustia desencadenadas ante un shock emocional, acompafadas
de distintos grados de estupor, agitacion o confusion mental, que puede llegar a lo
que muchos autores [laman, como hemos visto previamente, estados crepusculares
psicdgenos y que podrian ser aproximadamente asimilables a las mencionadas psi-
cosis histéricas. La dificultad aumenta cuando Ey sefiala como una de las posibles
complicaciones de estos estados de angustia la evolucién a una psicosis, incluso
en ocasiones de tipo esquizofrénico. También en su capitulo sobre la histeria hace
mencion a los estados crepusculares histéricos y los estados segundos, como estados
de trance, con debilitacion de la conciencia vigil de comienzo y terminacién brus-
cos y en ocasiones con presencia de alucinaciones visuales de tipo onirico. Queda
patente el solapamiento entre estos estados en la histeria y los descritos dentro de
las reacciones neuréticas agudas.

Kaplan-Sadock (1989)

Kaplan y Sadock en la edicién de 1989 de su célebre Tratado de Psiquiatria toman
una postura diferente a la de Ey. Apenas se presta atencion a las psicosis delirantes
agudas, excepto en un capitulo dedicado a «trastornos psiquiatricos poco frecuentes,
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psicosis atipicas y psicosis reactivas breves» donde se presentan una serie de cuadros
con escasos puntos en comdn, como el sindrome de Ganser, la folie a deux, la enfer-
medad de Gilles de la Tourette, el sindrome de Cotard, el sindrome de Munchausen,
el Amok, el Koro, etc. Lo mas llamativo es la descripcion de las psicosis reactivas
breves como cuadros psicoticos precedidos de sucesos vitales estresantes, con sin-
tomas agudos y floridos y buen pronéstico. El paciente ha perdido el contacto con
la realidad y presenta alucinaciones, delirios, trastornos formales del pensamiento
y conducta aberrante, pudiendo ser peligroso para si mismo o los demas. Kaplan
afirma que este trastorno ha sido denominado antes trastorno esquizofrénico agudo,
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia catatonica o paranoide, trastorno psicotico
afectivo o psicosis atipica. Y, de forma absolutamente clara, iguala este trastorno
con la psicosis histérica, es decir, para Kaplan los cuadros psicéticos reactivos breves
son la misma entidad que la psicosis histérica, rechazando el concepto de psicosis
delirantes agudas en el sentido de Ey y sin mencionar los estados crepusculares
psicogenos propios de la histeria (si comenta otros trastornos disociativos como
las amnesias, fugas, personalidad miltiple, etc.). Recomienda para estos trastornos
el tratamiento sintomatico con antipsicoticos y el seguimiento con psicoterapia, y
sefala que su duracion suele ser inferior a una semana.

CIE-10

La OMS publicé en 1992 la décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), referida a los trastornos mentales y del comportamiento. Es
éste el sistema nosolégico empleado en la actualidad en nuestro entorno y presenta
una posicion ante el problema que venimos estudiando netamente diferente de la que
hemos visto en Kaplan. La CIE-10 reconoce la existencia de los trastornos psicoticos
agudos y transitorios como cuadros con entidad propia. Estos cuadros pueden aparecer
0 no como secundarios a situaciones estresantes y se clasifican como: trastorno psico-
tico agudo polimorfo con o sin sintomas de esquizofrenia (que incluyen las bouffées
delirantes y las controvertidas psicosis cicloides), o trastorno psicotico agudo de tipo
esquizofrénico (incluye las esquizofrenias agudas y el trastorno esquizofreniforme),
asi como categorias residuales. Una de éstas es la de «otro trastorno psicético agudo
con predominio de ideas delirantes», donde tienen cabida las reacciones paranoides
y la psicosis psicogena paranoide, cuadro este dltimo cuya denominacion parece
cercana a las polémicas y dificiles de ubicar psicosis histéricas. Otra de las categorias
residuales es la de «trastorno psicético agudo y transitorio sin especificacion» en el
que, sin explicacion afadida, se incluye la psicosis reactiva breve, cuadro que, como
vimos, la edicion de 1989 de Kaplan asimilaba a la psicosis histérica.

Por otra parte, la cuestion vuelve a complicarse si nos fijamos en la clasificacion
que hace la CIE-10 de los trastornos disociativos. En la introduccién de este grupo
ya se afirma que quedan incluidas en él las psicosis histéricas, aunque luego no se
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las menciona por ese nombre en ninguno de los apartados, si bien en el de «otros
trastornos disociativos (de conversion) especificados» se incluyen la confusion
psicdgena y el estado crepuscular psicdgeno, cuadros que parecen tener a lo largo
de la literatura una gran semejanza, si no identidad, con las psicosis histéricas. Por
lo tanto, aunque la CIE se pronuncia claramente en situar éstas en los trastornos
disociativos y no en los psicoticos, deja mencién en estos Gltimos de trastornos que,
como poco, nos recuerdan de forma importante las psicosis histéricas.

