IMPORTANTE
El propdsito de este documento es promover conductas colaborativas y confiamos en que, si detectas

alguna errata (lo cual es muy probable), elijas hacer lo correcto, a pesar de que pueda ser la opcion mas
dificil. Estimamos que alrededor del 3% de las personas que utilicen este documento tomaran la decisién

correcta. https://kibbutz.es/cuadro-resumen-trastornos-2o-parcial/
Curso 2022/23

PSICOPATOLOGIA 2°
CUATRIMESTRE: CUADRO
RESUMEN 1.6




PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

1 CONTENIDO

2 TraSTOIrNOS AE @NSIEAAA ........cuiiuiiiicicici ettt heh et b bt e e h b st s e b b e st e e s e b eh e e e e s e b e s e ot e e s e b st o e e e e H b eh e e e e Eeh e s e e e e R e b e s £ e e e R b e Rt e R SRR e R e e R R e Rt R e e R e R R e R e S e R E R e R e e R R R e R e e R e R eh e R e e e Ao h e R e e e SR b eR e e A SRR e e e e R b e R e e e R R R e e e e Rkt a e e Rk h et b b sttt b b at e 3
2.1 TRASTORNOS DE ANSIEDAD. CAPITULOD 2. VOL. l..oocvueeeeeeeeeeoieeeeeeeeeeseeeessessseesseessse s ssssssssssssesssses s sssesssesssssssesssses s ssses s s s s s s s s e s e s A2 s et s e e b e s s s e s e s s e s s sessesessner s 3
2.1.1 FODIA @SPECITICA ...ttt ettt b bbb bbb bbb bbb bbb bbbt et e b b e bbb e b e b e b e b ek b e b e b e b e bR e b e b e b e b e b eh ek ke R e R e R e R e b e R e b b e b et e R eEeEeE e R e bR eh e R bR e Rt eh e R e R e R e R e b e b e b b e b et e R e R e R et e b e R b e R e R e R e b b ek ek eEehebehe R e b e bbb e R e R e R eh e R e R b e b e R eb e b b e b e R R e b b e bbb bbb bbb et et enenerenenen 5
2.1.2 TraStOrNO A8 PANICO (TP) .uiieuiieiiietiiete ettt et e ettt e et et ste st s te st s ses e eeseseeseneeseneasen e et es e s e s e s eseseeseneeseneesen et es e s e s e e e s eneeseneebeneesen e et es e s eseaeesenteseneebeneebeseeseseseseaseheneehen e et en e esen et es e s e s e s ehen e e A eneebeneeses et es e s e s enseben e e b en e eden e ebeneases et e s e s ese e ebentebeneetenensenesens 7
2.13 AAGOTATODIA. . h et b b £ b bR £ £ b b e R e £ £ oA e b e R e £ e Ao h e b e R £ eEeheh oA e £ oA e b e R oA e £ e Aok e R oA e S e A eh e R e A e S eE oA e R e e e S eE ek e Rt e e A e A ek e A e e eEeEeh oA e e e S eEeheR e s eEeEeh e A e e eE e b e R LA £ e Eeheh LA et e heb e Ao e £ e Ao E e R e A e R e h e b e Rt e A e b e b e Rt e A e b e b e Rt e e R e b e b e Rt e e b e b b ene et b benn 8
214 Trastorno de aNSIEAAA SENEIAIIZATA (TAG) ...ccuieieieiiieectee ettt ettt e ettt eete e ettt e ettt e eeteeeeteeeeteeesaseeasseeasseeassesssesaseseaseeaaseseasssesaseesaseesaseeanseseaseseasseesaseeasseesaseesnsesensesensesesesensseesasessntesensseenseseseseassseaaseesaseesaseeantesesesensseeaaseeenseesntesensesenseseseseaseeeesseesnteesnseenn 11
2.1.5 Trastorno de ansiedad POI SEPATACION  (TAS) ...ttt ettt ettt e te b e sttt ebesese et ebeses e et eseses e e et ebesen e e esesesene st esesesen e e es et esen e e esesenen e e et et esene e ebesesen e s esesesen e e esebesen e et ebebeseneesesesasea et ebebesea e s ebebesen e s ebebesea e et ebebese st s ebebenene et ebebene s asebesenensnas 14
2.1.6 Mutismo selectivo LY/ TR 15

2.2 Trastorno de ansiedad SOCIAl. CAPItUIO 3. V0L 1l ...ttt s o2ttt 4 2 e 024 e a4 444 e 442 e 2 e e e e e 0244 e 424 e 2 e 2242 E 222 e e 2 e et e e e 2 a2 a2 a0 E e 0 e e e s e a2 e E e E e e ettt 16
2.2.1 BN 1y (o] faTo e IS AT T=To F= 1o IR o Yol t= IR Q) TR 17

3 Trastornos relacionados con traumas, fACtOreS A ESTIES Y TISOCIATIVOS ......c.ciiiiiiueuiiirieieie ettt b bbb bttt b bt e e b e b e s e s e £ e b ebes e e e e 4 ebeh e e e e ehehehea e S e b ebeh e A e eeebebes e e eEebe b e s e e e e eEebes et eEebeheh et eeebehes et eEebebeh et eE e b e b en et e b e b e b e a e e e b e b e b en e e st et e b e et naebne 18
3.1 Trastornos asociados a traumas Y @StreSOrES. CaAPIUIO 4. VOI. 11 ..ottt b bbb bbb bbb bbb bbbt h bbb eh b ebebebehehehehehehebebebebebebehehehehehebebebebebebebebehebebehehebebebebebebebebehebehebebebebebebebebebehebebebebebebebebebebebebebebebebebebebebebesenenenenes 18
3.1.1 TraStOINO @ ESIIrES AQUAO ....uiieiiietiietiiete ettt ettt ettt st et e b e st ese s e e s e e esesees e st e s enesteneesen e et es e eses et e s eneesen e et en e eEes e b es et e s e e ehe e eseneeseneeben e edeseebes et es e e eseateseneebe st eben et es e s es e s es e s eseatesenteEeneebe st et e s et es e s e s e a e e R e At e R e At e A e Rt e be st e A e s et e R et e b et e b et e bene et eneeteneetenn 18
3.1.2 Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (adultos, adolescentes Y NIMOS MAYOTES AE B @M0S). ......cueuiiririrueuiiririeieterir sttt sttt et ebese et e tebeses e st st ebeses e e esebeseaeesebebeaea e et e b ebeseaeae e b et eR et eEebebe st a e e s ebe b e s eaeeeebebes e e esebebesen e s e bebesene et et et ene et ebebeneenas 21
3.1.3 TrastorNO dE APEGO FEACTIVO (TAR) ...ttt ettt ettt ettt et b e s e bt et et ehea e e b es e sbes e e s en e s es e eseh e e eseaeeben e esen e eEen e e bes e s e s e e ebeaeeEen e ebeneesen e eEes e et e s et eb e e eheateheneebeneebe s et es e eees et eh et ehen e eben e e b eneeben e es e s et ehe s eseaeeh e At e b e st e b e st et e st abe b et ebene e b et ebeneebeneebenesbeneasenin 25
3.14 I (e (g lo R SR (= e lo Ao Ia F= e (k3T a a1 o1 Te T WL Y B TR TR 27

I N - 1 o aaTe e [ Yool F= X a AV o LI @Y o 11 U] o 3R TN o] O OSSO 28
3.2.1 BRIy o) gale el le < alule F=Te Mo T oYalF=X 41V o 1N L1 1) SRR 29
322 Trastorno de despPersONAliZACION /AESIEAIIZACION ........c.ciuiirieiee ettt ettt et st bt s e e b et et et e s e st ese st stes e be st s e s e e ebe s e e b en e ebeneesen e et es e b e s et es e e eseaeeseneebe st ebe s et es e s es et eseasesen e esen e eEeneeben e e s es et ene s e s en e e A eneebe st eben e e be st bes e b e s e s ebe e e b e st ebeneetenessenesenn 30
3.23 Amnesia disociativa (INCIUYENAO fUGA GISOCIATIVA) .....cveueuiiiriiteieiiirteiete ettt ettt b bttt b bttt e b e b e st e s e b e b e st e e e e b e b es e e eeebehea e e e e b ebehea e e e b e b e b en e e e b e b e b ea e e e b ebesea e e ehebehea e eE e b e b e s ea e e e b e b ehea e s ebebe s e At s ebeb e s eaees e b ebehea e e Eebebehea et e bebese e e s ebebene e et et ebenetnas 30
Criterios para el diagndstico de Amnesia disocCiativa SEZUN € DSIM=5 (APA, 2013) .......ccciiiiiieeeieeeieeeiteeiiteesteesiteeeeteeesteeesteeeasaeassseessasssessssasassssaasssaassessssssssssssssasansesassssessssesssssssssssnsessnsesansssansssessssesnssssnsessssessnsesansssessssssssesssssesssessnsssansssessseesssessssessnsessnsesensesanns 30
3.24 Criterios para el diagnostico de Otro trastorno disociativo especificado SEGUN € DSIM=5 (APA, 2073) ..ottt etrt sttt ettt ettt be sttt be s et st et ebeseae st et ebe s et eeebebea e e e e et ebea e e ebebebes e e ebebebea e e s b e b e b ea et ebebebea et e b et eben e et ebebene e et et ebeneeanas 31
3.25 Criterios para el diagnostico del Trastorno disociativo no especificado SEGUN €] DSIM =5 (APA, 20713) ...ttt e 244t se e 444244428 e e £ et e e e et e ettt s ettt ettt 31

I I N - 13 o aaTe e (SR Yo T o ¢= Yol To N GEY o 11U Lo Xt 10 Y Lo ) N | OO OO OSSPSR 31
3.3.1 LG (e aaTe T e SR To o] &= el o o USSP ST 32

4 Trastorno obsesivo-COMPUISIVO Y traStOrNOS FEIACIONAMOS. ........cuiiiieirieirie ettt sttt et b ettt be st st e st st e st st e b et e b eseeb e s e e be st saes e s e st et e st s eh e e esem e eheneeben e e b e st s es e s e b e e e s emeeben e eben e eben e eben e ebes e s ehe s ehen s eben e eben e eben e eAes e s e st s eb et eb et et eneebe st ebe st et e st st ene b ebe st ebenene 33
v/ I O [GR YA (1 o g T T £ - el oY g F=To [o X T @Yo 1 (U1 Fo TR TRV o 1S T R TRRSTRSS 33
411 TrastornO ODSESIVO-COMPUISIVO (TOC) ...ttt ittt ettt ettt ettt sttt e bt st h et e b et eh et ebea e st eae et eseases e et eh et eseaeebeaeesea e eEea e e b es e s es e eaeh e s ehea s ebea e ehen e eEeh et es e s eh e e ehea s ehea e eb e s e ebea e eEes e eEes e s eh e s ehea s ehea e e b ea e ebeh e eEes et eh e s eh e e e R ea e e b ea e e b eh e e b eh e b e b et eb e e e b et ebe st ebenenbeneaseneanenn 35
41.2 TrastorNO diSMOITICO-COMPOTAl (TDC)....cueuiirieirieiriei sttt ettt ettt st e st s te e te s et ebestebenesteseebeneaseseeses e s s et enteseneese st et en e e beseesesesaebe s esentebeneebeneede st ebes et eh e e esenteseneebe st b e st b es et e s et esea e e b entesen e e b en e esen e s e s et eh e s e s en e e R eneebe st e b e st ebes e b e b e s eb e e ebe e eb e st ebeneebenesbenensenn 36
413 TrASTOINO A8 ACUMUIBCION......uiuiiiteieie sttt b bttt b b h et e b e b e s e s ehebea e e s e b eh e st e e e ehehea e e e e e b e b ea e e a4 e b e s e At e eEebehea e e e e Eebehen e e e b ebehea e e et e b e b en e e e b e b e b ea e e et ebehea et ehebeheaeeE e b e b e s ea e e e b ebehea e e e e b ebehea e s eb e b e R ea e s e b ebeh e At e s ebebe bt a e e b ebebese e e s ebebene e et et ebene e e 36

HTTPS://KIBBUTZ.ES/CUADRO-RESUMEN-TRASTORNOS-20-PARCIAL/ 1

Antes de imprimir, piensa en tu responsabilidad con la naturaleza. Quizas no puedas salvar el planeta, pero si puedes dejar de destruirlo.

Si detectas algun error puedes ayudarnos a solucionarlo haciendo clic aqui.



mailto:info@errata@kibbutz.es

PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

414 L g [ele 141 o] agF= T o TT- OO OO 37
4.1.5 EXCOTIACION. ¢ttt ettt b bttt b bt e 4o h st e e E b st e e 4 b e st e e E ks e e e A b e Rt e e A e Aok e s e A e Aok eh A S e A Aok eh R e A e A eh SR e R h e b e H e e e Ao h b ea s e Ao R e b e R E A e heh e R e e R e R R ea e e Ao Eeh e R e e Ao R R ea e e Ao b s R e AR b e R e E bR e AR E b bR e R b bRt et b bttt b bttt b s enes 38

5 TrastorNOS Al @STA00 A8 ANIMO ..ottt ettt st b bt e b e b e st £ e b e b e st e s et eb e s e e esebebea e e e A ebebea e e ebebebea e e ebebeheR e e e b ebeseaeaeebebenea e esebeheh e e eeebebes et esebeben et esebeben et esebeben et ebebesea e aeeEebesea e eeeEebeseneeeeEebeseaeeeeEebehea e b e b e b en e e eeebeben et e b ebe b e st e st et ebe et neetene 38
5.1 Trastorn0s dePresivos. CaPITUIO 6. VOI. 1. ...ttt ettt ettt b bbbttt bbb b e b e bbb e bt et et ebebebebehebebeb et et e b e b ebebehebebeheb et et et et et ebebebesebebebebeb et ebebebebeheheb et et eb et et et et ebebebesebebeb et et et ehebebebebehebebeb et ebebebebehebebebebebebeb et et et et ebebebebebebebebebebebebenerenes 38
5.1.1 Trastorno de dePreSiON MAYOT (TDIM) ......c.ciir ettt ettt sttt ettt b b sttt eb b es et e s e b e b ea e s e b ebea e e s ehehea e e e e ehehea e e e e e b e s a e e e e ehehea e e eEehehea e e e e ebehea e e e 4 e b ehea e e e b ebehea e e e b ebehea e s ehebehea e e s e b e b e s e a e s e b ebeh e ot s e b e b e b ea e e e b e b e s ea e e ebebes e ot E e b e b e b ea et e b ebehea et ebebene e et ebebenee e 40
5.1.2 Trastorno depPresivo PEISISTENTE (AISTIMIA) ....oveveuiiiirieieieiir ettt et b et e s b et e s e R st e s e e R s e st e s e e h s e st e e s e s e st et e e e e s s et e e e R st et e e e e h s e et e e e e R st et e e aeE e e et e e e e b s et e e e R b e s et e e e e R s e et e e e b s et e e e e s st ae e e e b b e s et s e R b e st e e s e s b e st e enereneneneane 42
513 Trastorno de desregulacion disruptiva del €Stad0 dE ANIMO (TDD) ....c.coueirieuirieiirieiirieterieest et sttt ettt ettt be e et e te st s te st sesesaebe e ese st eseneebeneetes e bes et es et esenseseneebeseeben et es e s es et es e e e b entesentebeneeben e s es e s ehe s esen e ek en e eben e e b e st e b e st b e b e b eb e s e b et eb e st ebeneetenesbenensenn 44
514 LI (e g o R e [E5 {o T aTalo TN 0T ¢=TaaT=Ta Ty U OO 46
5.1.5 LI te]galoRe [<To] =X \V e Xo T o] le Lol UL q T 1 {=Telei Lo T N n g Y= |t USROS 47
5.1.6 Trastorno depresivo inducCido POr UN@ SUSTANCIA/MEAICAMENTO .......c.c.iiiriiieiiiirieeieitrie ettt s et s e s bt s e b b e st s e s e bt et e e s e e b e s et e e e e E e st et e s e e E b e st e e e eE s e ot e s e e Eeh e e e e e e E b e st et e e e R b e s et e e e E b e st et e e E b e st ot e e e e b st et a e e b b e s et et e R b e s et et en b e st e nnenesentananen 48
5.1.7 O1ro trastOrNO AEPIESIVO ESPECIHTICATO ......cuiuiiieiiiteirietisees ettt ettt ettt e te e te st s tese st e s e e et ese et eneeseseeses e sese s es e e eseneeseneeseneesen e eses e s e s eases e e eseneesen e eseneaseseeses et et ea s et eneeseneeseneesen e ses e s e s e s esensesaneesen e esen e et e s et es e s e s eneeseneebeneebeneeseseeseseses et eseneesenenseneas 49
5.1.8 Otro trastornNO AEPIESIVO NO @SPECITICATO ......cveviviieietiteietetete ettt a et e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e E s e e 2 e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e E e s e 402 a0 E e e e e e e et e e a0 e e 0 a0 0 e e e e e e e e e ettt 50
S N - 15 (o Ty aTo T o1 oXe T T @Yo 1 (U Lo T o | OO OO ST TRUSTRRR 51
5.2.1 = oT[YoTe Lo 3N 4 g F=T o1 Tl J00S OSSOSO 52
5.2.2 EDISOTIO NIPOME@NTACO ...ttt b bbbtk bbb bbb b bbb bbb b e b e b e bbb ek ek b e b e b e bbb e b ehebebebebeb et ebebehebebehebebebebebebebehebebehebeh et et et et eb et ebehebebeb et et et eb et et et et ebebebebebebeb et ebebebebebebebeb et et et e b ebebebebebebebebebebeb et ek e ke b e b e bbb e bbb ettt ebeberereren 52
523 LT (e g a ol o1 oTo =Tl 410 o 2N FO OO OO OSSOSO 53
524 L (o T g aTo TN o1 o o] - T ok ] o o NN 1 FS0 PR SRSROPPRSTPRRRRR 54
5.2.5 (@iTel [} {14 o IT- [OOSR OO PE RSO PPV PPORUUROOPPPRPRPRPRPN 56
5.2.6 Y oTTet gl Y oL E Tl 1 Sk S LRy | L L R 56

6  Trastornos de sintomas SOMALICOS Y 1raSTOINOS FEIACIONATOS .....c.eviuiieieieieirie ettt ettt ettt e et et te s e s be s et e s e s s e s e e et eneebeneaseseeteseeses et es e e esene et eneeseneesen e eses e s e s e s esen e et eneeseneebes et en e s es e s ese e eseneesen e et en et es et es e e e s eneesen e et eneebes e s eneeben e ses e s eseneesenensaneas 57
6.1  Trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados. CAPItUIO 9. VOL. Il ......c.ciiiiiiiiiiiieteei ettt b bbb bbb bbb bbb bbb e b b e b e b ehebebebebebebebebebebebebehebebebebebeb et ebebebehebebebeheh b et b ebebebehebebebebebeb et et et et et et ebebebebebebebebebebebebenenerenes 57
6.1.1 BN 1y (o] g aTo N SR [aN del na IR e Ya a = ATl o T WIS ISR 58
6.1.2 (lfelelele]sle [sE Mo RT3 ol dalele LI Ta I =To Yo M oo g - I =T ol {Tq aaT=Te - To I 1Y =) OO 60
6.1.3 TRASTORNO DE CONVERSION (TRASTORNO DE SINTOMAS NEUROLOGICOS FUNCIONALES) .....tucteteueutreteteuestessesesesesessesesenessssesesenessasesesensasssesesenssssesesenssesesesentsssesesensssesesasenssesesesensasesesesentasesesasensasesesasentssesesesensssssesesensasesesesentasesesenensasesesenesasesesanensasns 61
6.1.4 TTASTOINIO FACTICIO ...ttt h b sttt h b st e b b e st e e b b st e e e e b b e ot e s e b eh e o et e e e b e bt ot e e e e b e s e ot e e e e E e b e o et e e ehehea e e s e e E e b e st e e e eheh e ot e e e e b e s ea e e e e ebehea et e e eEehea et e e e b e s e R e e e e E e b e h e e e e e E e b e R A e e e E b e h e e e Eeh R R e e E b s e e E bR Rt h b bttt beben et et b bt e e 62