DSM-IV-TR

Por su parte, el DSM-IV-TR (2000) (11) describe el trastorno psicdtico breve,
exigiendo una duracién inferior a un mes (entre uno y seis meses se diagnosticaria
trastorno esquizofreniforme), que puede aparecer con o sin desencadenantes gra-
ves. En caso de existir dichos desencadenantes, el cuadro se considera idéntico a la
psicosis reactiva breve del DSM-III-R (12), la cual era el cuadro definido por Kaplan
(1989) como sinénimo de psicosis histérica. En el diagnéstico diferencial que el
DSM-IV-TR establece para el trastorno psicotico breve no se mencionan los trastornos
disociativos. La categoria del DSM para estos trastornos disociativos se asemeja a
la descrita en la CIE-10, excepto en que deja excluidos los trastornos conversivos,
pero no hay ninguna referencia explicita a la psicosis histérica. En la categoria del
DSM para el trastorno de conversion (dentro de los trastornos somatomorfos) se
comenta la posibilidad de que aparezcan alucinaciones en estos trastornos, pero
sin la presencia de otros sintomas psicoticos y manteniendo intacto el sentido de
la realidad. Nuevamente asoma, al menos de forma parcial, la psicosis histérica, no
quedando tampoco claramente clasificada en el DSM-IV-TR, o al menos no como un
cuadro unitario definido.

Vallejo Ruiloba

Vallejo Ruiloba (13), en la quinta edicion de su manual Introduccion a la Psico-
patologia y la Psiquiatria (2002) no dedica ningdn capitulo a los trastornos psico-
ticos agudos, aunque menciona en el de la esquizofrenia la existencia de trastornos
esquizofreniformes y psicosis reactivas breves, pero sin detenerse a describirlos. Por
otra parte, en el capitulo de la histeria describe los estados segundos, que Ey con-
sideraba similares (pero no idénticos) a los estados crepusculares psicogenos, como
asimilables al trastorno de identidad disociativo o personalidad mdltiple. Comenta
luego también la existencia de lo que llama estados disociativos agudos, donde
incluye el sindrome de Ganser, los estados crepusculares y los estados amnésicos y
alucinatorios, pero describiendo sé6lo el primero. Podria suponerse que quedaria aqui
encuadrada la psicosis histérica, aunque entonces se pierde nuevamente su unidad,
defendida por otros autores, con la psicosis reactiva breve.
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Kaplan-Sadock (2003)

La Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan-Sadock (14) de 2003 sigue de forma estricta
los criterios del DSM-IV-TR, pero reconoce que el trastorno psicotico breve recogido en
esta clasificacion incluye pacientes que previamente eran diagnosticados de psicosis
reactiva, histérica, por estrés y psicogena. También considera este trastorno como
similar a lo que la psiquiatria francesa llama bouffée delirante. Por otra parte, en el
apartado de trastornos disociativos no se hace mencién alguna a la psicosis histérica
0 a los estados crepusculares psicogenos, aunque si al sindrome de Ganser. Tampoco
hay ninguna referencia en el capitulo dedicado a los trastornos conversivos.

CONCLUSIONES

Terminamos aqui nuestra breve revision de algunos de los autores y sistemas
clasificatorios mas importantes de la psiquiatria en las Gltimas décadas. La conclusion
que podemos obtener es que existen grandes controversias que distan mucho de estar
aclaradas. EL concepto de psicosis histérica es muy problematico y no esta claramente
definido, situdndose tanto en los trastornos psicoticos agudos como en los trastornos
disociativos, y en ocasiones simultaneamente en un apartado y otro. Hemos visto que
determinar la naturaleza y clasificacion de los trastornos psicoticos agudos tampoco
es facil, existiendo visiones muy diferentes y en ocasiones contrapuestas segin el
autor que aborde el tema. Tampoco existe una idea unitaria acerca de la explicacion
y alcance de los trastornos disociativos. Probablemente influye en esta dificultad de
encuadre nosolégico el hecho de que el concepto que llamamos psicosis histérica varia
considerablemente de un autor a otro y depende en exceso de la subjetividad de cada
clinico. Es posible hipotetizar la existencia de un continuo entre el polo psicético (que
seria casi indistinguible de las psicosis agudas) y el disociativo, como es frecuente
en otros trastornos dificiles de ubicar a nivel clasificatorio. EL tema dista de ser sélo
una cuestion nosolégica, ya que el encuadre dentro de los trastornos puramente psi-
coticos o en los disociativos puede tener evidentes repercusiones a nivel terapéutico,
como por ejemplo a la hora de emplear o no medicacion antipsicética en el cuadro
agudo o indicarla como mantenimiento, considerando que el posible beneficio supera
los inconvenientes a nivel de efectos secundarios. Si se diagnostica la patologia del
paciente como de naturaleza psicotica sera absolutamente necesario el empleo de
medicacién neuroléptica para la crisis aguda y posteriormente para evitar recidivas
durante un tiempo prudencial. Por el contrario, si nuestra posicion es la de hallarnos
ante un paciente con un trastorno de tipo histérico en cuanto a su génesis, no parece
en principio légico el empleo de antipsicoticos, de la misma forma que no indicamos
antiepilépticos para pacientes con crisis convulsivas histéricas, y no olvidando que los
neurolépticos no son farmacos inocuos, ni siquiera en sus versiones mas avanzadas.
El tema es complejo y debe analizarse cada caso en concreto con cuidado, intentando
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no caer en contradicciones como la protagonizada por nosotros mismos en el paciente
comentado en el presente trabajo, para el que hicimos un diagnéstico de trastorno
disociativo pero empleamos medicacion antipsicotica. Estas controversias a nivel del
encuadre nosoldgico y la terapéutica indicada deben ser estudiadas en profundidad,
ya que afectan al desempefio de nuestra clinica diaria y, lo que es mas importante,
al bienestar de nuestros pacientes.
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