7 Trastorno de CONAUCTA Y € 1@ PEISONAIIAAM ..........cuiiiiii ettt b st b bt h e e bt e e b et e b st et e st e b e st et eh et eh et e b e e s e b e st e b e st e b e st ee e s e s eh e e e eh e e e b oot e b e ot e b ea e eEeh e e e eh e s eh et eh e o e eh oot eh e st e b e s e Eeh e e e e bt s eb et e b ea e e b e st eEeh e e b e s et eb et e b e e eb e s eb et eb et st e st et ese s ens 62
7.1 Trastornos destructivos, del control de |os impulsos y de 1a CONAUCEA. CAPITUIO T2. VOL. 1 .....uiiiieeeeseseee sttt 2 e84 4244440222 e ettt ettt 62
7.1.1 TrastOrNO NEGATIVISTA AESATIANTE ......ee ittt b et s st e st b e st e bt st e b et e b et e b ea e e b e st et es et e st s e b e e e b eneeEen e eben e eben e ebe st ebe s et es et eheateheneebe st b e st b es e e eh et es et ehen e eben e e b en e esen e s es e b ehe s esea e e A e At e b e Rt e A e st e b e b e b e b et eb e s ebe e e b e st e ben e et eneete st ntenn 64
7.1.2 TraStOrNO EXPIOSIVO INTEIMUITENTE ....iuictiieteieieice ettt ettt sttt s e et et et et e b e st e b enestesesseseasesesses e e eseneeseneaseneeseneeses e s e s e e e s e s e et eneeseneesen e eses e ses e ses e s esea s et ene et e st ese st s es e seseasesensesensesen e et eneasen et es et eRe s e s et e s eneese st eseseebes e ses e s ebe s ese e ebeneebeneeteneesenessess 66
713 TrASTOINIO A8 CONTUCTA. .....uieeiitetet ettt ettt h et bt h et e st b st b e bt st e b e e e b et eh et e b ea e eb e st e b en et eh e et eh e e e b eaeeheaeebea e eEea e e b eh e s es e eeeh e s ehea s ebeaeehen e eEeh e e b es et eh e e eheaseheaeeE e s e ebea e eEeh e eEes et eh e s ehea s ebea e e b ea e ebes e b es e e eh e s ehea e e R e A e e b e st ebea e e b eh e et eh et eb e e e b e e e b et ebeneneene et eneanenn 68
7.14 PITOMANIA ...ttt ettt bbb bbb bbbk b b bbb bbbk ek b ke h b bR b bbb e bk e b ek e ke b e b e b e b bbb ek ek e b e b e b e b e b e b e b e b e b b ek ek ek e b e b e R e b e b e R b b e b e b ek ek eh ek e b e b e b e b e bbb ek ek et ek e b e R e b b e b e b e b e b e b ek e h e R e b e b e b e b e b b e b ek e b ek e b e R e b e b e b e b e b et et e b e b e b e b e b e b e b e b b e b e b ek ek ek ek e b e b e b b e bbb bbbk et et ebeb bt 70
7.1.5 (@1 o} o3/ T PR T PRSPPI 71

HTTPS://KIBBUTZ.ES/CUADRO-RESUMEN-TRASTORNOS-20-PARCIAL/ 2

Antes de imprimir, piensa en tu responsabilidad con la naturaleza. Quizas no puedas salvar el planeta, pero si puedes dejar de destruirlo.

Si detectas algun error puedes ayudarnos a solucionarlo haciendo clic aqui.



mailto:info@errata@kibbutz.es

PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

7.1.6 Criterios para el diagnostico para otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta especificado segUn €l DSIM -5 (APA, 20T4) ..ottt ettt ettt e st st ebe b e s e esebeseneeanas 71
717 Criterios para el diagndstico para otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta NO especificado segun €l DSM=-5 (APA, 20T4) .....oouiiriiriirieireerieiee ettt sttt ettt ss e et es e e eseessenens 71
VA A 1 715 (o] g T Lo Sl I 01T Yo Yo - [T F=To I @ o1 (] o T S Vo LSRR 71
722 Trastorno de 1a PErsONAlIdad PAr@NOIAE ...........c.cueiriiiiieieii ettt ettt b bt e b bttt s e b bt st s e e R bt st e s e b bt st e e s e E e st et e e e b st e e e e e b st ot e e e e b st ot e e e e E e bt ot e e e R b e bt Rt e e e E b e e e e e e R E R e e SRR e R e e e R h s e e R bR e R R bRt e R b e bttt r ke a et ner b st e e 74
723 LG CelgaloNe [N E R oLl e o] a1 Te =T I=TY o [U o] Lo [OOSR PSSRSO PPRPRRRRTRRORIN 75
724 LG e gate e SR EWoTT eI E T I e Yo I =KYe [U]vo) ] o1 ol TSP 76
7.2.5 TrastorNO A 1@ PEISONAIIAAA [IMITE ......ccuiiiieieee ettt ettt b ettt e st e st et e st s s e b et ek et e b e st e s en e s e es e e b es e s e b e e e b en e e b en e eben e eben e edes e et e st s es et esentebeneebe st be s et es et es et esea e e b en e esen e e b eneebe st ses et e st s e s e st e A e At e b e st e b e st e b e st b e b et eb et ebe e e b eneebeneeteneabenensens 78
7.2.6 LI el galoNe [l E W oLl e o] a1 ITe =T B a T (ol Ty 1 = OO OO RO PRPTRRRTRRORI 78
7.2.7 Lt g o R e [l E I oT=T £y oY T=1 1T o BN o113 g o] o] Telo TR 79
728 TrastornO de 1@ PEIrSONAIIAAT EVITATIVO .....c.c.iiiriiieiiirece ettt b et e b bt e b b e et e e R b et e s e e b st e e s e R e bt et e e e ek st e e e e e E st ot e s e e h s e et e e e b e et ot e e e e b e et e e e e e E b st o e e e e R b e s e ot e e e E b e s et e e e E b e s et e e e E b st e e e e E R b e et R b bt n e R b e st nen bt e e 80
7.29 Trastorno de 12 PErsoNAlidad AEPENAIENTE .......coiiiiiiieeee ettt et h et e s b e st et e st e bt st et e s e e st ebe s e et en e e st es e e be st eaeesees e eh e s ea s e st ea e eb e s enten e eseeb e ebeasen e es e eh e b eaeen e e st eh e o4 easen e en e eh e eb e s en e e st ee e b e s en s e st eh e eE e s en e en e e b e bt shensen e eseebeebe b enteneebeebententeneebentens 81
7.2.10  Trastorno de la personalidad 0bSESIVO-COMPUISIVO (TP-OC).....c.ciiiiieieiririeieieteesteste ettt s te s et e e stestesteeeseesestesseseeseeseasessenseneesess e sensenease et e s enseneeseese st enseneesees e s e seneeseeseeEensaneeseeseese s ensenees e s e e enseneeseeEensenseneeseesenbensenseneesease s eneeneeseasenseneeneasenaans 82

2 TRASTORNOS DE ANSIEDAD

. Duracioén sintomas . o
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2.1 TRASTORNOS DE ANSIEDAD. CAPITULO 2. VOL. II

Modelo tripartito sobre el afecto, la ansiedad y la depresion (Clark y Watson, 1991). El modelo tripartito sobre el afecto, la ansiedad y la depresion propone que el afecto negativo es comin a ambos trastornos, mientras que la hiperactivacion
fisiologica es especifica de la ansiedad y la anhedonia es especifica de la depresion. Este modelo ayuda a comprender el solapamiento de los sintomas ansioso-depresivos y resalta la importancia de distinguir entre los niveles de sintomas y de diagndstico
en la ansiedad y la depresién. Imaginemos a dos personas, Maria y Luis, que experimentan problemas emocionales relacionados con la ansiedad y la depresién. Maria presenta niveles elevados de afecto negativo, lo que significa que tiende a experimentar
emociones negativas como ansiedad, tristeza o irritabilidad con frecuencia. Ademas, Maria muestra una hiperactivacion fisiolégica, lo que implica que experimenta una activacion autbnoma del cuerpo, como taquicardia, sudoracién y temblores, en
situaciones de ansiedad. Por otro lado, Luis también tiene altos niveles de afecto negativo, pero no experimenta la misma hiperactivacion fisiolégica que Maria en situaciones ansiosas. En cambio, Luis experimenta una disminucién del afecto positivo, lo
gue se conoce como anhedonia. Tiene dificultad para experimentar placer o disfrutar de las actividades que antes le resultaban gratificantes. Maria muestra sintomas de ansiedad, como preocupacién constante, tensién muscular y dificultad para relajarse.
Estos sintomas estan relacionados con su alto afecto negativo y su hiperactivacion fisiologica. Luis, por su parte, presenta sintomas de depresion, como tristeza persistente, pérdida de interés en actividades, cambios en el apetito y dificultad para dormir.
Estos sintomas estan asociados con su alto afecto negativo y su disminucién del afecto positivo (anhedonia). En este ejemplo, podemos observar como el Modelo Tripartito ayuda a comprender la relacion entre el afecto negativo, la hiperactivacion
fisiologica (especifica de la ansiedad) y la anhedonia (especifica de la depresion) en la experiencia de la ansiedad y la depresién. El modelo sugiere que la presencia de altos niveles de afecto negativo es un indicador comin de ambos trastornos, pero se
diferencian en la presencia de caracteristicas especificas, como la hiperactivacion fisiolégica en la ansiedad y la anhedonia en la depresion.

Modelo transdiagnéstico jerarquico de los trastornos emocionales. El modelo transdiagnéstico jerarquico de los trastornos emocionales propone una estructura en cinco niveles que abarca desde dimensiones generales (como el afecto negativo) hasta
caracteristicas mas especificas de los trastornos emocionales. Este modelo busca comprender los trastornos emocionales desde una perspectiva transdiagnodstica, considerando factores etioldgicos y procesos comunes que subyacen a diferentes trastornos
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emocionales. Imaginemos a dos personas, Ana y Juan, que presentan problemas emocionales. Ambos experimentan altos niveles

. - T g ; . ] ) . o o Nivel transdiagnostico Constructo/trastorno Genética/ambiente
de afecto negativo (nivel 1), lo que significa que tienden a experimentar emociones negativas como ansiedad, tristeza o irritabilidad
con frecuencia. En el nivel 2 del modelo, Ana muestra un rasgo clinico de sensibilidad a la ansiedad, lo que la hace mas propensa
a experimentar sintomas ansiosos. Juan, por otro lado, tiene un rasgo clinico de intolerancia a la incertidumbre, lo que lo hace mas ~ "'¥¢'! : lf:.';""vu /\:( to negativo - Genética
o2 g 3 2 o 2 emperamento 0 euroticismc
propenso a la preocupacién constante y al trastorno de ansiedad generalizada. En el nivel 3, Ana utiliza estrategias de Inbibielén cor ,m’“ :
. . .7 . . . . . e . " ( O ( 1[4}
afrontamiento como la evitacion de situaciones temidas o el control excesivo, lo que puede ayudarla a lidiar con la ansiedad en el : -
corto plazo. Juan, en cambio, utiliza estrategias de afrontamiento como la busqueda de seguridad constante o la rumiacion, lo que l
puede perpetuar su preocupacion e incrementar sus sintomas de ansiedad. En el nivel 4, Ana desarrolla un trastorno de panico, N Experiencias
caracterizado por ataques de ansiedad intensa y recurrente. Juan, debido a su intolerancia a la incertidumbre y su preocupaciéon | I | 5 fempranas
constante, desarrolla un trastorno de ansiedad generalizada. En el nivel 5, Ana experimenta sintomas especificos del trastorno de  Nivel 2 Sensibilidad Intolerancia Tolerancia Sensibilidad Fusion Bactac ) E\'mq”
2, ¢ ¢ o . . o . Rasgos ? : ¥ rerfe - + Crianza
panico, como palpitaciones, dificultad para respirar y miedo intenso durante los ataques. Juan, por su parte, presenta sintomas <|J'()' (,m::('.‘(;“d ine ,;:‘;::mlm . ""'. al asco pensamiento cionismo Estrés y
s q . .. . orm q LA : e ? asires accion * 6 )
especificos del trastorno de ansiedad generalizada, como preocupacion excesiva, dificultad para relajarse y problemas de | | , J traumas
.7 . 7 . 7 . . J . . .7 | " > "
concentracion. En este ejemplo, podemos ver como el modelo transdiagnodstico jerarquico permite entender la relacion entre los ! * Aprendizaje
diferentes niveles de afecto negativo, rasgos clinicos, estrategias de afrontamiento, trastornos emocionales y sintomas especificos. &)
El modelo reconoce que hay factores comunes (como el afecto negativo) que estan presentes en varios trastornos emocionales, ;
pero también considera caracteristicas especificas de cada trastorno a medida que se desciende en la jerarquia del modelo. ' | | l L
Nivel 3 Evitacién Evitacion Reavaluacid Resolucion de AR . Experiencias
Afrontamiento conductual cognitiva St problemas ceptacion - de aprendizaje
l [ ! I I » Directas
l . + Vicarias
, « Transmision
¢ - de informa-
Nivel 4 ; v |- T ; I W)
” | | | | | Experiencias
Sindromes - Xperiencias
clinicos TAS Fobias TP TAG DM TEPT 10C de estres
: v v v ; v v .
Nivel 5 7
Sintomatologio Signos y sintomas clinicos

Teoria de Watson y Rayner (1920). Se basé en el condicionamiento del miedo en un nifio de once meses llamado «Pequefio Albert» y formulé una teoria experimental de las fobias basada en el condicionamiento clasico. Segun esta teoria, cualquier
estimulo inicialmente neutro puede adquirir la propiedad de elicitar respuestas de miedo por su asociacion con estimulos nocivos traumaticos. Sin embargo, esta teoria tiene importantes limitaciones, como la falta de compatibilidad con la propiedad
selectiva y no arbitraria que parecen presentar las fobias y la falta de explicacion de la no-extincion de la respuesta condicionada de miedo en ausencia de reforzamiento. A pesar de estas limitaciones, la teoria de Watson y Rayner ha sido una base
importante para la psicopatologia experimental y la naciente terapia de conducta.

Modelo bifactorial-mediacional de Mowrer (1939, 1950). El modelo bifactorial mediacional de Mowrer es un modelo de aprendizaje que integra el condicionamiento clasico y el operante, y propone que el miedo aprendido por el condicionamiento
clasico media y motiva la conducta de evitacién aprendida por el condicionamiento operante. El modelo consta de dos fases: una fase de condicionamiento clasico del miedo y una fase de condicionamiento de evitacién activa. Mowrer argumenta que lo
importante en este modelo es que el sujeto aprende a escapar del estimulo condicionado, mas que a evitar un castigo. Imaginemos a una persona llamada Ana que tiene miedo a volar en avién. En la fase de condicionamiento clasico, Ana experimentd un
episodio de turbulencia severa durante un vuelo, lo que provocd una intensa sensacion de miedo y ansiedad. Durante ese incidente, el sonido del motor del avion, las sacudidas y la sensacién de inseguridad se convirtieron en estimulos condicionados que
se asociaron con el miedo experimentado por Ana. En la segunda fase, la de condicionamiento de evitacion activa, Ana aprendié a evitar volar en avion. Cada vez que se enfrenta a la posibilidad de tomar un vuelo, experimenta una intensa sensacién de
miedo debido a la asociacion con los estimulos condicionados del avion. Esta sensacion de miedo la motiva a buscar formas de evitar volar, como elegir otros medios de transporte o evitar situaciones que impliquen viajar en avion. El miedo condicionado
a volar acta como un motivador en este modelo. Ana aprendio a evitar el estimulo condicionado (volar en avién) como una forma de escapar del miedo y la ansiedad asociados. La evitacién exitosa de volar reduce temporalmente su malestar y refuerza
su conducta de evitacién. A medida que repite este patron de evitacion, el miedo condicionado se mantiene y refuerza, lo que perpetda su conducta de evitacion. En este ejemplo, el condicionamiento clasico del miedo a volar actia como mediador y
motivador de la conducta de evitacion aprendida mediante el condicionamiento operante. El miedo aprendido en la fase de condicionamiento clasico influye en las decisiones de evitacion activa de Ana y en su busqueda de escapar de la situacién temida.

Teoria de «preparaciéon» de las fobias (Seligman, 1971). La teoria de preparacion de las fobias sostiene que ciertos estimulos estan predispuestos a ser asociados con respuestas de miedo debido a la evolucidon humana. Esta teoria se basa en cuatro
principios: selectividad, facil adquisicion, resistencia a la extincion e irracionalidad. Los individuos tienen una mayor probabilidad de temer a estimulos que representaron una amenaza en el pasado, como serpientes o arafias. Estas fobias se adquieren
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rapidamente, son dificiles de desaprender y pueden desencadenarse por estimulos que no representan una amenaza real. La teoria de preparacién ha sido respaldada por evidencia empirica y ha influido en el campo de la terapia de exposicion. Imagina a
una persona que tiene una fobia a las serpientes. Segun la teoria de preparacion, esta fobia se basaria en la idea de que los seres humanos tienen una predisposicién evolutiva a temer a las serpientes debido a la amenaza que representaron en el entorno
ancestral. En este caso, supongamos que esta persona nunca ha tenido una experiencia traumatica personal con una serpiente, pero en su infancia, vio a sus padres reaccionar con miedo y aversiéon cada vez que encontraban una serpiente en el jardin.
Estas reacciones emocionales negativas de los padres, que podrian haber sido transmitidas de generacion en generacién, se asocian a la teoria de preparacion. Debido a la predisposicién innata a temer a las serpientes, esta persona tiene una mayor
probabilidad de desarrollar una fobia a las serpientes. La asociacién entre el estimulo neutro (las serpientes) y la respuesta de miedo se adquiere rapidamente y se mantiene debido a la resistencia a la extincion. Aunque la persona puede ser consciente de
gue su miedo a las serpientes es irracional en ciertos contextos (por ejemplo, al ver una serpiente en un zool6gico), su respuesta de miedo automatica persiste.

Este ejemplo ilustra cémo la teoria de preparacion explica la facilidad con la que ciertos estimulos especificos pueden adquirir un significado temeroso y desencadenar respuestas emocionales intensas, incluso en ausencia de una experiencia traumatica
directa.

Teoria de la incubacion (Eysenck (1968, 1985). La teoria de la incubaciéon de la ansiedad propone que la ansiedad aumenta en situaciones de no reforzamiento debido a la persistencia de la respuesta condicionada y a la interaccion entre la fuerza de la
respuesta y la exposicion al estimulo condicionado. La reevaluacién cognitiva del estimulo incondicionado también puede influir en la fuerza de la respuesta condicionada. Imaginemos a una persona que ha desarrollado una fobia a los perros debido a
una experiencia traumatica en su infancia. Cada vez que ve un perro, experimenta una respuesta de miedo intensa, como aumento de la frecuencia cardiaca, sudoracion y sensacion de panico. De acuerdo con la teoria de la incubacién, esta persona ha
asociado el estimulo condicionado (perro) con el estimulo incondicionado aversivo (experiencia traumatica). Como resultado, la respuesta condicionada de miedo se ha fortalecido y persiste incluso en situaciones donde no hay un peligro real. Supongamos
gue la persona decide enfrentar su miedo y asiste a una terapia de exposicion, donde se le expone gradualmente a imagenes de perros sin que haya ningin dafio real. Segun la teoria de la incubacién, la simple exposicion al estimulo condicionado
(imagenes de perros) no garantiza que la respuesta condicionada de miedo disminuya o se extinga por completo. Esto se debe a que la respuesta condicionada de miedo puede actuar como un agente reforzador por si misma. Cada vez que la persona
experimenta miedo en presencia de las imagenes de perros, se refuerza alin mas la asociacion entre el estimulo condicionado y la respuesta de miedo. En consecuencia, la respuesta de miedo puede persistir o incluso aumentar a pesar de la exposicién
repetida al estimulo condicionado sin consecuencias aversivas reales. Ademas, la evaluacion cognitiva del estimulo incondicionado (experiencia traumatica) también puede influir en la fuerza de la respuesta condicionada de miedo. Si la persona sigue
interpretando la experiencia traumatica como extremadamente amenazante y peligrosa, es probable que su respuesta de miedo persista y sea resistente a la extincion. En resumen, este ejemplo ilustra cdmo la teoria de la incubacién de la ansiedad explica
la persistencia y el aumento de la ansiedad en situaciones de no reforzamiento, como el caso de una fobia especifica. La respuesta condicionada de miedo puede mantenerse e incluso fortalecerse debido a la falta de extincion y la influencia de la evaluacion
cognitiva del estimulo aversivo.

Criterio A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar, alturas, animales, Q]
administracién de una inyeccién, ver sangre). 6 meses 5-10% Especialmente otros trastornos de ansiedad, trastornos del estado de animo
Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse paralizados o ° como la depresion y el trastorno bipolar,

aferrarse. NCS-R (Kessler et at, 2012).

Criterios para el diagnéstico de lo fobia especifica segin el DSM-5 (APA, 2013)
Criterio B. El objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

Criterio C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.
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Criterio D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situacion especifica y al contexto sociocultural.
Criterio E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y durando tipicamente seis 0 mas meses.

Criterio F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

Criterio G. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el miedo, la ansiedad y la evitacién de
situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes (como en la agorafobia), objetos o situaciones relacionados con
obsesiones (como en el TOC), recuerdo de sucesos traumaticos (como en el TEPT), dejar el hogar o separacion de las figuras de apego
(como en el trastorno de ansiedad por separacion), o situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social).

Especificar si:

Codificar basandose en el estimulo fébico:

Animal (p. ej., arafias, insectos, perros)

Entorno natural (p. €j., alturas, tormentas, agua)

Sangre-inyeccién-herida (p. €j., agujas, procedimientos meédicos invasivos)

Situacional (p. €j., avion, ascensor, sitios cerrados)

Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en ahogo o vémitos; en nifios, p. €j., sonidos ruidosos o personajes disfrazados)

*Nota de codificacion. Cuando esté presente mas de un estimulo fébico, se deben hacer constar todos los cédigos CIE-11
aplicables.

Prevalencia

Comorbilidad
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Criterio A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion stbita de miedo
intenso o de malestar intenso que alcanza su méxima expresién en minutos y durante este tiempo se
producen 4 (o mas) de los sintomas siguientes:

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de ansiedad.

(Y Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

) Sudoracién.

) Temblor o sacudidas.

(M) Sensacién de dificultad para respirar o de asfixia.

(dSensacion de ahogo. ’ . 2?0/ Tasas elevadas de comorbilidad con otros trastornos de ansiedad, depresién
32&;:;20,:?;:;:;2,EL?,::;;|, mes DSM.S (APZ\, 2013) mayor, trastorno bipolar y trastornos por consumo de sustancias.

(M) Sensacién de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensacion de calor.

Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

(V) Desrealizacion (sensacién de irrealidad) o despersonalizacién (separarse de uno mismo).

(M Miedo a perder el control o de «volverse loco».

~)Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. €j., acifenos, dolor de cuello, dolor de cabeza,
gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno de los cuatro sintomas requeridos.

Criterios para el diagnostico de Trastorno de panico segun el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (0 mas) uno o los dos hechos siguientes:

(M Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque al
corazon, «volverse loco»).

(MJUn cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los ataques (p. €j., comportamientos destinados a evitar
los ataques de panico, como evitacidn del ejercicio o de las situaciones no familiares).

Criterio C. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion
médica (p. €j., hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

Criterio D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de panico no se producen Unicamente en respuesta
a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fébicas concretos, como en la
fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos,
como en el trastorno de estrés postraumatico; o en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por
separacion).
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Criterio A. Miedo o ansiedad intensa acerca de 2 (o0 mas) de las cinco situaciones siguientes:

(M Uso del transporte publico (p. j., automdviles, autobuses, trenes, barcos, aviones). ® - ) .
[(YEstar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamiento, mercados, puentes). 6 meses 08 % Tasas elevadas de comorbilidad con otros trastornos de ansiedad, depresion
[(MEstar en sitios cerrados (p. ej., tiendas, teatros, cines). ' mayor, trastorno bipolar y trastornos por consumo de sustancias.

[“JHacer cola o estar en medio de una multitud. NCS-R (N=9.282; Kessler et al., 2006)
(MEstar fuera de casa solo.

Criterios para el diagnéstico de Agorafobia segun el DSM-5 (APA, 2013)

DEPRESION ANSIEDAD
Criterio B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil o podria no disponer de ayuda si
BAJO AFECTO ALTO AFECTO HIPERACTIVACIGN aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes o embarazosos (p. €j., miedo a caerse en las personas de edad avanzada,
POSITIVO NEGATIVO F]SIOLOGICA miedO a |a incontinencia).
« Tristezn » Inritobilidod « Miedo . . . - o . .
» Anhedonia « Preocupocion « Pénico Criterio C. Las situaciones agorafébicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.
+ Pérdido de interes + Bojo concentracion » Nerviosismo L ) ) . ) ) ) ) 5
» Apatia » Insomnio . Evitocién Criterio D. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la presencia de un acompafiante
« Tendencios suicidos « Fatigo + Inestobilidad 0 se resisten con miedo o ansiedad intensa.
« Bajo octivacion simpatico + Agitocion psicomotorn + Alto octivocion simpatico . . . . . . . o .
« Pérdido de apetito « Llante « Tension musculof Criterio E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones agorafébicas y al contexto sociocultural.
+ Inhibicion psicomofora « Sentimientos de inferioridod = Hipervigiloncin . . ) L . o . )
o Seniriecios de inutilidod « Culpa « Percepcion de omenaza/ Criterio F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.
+ Pescepcion de pérdido « Bojo outoestima peligro o ] ] L o S ] ] i
Criterio G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
DESESPERANZA INDEFENSION INCERTIDUMBRE importantes del funcionamiento.

Criterio H. Si existe otra afecciéon médica (p. €j., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de Parkinson), el miedo, la ansiedad o la
evitacion es claramente excesiva.

Criterio I. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental; por ejemplo, los sintomas no se
limitan a la fobia especifica, tipo situacional; no implican Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social); y no estan
exclusivamente relacionados con las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), defectos o imperfecciones percibidos en el
aspecto fisico (como en el trastorno dismorfico corporal), recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o
miedo a la separacion (como en el trastorno de ansiedad por separacion).

Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno de panico. Si la presentacion en un individuo cumple los
criterios para el trastorno de panico y agorafobia, se asignaran ambos diagnosticos.

Modelo de hiperventilacion (Ley,1987). Sugiere que la hiperventilacién, que es una respiracion rapida y profunda, puede estar relacionada con los sintomas del trastorno de panico. La hiperventilacion causa cambios en el nivel de oxigeno y dioxido de
carbono en el organismo, lo que puede desencadenar sintomas similares a los experimentados durante un ataque de panico.

Teoria de la alarma de asfixia (Klein, 1993). Propone que las personas con trastorno de panico tienen detectores de asfixia sensibles que generan falsas alarmas de asfixia. Estos detectores monitorean los niveles de didéxido de carbono en la sangre y
pueden activarse erroneamente, provocando sintomas similares a la asfixia.
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Imagina a una persona que sufre de trastorno de panico y experimenta ataques de panico recurrentes. Un dia, esta persona se encuentra en una situacion estresante que desencadena una sensacion de ansiedad intensa. Como resultado de la ansiedad, su
respiracion se vuelve rapida y profunda, lo que conduce a la hiperventilacion. Debido a la hiperventilacion, los niveles de diéxido de carbono en su cuerpo disminuyen y el pH de su sangre aumenta. Esto provoca una serie de sintomas fisicos y psicolégicos,
como sensacion de falta de aire (disnea), taquicardia y palpitaciones. Estos sintomas son similares a los que se experimentan durante un ataque de panico. La persona puede entrar en un ciclo de retroalimentacién positiva, donde su intento de aumentar
la respiracién para obtener mas oxigeno y aliviar la disnea empeora ain mas la hiperventilacion y la sensacion de panico. El aumento de la hiperventilacidn a su vez intensifica los sintomas de panico, creando una respuesta en cadena. Este ejemplo muestra
como la hiperventilacién puede desencadenar y contribuir a los ataques de panico en el trastorno de panico. La conexidn entre la respiracion y los sintomas de panico puede llevar a una mayor sensacion de miedo y a una mayor preocupacion por futuros
ataques de panico, lo que a su vez puede alimentar el ciclo de ansiedad.

Modelo de aprendizaje interoceptivo. Postula que los ataques de panico se desarrollan a través del condicionamiento de sensaciones corporales aversivas y la asociacion de estimulos internos y externos con el miedo intenso. Las interpretaciones
negativas de las sensaciones corporales desempefian un papel en el mantenimiento del trastorno. Imagina a una persona llamada Ana que experimenta su primer ataque de panico mientras estaba haciendo ejercicio. Durante el ejercicio, Ana se siente
mareada, su corazon late rapidamente y tiene dificultad para respirar. Estas sensaciones corporales intensas provocan un miedo intenso y Ana interpreta erroneamente estos sintomas como una sefal de que esta teniendo un ataque cardiaco o que se esta
asfixiando. Después de ese primer ataque de panico, Ana comienza a asociar las sensaciones corporales que experiment6 durante el ejercicio con el miedo intenso que experimentd en ese momento. Ahora, incluso cuando no esta haciendo ejercicio, si
Ana siente que su corazon late mas rapido o tiene dificultad para respirar, comienza a experimentar un temor intenso y la sensaciéon de que estd a punto de tener otro ataque de panico. En este ejemplo, el gjercicio intenso actia como un estimulo
condicionado que se ha asociado con el miedo intenso (respuesta incondicionada). Las sensaciones corporales durante el ejercicio, como el aumento de la frecuencia cardiaca y la dificultad para respirar, se convierten en sefiales que desencadenan el miedo
intenso y los ataques de panico posteriores. El modelo de aprendizaje interoceptivo sostiene que estas asociaciones entre las sensaciones corporales y el miedo intenso son aprendidas a través del condicionamiento, y las interpretaciones catastrofistas de
las sensaciones corporales contribuyen a la persistencia del trastorno de panico. En el caso de Ana, su interpretacion errénea de las sensaciones corporales como indicadores de una amenaza grave amplifica su respuesta de miedo y mantiene el ciclo de
los ataques de panico.

Modelo cognitivo del trastorno de panico. Clark (1986). Explicé el trastorno de panico basandose en la interpretacion coatastrofista de las sensaciones corporales, Segun este autor, los ataques de panico se producen porque el individuo interpreta
catastréficamente ciertas sensaciones corporales, las cuales suelen corresponder con las habituales respuestas de ansiedad (taquicardia, palpitaciones, mareo, vértigo, descontrol, etc). Cosey et al. (2004). Propusieron una modificacion del modelo cognitivo
de Clark basandose en la incorporacion del concepto de autoeficacia hacia el panico (i. e., enfatizando el papel de las cogniciones positivas). Sandin et al. (2015). Reformularon el modelo de Cosey et al. (2004) proponiendo un modelo cognitivo trifactorial
(tripartito) del TP. La principal aportacion de este nuevo modelo es la incorporacion de la sensibilidad e la ansiedad al modelo cognitivo del panico. La propiedad de la sensibilidad a la ansiedad para amplificar las reacciones de ansiedad sugiere que puede
desempefiar un papel relevante en la intensificacion de las sensaciones corporales que llevan al ataque de panico. La teoria cognitiva del panico, desarrollada por Clark en 1996, ha sido de gran relevancia en la psicologia contemporanea. Segun esta teoria,
los ataques de panico ocurren porque las personas interpretan de manera catastréfica ciertas sensaciones corporales, como la taquicardia o el mareo, que suelen ser respuestas normales de ansiedad. Estas sensaciones son percibidas como una sefial de
peligro inminente, lo que lleva a un circulo vicioso que culmina en un ataque de panico. La manipulacién experimental de las cogniciones catastréficas en personas con trastorno de panico, mediante palabras con contenido catastréfico, por ejemplo,
desencadena el ataque de panico. También se ha observado que la manipulacién de las interpretaciones catastroficas se asocia a la probabilidad de sufrir un ataque de panico. Cosey et al. (2004) propusieron una modificacién del modelo cognitivo de
Clark incorporando el concepto de autoeficacia hacia el panico, lo que ha llevado a un «<modelo cognitivo integrativo sobre el trastorno de panico». Este modelo integra tanto las cogniciones positivas como las negativas y establece que ambos tipos de
factores deben influir en la etiologia, mantenimiento y gravedad del trastorno de panico. Recientemente, Sandin et al. (2015) han reformulado el modelo de Cosey et al. proponiendo un modelo cognitivo trifactorial del trastorno de panico, que incorpora
la sensibilidad a la ansiedad como un factor relevante en la intensificacién de las sensaciones corporales que llevan al ataque de panico. Este nuevo modelo se basa en la hipdtesis de que la relacién entre la sensibilidad a la ansiedad y el ataque de panico
podria estar mediada por las interpretaciones catastréficas. Imaginemos a una persona llamada Carlos que experimenta ataques de panico. Durante un episodio de panico, Carlos siente una fuerte taquicardia, palpitaciones, mareo y una sensacién de
descontrol. Basado en el modelo cognitivo de Clark, Carlos interpreta estas sensaciones corporales de manera catastréfica, creyendo que esta teniendo un ataque al corazén o que algo terrible esta sucediendo. Esta interpretacién catastrofica aumenta su
nivel de ansiedad y alimenta el circulo vicioso del panico. Segun el modelo propuesto por Cosey et al., Carlos también tiene un nivel bajo de autoeficacia hacia el panico, lo que significa que tiene poca confianza en su capacidad para manejar y controlar
los sintomas del panico. Esta falta de autoeficacia contribuye a su vulnerabilidad y miedo anticipatorio hacia los ataques de panico. El modelo cognitivo trifactorial de Sandin et al. agrega un tercer factor: la sensibilidad a la ansiedad. Carlos es especialmente
sensible a las sensaciones de ansiedad en su cuerpo, lo que significa que incluso las sefales corporales mas sutiles pueden desencadenar una reaccién de panico intensa. Esta sensibilidad a la ansiedad amplifica sus sensaciones corporales y contribuye a
la intensificacion de los ataques de panico. En resumen, segun el modelo cognitivo del trastorno de panico, Carlos experimenta ataques de panico porque interpreta de manera catastrofica las sensaciones corporales asociadas a la ansiedad. Esta
interpretacion catastréfica se ve influenciada por su nivel de autoeficacia hacia el panico y su sensibilidad a la ansiedad. Estos factores interactlian entre si y contribuyen al mantenimiento y la gravedad del trastorno de panico en Carlos.

Modelo integrativo cognitivo-conductual. El modelo integrativo cognitivo-conductual propuesto por Sandin en 1997 para el trastorno de panico sugiere que existen tres procesos principales que interactian entre si. En primer lugar, la hiperventilacién
y el condicionamiento pavloviano interoceptivo, donde ciertas sensaciones corporales aversivas se asocian con respuestas de miedo y ansiedad intensos, como los ataques de panico. En segundo lugar, la evaluacién cognitiva de las sensaciones corporales,
gue implica la sensibilidad a la ansiedad y las interpretaciones catastrofistas, las cuales amplifican el miedo hacia dichas sensaciones. También se considera la autoeficacia hacia el panico, que puede actuar como un inhibidor del temor a las sensaciones
corporales. En tercer lugar, el condicionamiento pavloviano exteroceptivo, donde las sefales externas, como situaciones agorafdbicas, se asocian con las sensaciones corporales y pueden dar lugar a la evitacién exteroceptiva o agorafobia. Este modelo
integrativo aborda los aspectos fisicos, cognitivos y conductuales del trastorno de panico, y destaca la interaccion entre ellos. Proporciona una comprension mas completa de los factores que contribuyen al trastorno y tiene implicaciones clinicas relevantes
para el tratamiento, ya que permite abordar de manera integral los distintos procesos involucrados en el trastorno de panico y la agorafobia. Imaginemos a una persona llamada Laura que experimenta ataques de panico. Durante una situacion estresante
en el trabajo, Laura comienza a respirar de manera acelerada y superficial debido a la ansiedad que siente. Esta hiperventilacion provoca una serie de sensaciones corporales desagradables, como taquicardia, mareos y opresion en el pecho. En el primer
proceso del modelo, la hiperventilacién y las sensaciones corporales se condicionan pavlovianamente. Laura comienza a asociar estas sensaciones con el miedo y la ansiedad intensos que experimenta durante los ataques de panico. Con el tiempo, cada
vez que Laura experimenta estas sensaciones corporales, su nivel de miedo y ansiedad aumenta, lo que puede llevar a un ciclo de feedback positivo que perpetla los ataques de panico. En el segundo proceso, la evaluacion cognitiva de las sensaciones
corporales y las interpretaciones catastrofistas entran en juego. Laura interpreta estas sensaciones como sefiales de peligro inminente, pensando que podria estar sufriendo un ataque al corazdn o que se va a desmayar. Estas interpretaciones catastrofistas
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amplifican su miedo hacia las sensaciones corporales, generando mas ansiedad y aumentando la probabilidad de un ataque de panico. Ademas, la autoeficacia hacia el panico de Laura también juega un papel importante. Si Laura tiene poca confianza en
su capacidad para manejar los sintomas de ansiedad durante un ataque de panico, es mas probable que experimente un miedo alin mayor hacia las sensaciones corporales y evite situaciones que podrian desencadenar los ataques.

En el tercer proceso, el condicionamiento pavloviano exteroceptivo se presenta cuando Laura comienza a asociar situaciones especificas con las sensaciones corporales y los ataques de panico. Por ejemplo, puede desarrollar agorafobia, evitando lugares
o situaciones donde teme que pueda experimentar un ataque de panico, como espacios abiertos o lugares concurridos. Esta evitacion exteroceptiva refuerza la conexion entre las sensaciones corporales y el miedo, perpetuando ain mas el ciclo del
trastorno de panico. En resumen, el modelo integrativo cognitivo-conductual nos muestra cémo la interaccién entre la hiperventilacion, el condicionamiento pavloviano interoceptivo y exteroceptivo, las interpretaciones catastrofistas y la autoeficacia hacia
el panico puede contribuir al desarrollo y mantenimiento del trastorno de panico. Entender estos procesos es fundamental para abordar eficazmente el trastorno y disefar un tratamiento integral que aborde tanto los aspectos fisicos como los cognitivos
y conductuales involucrados.
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Duracion sintomas

Trastorno N° min. sintomas .
min.

Criterio C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a 3 (o mas) de los seis sintomas siguientes (y al menos
algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han estado ausentes durante los tltimos
seis meses):

MInquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.

Facilidad para fatigarse. 6 meses
(Y Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

MIrritabilidad.

) Tensiéon muscular.

(M Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

Nota: En los nifios solamente se requiere un sintoma.

Prevalencia

Q]
0,9% Poblacién adolescente
2,9% Poblacién adulta
DSM-5 (APA, 2013)

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de ansiedad generalizada segin el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias de los que ha estado ausente
durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos o0 actividades (como en la actividad laboral o escolar).

Criterio B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

Criterio D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

Comorbilidad

El TAG tiende a presentarse junto a otros trastornos como los de ansiedad y/o
depresion. Esto se debe a que el TAG esta asociado con elevados niveles de
neuroticismo, que es una caracteristica comun en otros trastornos de ansiedad.
Cuando la comorbilidad es mayor, los pacientes con TAG suelen tener mayores
niveles de gravedad clinica y mayor grado de discapacidad o perturbacion.
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Criterio E. La alteracidn no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion
médica (p. €j., hipertiroidismo).

Criterio F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o preocupacién de tener ataques de panico en el
trastorno de panico, valoracion negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia social), contaminacién u otras obsesiones en el trastorno
obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el
trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos,
percepcion de imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o
el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).

Modelo de aprension ansiosa. Propone que la preocupacion constante y la interpretacion amenazante de la informacién son elementos centrales en el Trastorno de Ansiedad Generalizada. Estos procesos cognitivos y conductuales contribuyen a la
persistencia del trastorno y dificultan la regulacion de la ansiedad. Imaginemos a una persona llamada Laura que padece Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Laura tiende a preocuparse de manera excesiva y constante por diversos aspectos de su
vida, como el trabajo, las relaciones personales y su salud. Incluso en situaciones en las que no hay una amenaza real, Laura interpreta la informacién de manera negativa y amenazante. Un dia, Laura tiene una reunién importante en el trabajo. A medida
gue se acerca la fecha de la reuniéon, comienza a sentir ansiedad y anticipacién negativa. Su mente se llena de pensamientos catastrofistas, como "Seguro que voy a arruinarlo todo" o "Nadie va a valorar mi trabajo". Estos pensamientos aumentan su nivel
de ansiedad y le generan malestar emocional. Como mecanismo de evitacion del malestar emocional, Laura decide evitar la situacion por completo. En lugar de prepararse adecuadamente para la reunién y enfrentarla de manera directa, empieza a buscar
excusas para no asistir o considera enviar a alguien en su lugar. Aunque esto le proporciona un alivio momentéaneo, la preocupacion y la ansiedad vuelven a surgir cuando se enfrenta a nuevas situaciones similares. A medida que este patron de preocupacion,
evitacion y ansiedad se repite en diferentes areas de la vida de Laura, se establece un circulo vicioso. La preocupacion constante genera alin mas ansiedad, lo que a su vez alimenta la necesidad de evitar situaciones temidas. Con el tiempo, la aprensién
ansiosa se vuelve mas arraigada y generalizada, afectando negativamente la calidad de vida de Laura. En este ejemplo, vemos como el modelo de aprension ansiosa se aplica al TAG. Laura aprende a interpretar la informacién de manera amenazante, lo
que la lleva a preocuparse constantemente y a evitar situaciones que le generan ansiedad. Sin embargo, esta estrategia de evitacién solo refuerza el ciclo de preocupacioén y ansiedad, dificultando la superacién del trastorno.

Modelo de evitacion emocional. Basado en la preocupacién propuesto por Borkovec y Cols. plantea que la preocupacion en el TAG es un mecanismo de evitacién cognitiva que impide el procesamiento emocional del miedo y mantiene los sintomas de
ansiedad crénicos. Este modelo ha sido respaldado por evidencia empirica y ha guiado el desarrollo de intervenciones terapéuticas para el TAG. Imaginemos a una persona llamada Laura que padece TAG. Laura tiene una tendencia constante a preocuparse
excesivamente por diversos aspectos de su vida, como su trabajo, sus relaciones interpersonales y su salud. La preocupacién se convierte en un patron de pensamiento automatico y descontrolado para Laura, ocupando gran parte de su dia y generando
una intensa ansiedad. Laura ha experimentado situaciones estresantes en el pasado y tiene dificultades para tolerar la incertidumbre. La preocupacién se convierte en una forma de evitar enfrentar emociones dificiles y situaciones inciertas. Cuando se
enfrenta a una situacion que despierta su ansiedad, en lugar de afrontarla directamente, Laura se sumerge en pensamientos obsesivos y preocupaciones sobre posibles resultados negativos. Por ejemplo, si tiene una presentacion en el trabajo, en lugar de
prepararse y enfrentar el desafio, pasa horas preocupandose por cometer errores, ser juzgada negativamente o enfrentar consecuencias negativas. La preocupacion de Laura actia como una forma de evitaciéon cognitiva, ya que le impide procesar
emocionalmente el miedo y la ansiedad que subyacen a sus preocupaciones. Temporalmente, la preocupacién puede reducir su ansiedad inmediata, ya que distrae su atencién de los desencadenantes emocionales y proporciona una ilusién de control. Sin
embargo, a largo plazo, este patrén de evitacién emocional solo perpetta su ansiedad, ya que no permite la habituacidn y extincién de las respuestas de ansiedad y no resuelve los problemas subyacentes. En terapia, Laura trabaja con un profesional para
abordar su patrén de preocupacion y evitacion emocional. A través de técnicas como la reestructuracion cognitiva, la monitorizacién de preocupaciones especificas y el enfoque en el momento presente, Laura aprende a desafiar sus creencias irracionales
y a enfrentar sus miedos de manera mas directa. A medida que reduce la evitacién cognitiva y se permite experimentar y procesar emociones dificiles, la intensidad y frecuencia de su preocupacion disminuyen gradualmente, lo que le permite vivir una
vida mas equilibrada y libre de ansiedad constante. Este ejemplo ilustra como el modelo de evitacion emocional basado en la preocupacion explica la dinamica del TAG, donde la preocupacion patolégica se convierte en un mecanismo de evitacion cognitiva
gue mantiene los sintomas de ansiedad cronicos. A través de la terapia, se busca romper este ciclo de evitacion y facilitar el procesamiento emocional adecuado para lograr una reduccion sostenida de la ansiedad.

Modelo de intolerancia a la incertidumbre (Dugas et al, 1995, 1998, 2004). Postula que las personas con TAG tienen dificultades para lidiar con la incertidumbre y, como resultado, experimentan preocupacion crénica y evitacion cognitiva. Las terapias
basadas en este modelo buscan aumentar la tolerancia y aceptacion de la incertidumbre, ayudando asi a reducir los sintomas de ansiedad y preocupacion en individuos con TAG. Imaginemos a una persona llamada Laura que padece TAG. Laura tiene una
alta intolerancia a la incertidumbre, lo que significa que se siente extremadamente incobmoda ante cualquier situacién que no tenga un resultado claro o predecible. Incluso las situaciones cotidianas que implican cierta ambigiiedad, como planificar eventos
futuros o enfrentarse a decisiones importantes, generan una gran ansiedad en Laura. Cuando Laura se enfrenta a situaciones inciertas, experimenta una creciente preocupacion y ansiedad. Su mente se llena de pensamientos negativos y catastroficos sobre
todas las cosas que podrian salir mal. Por ejemplo, si tiene que tomar una decision laboral, empieza a imaginar escenarios desfavorables y se preocupa en exceso por las consecuencias negativas que podrian surgir. La intolerancia a la incertidumbre de
Laura desencadena una cadena de preocupacion, orientacion negativa hacia el problema y evitacion cognitiva. Ella tiende a enfocarse de manera obsesiva en los aspectos negativos y las posibles amenazas de las situaciones inciertas, evitando enfrentarlas
de manera directa. Esta evitacion cognitiva perpetla su preocupacion y ansiedad, ya que nunca tiene la oportunidad de aprender que muchas de sus preocupaciones infundadas no se hacen realidad. Las terapias basadas en el modelo de intolerancia a la
incertidumbre se centran en ayudar a Laura a aumentar su tolerancia y aceptacion de la incertidumbre. A través de técnicas como la exposicion gradual a situaciones inciertas, Laura aprende a confrontar y manejar la incertidumbre de manera mas efectiva.
También se le ensefa a identificar y cuestionar sus creencias irracionales sobre la preocupacion y a cambiar su enfoque negativo hacia las situaciones ambiguas. Con el tiempo, Laura desarrolla una mayor habilidad para tolerar la incertidumbre y reducir
su nivel de preocupacién y ansiedad. Aprende a aceptar que la incertidumbre es una parte natural de la vida y que no todas las situaciones ambiguas requieren una solucion inmediata o una respuesta definitiva.

Modelo metacognitivo (Wells, 1999, 2004). Describe cémo la preocupacion se mantiene en las personas con TAG a través de creencias positivas sobre |la necesidad de preocuparse y creencias negativas sobre las consecuencias de la preocupacion. Estas
creencias negativas generan preocupaciones de Tipo 2, que intensifican la ansiedad y pueden llevar a conductas de evitacién y estrategias cognitivas ineficaces. El tratamiento del TAG basado en este modelo se centra en modificar las creencias metacognitivas
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negativas y en la exposicion gradual a situaciones que generen preocupacion para desconfirmar las creencias negativas y promover la adaptacion cognitiva y emocional. Imaginemos a una persona llamada Juan que padece TAG. Juan se preocupa
constantemente por diferentes aspectos de su vida, como el trabajo, las relaciones personales y su salud. Estas preocupaciones caen en la categoria de preocupacion Tipo 1. Juan tiene la creencia metacognitiva positiva de que preocuparse es necesario
para afrontar los problemas de manera efectiva. Piensa que, si no se preocupa lo suficiente, no estara preparado para hacer frente a los desafios que puedan surgir. Esta creencia alimenta su patron de preocupacion constante, ya que considera que
preocuparse es una estrategia adaptativa. Ademas de la preocupacién Tipo 1, Juan también experimenta preocupacion Tipo 2, que se centra en la propia preocupacion. Se preocupa de que su preocupacion excesiva pueda llevarlo a la locura. Estas
preocupaciones de Tipo 2 reflejan sus creencias metacognitivas negativas sobre la incontrolabilidad y peligrosidad de la preocupacion. Cuando Juan se encuentra en situaciones que generan preocupacion, experimenta una intensa ansiedad y recurre a
estrategias de afrontamiento desadaptativas, como evitar situaciones que puedan desencadenar preocupaciones o distraerse constantemente para evitar enfrentar sus pensamientos. Un enfoque terapéutico basado en el modelo metacognitivo se centraria
en ayudar a Juan a modificar sus creencias metacognitivas negativas y a desarrollar una mayor tolerancia a la incertidumbre y a la ambigliedad. A través de técnicas como la reestructuracidon cognitiva y la exposicién gradual a situaciones que generen
preocupacién, Juan aprenderia a desafiar sus creencias negativas sobre la preocupacién y a desarrollar estrategias de afrontamiento mas adaptativas. Con el tiempo, Juan podria aprender a reconocer que la preocupacién excesiva no es una estrategia
efectiva para afrontar los problemas y que no conduce a la locura. Al desafiar y modificar sus creencias metacognitivas, podria experimentar una reduccion en la intensidad y frecuencia de la preocupacién, asi como una disminucién en los sintomas de
ansiedad asociados al TAG.
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Criterio A. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concerniente a su
separacion de aquellas personas por las que siente apego, puesta de manifiesto por al menos 3 de las
siguientes circunstancias:

M Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del hogar o de las figuras de mayor
apego.

M Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor apego o de que puedan
sufrir un posible dafio, como una enfermedad, dafo, calamidades o

muerte. 6 El TAS presenta una alta tasa de comorbilidad con otros trastornos de ansiedad,
M Preocupacion excesivay per:lstente por la p05|b|I|da.c! de que u?. acontecimiento adverso (p. €j., perderse, ser 4 sg]rs:?;s @ en especial con las fobias especificas y el TAG, asi como con otros trastornos
IR, RS0 U EEEECie; GNIEL) CELER D RIRE R CRUTRLIELIE . . o : emocionales, como los trastornos depresivos y el TEPT. Segun Silove et al.
de gran apego. (nifios y 4% Poblacion infantil DSM-5 (APA, 2013) ., .
3 - . S . . (2016), también se ha observado una elevada comorbilidad del TAS con el
MResistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a otro lugar por miedo a la adolescentes) e ., . L
e 92 trastorno de déficit de atencion e hiperactividad.
paracion.
M Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor apego en casa o en otros
lugares.
MResistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca de una figura de gran
apego.

M Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.
MQuejas repetidas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor de estémago, nauseas, vomitos) cuando se
produce o se prevé la separacion de las figuras de mayor apego.
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Criterios para el diagnéstico del Trastorno de ansiedad por separaciéon segun el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, dura al menos cuatro semanas en nifios y adolescentes y tipicamente seis o
mas meses en adultos.

Criterio C. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, académico, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

Criterio D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de casa por resistencia excesiva al cambio en un
trastorno del espectro autista, delirios o alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos psicoéticos, rechazo a salir sin alguien de
confianza en la agorafobia, preocupacion por una salud enfermiza u otro dafio que pueda suceder a los allegados u otros significativos en el
trastorno de ansiedad generalizada, o preocupacion por padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad por enfermedad.

.. . . . - . 1 mes (no limitada al Muy comoérbido con otros trastornos de ansiedad, especialmente el trastorno de
Criterio A. Fracaso constante para hablar en situaciones sociales especificas en las que existe rimer mes de ansiedad social. sequido del trastorno de ansiedad por separacion v las fobias
expectativa por hablar (p. ej., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones. P escuela) 0,03-1% DSM-5 (APA, 2013) =speriios 589 P P y

Criterios para el diagnéstico del Mutismo selectivo segun el DSM-5 (APA, 2013)
Criterio B. La alteracion interfiere en los logros educativos o laborales, o en la comunicacion social.
Criterio C. La duracién de la alteracién es como minimo de un mes (no limitada al primer mes de escuela).

Criterio D. El fracaso para hablar no se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la comodidad con el lenguaje hablado necesario en la
situacioén social.
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Criterio E. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de la comunicacion (p. €j., trastorno de fluidez [tartamudeo] de inicio en la
infancia) y no se produce exclusivamente durante el curso de un trastorno del espectro autista, la esquizofrenia u otro trastorno psicaético.

2.2 TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL. CAPiTULO 3. VoL. I

Modelo de Clark y Wells (1995). El modelo de Clark y Wells (1995) sostiene que la ansiedad social y el trastorno de ansiedad social son el resultado de una combinacién de factores psicoldgicos, como la inseguridad en la presentacién de una buena
imagen de si mismos, el procesamiento negativo centrado en si mismos, las conductas de seguridad contraproducentes y los patrones de pensamiento rigidos. Estos factores contribuyen a una evaluacion negativa del propio yo y a una percepcién de las
situaciones sociales como amenazantes. Supongamos que Juan es una persona con ansiedad social. El tiene una cena importante con compafieros de trabajo y esta preocupado por lo que los demas puedan pensar de él. Antes de la cena, comienza a tener
pensamientos negativos como “Seguro que todos me juzgaran®, “"No voy a ser capaz de mantener una conversacion interesante” y “Van a notar mi nerviosismo". Debido a estos pensamientos, Juan experimenta una gran ansiedad y decide utilizar conductas
de seguridad para protegerse. Por ejemplo, llega tarde a la cena para evitar ser el centro de atencidén y se mantiene cerca de sus amigos mas cercanos para sentirse mas seguro. Sin embargo, estas conductas de seguridad no le ayudan a superar su
ansiedad, sino que refuerzan sus creencias negativas sobre si mismo y perpettan el ciclo de la ansiedad social. En este ejemplo, el modelo de Clark y Wells (1995) explica cémo los pensamientos negativos, las conductas de seguridad y la atencién centrada
en uno mismo contribuyen a la ansiedad social de Juan. También destaca como estos patrones cognitivos y conductuales mantienen las creencias negativas sobre las interacciones sociales y dificultan que Juan perciba informacién inconsistente con sus
temores. En el tratamiento basado en este modelo, se trabajarian aspectos como la identificacion y cuestionamiento de los pensamientos negativos, la exposicion gradual a las situaciones sociales temidas y el aprendizaje de estrategias mas adaptativas
para afrontar la ansiedad, como la reestructuracion cognitiva y la reduccion de las conductas de seguridad.

Modelo de Rapee y Heimberg (1997). Este modelo destaca la importancia de la representacion del self, las expectativas negativas, la atencion a sefiales amenazantes internas y externas, asi como la influencia de la perspectiva del observador y el
procesamiento pos-evento social en la ansiedad social y el trastorno de ansiedad social. Imagina a Juan, un joven que sufre de trastorno de ansiedad social. Juan tiene una cena importante con sus companeros de trabajo, y desde dias antes comienza a
sentir ansiedad y preocupacién por la forma en que sera percibido por los demas. Cuando llega la noche de la cena, Juan centra su atencién en dos aspectos. Por un lado, se preocupa por su representacion interna del self, es decir, como cree que los
demas lo ven. Se imagina a si mismo como alguien torpe, aburrido o poco interesante, y teme que los demas lo juzguen de esa manera. Esta representacion negativa de si mismo aumenta su ansiedad y afecta su confianza en si mismo. Por otro lado, Juan
también esta atento a posibles amenazas en el entorno social. Se preocupa por decir algo incorrecto, hacer un comentario inapropiado o cometer un error que llame la atencién de los demas de manera negativa. Esta hipervigilante ante cualquier sefial de
desaprobacion o critica por parte de sus comparieros de trabajo. Durante la cena, Juan divide sus recursos atencionales entre su imagen interna y las posibles amenazas externas. Esto significa que esta constantemente evaluando como se ve a si mismo y
cdmo cree que los demas lo perciben, al mismo tiempo que esta pendiente de cualquier indicio de rechazo o evaluacion negativa por parte de la audiencia. Debido a su ansiedad, Juan tiende a interpretar de manera negativa cualquier sefial o comentario
gue recibe de los demas. Incluso si alguien le hace un cumplido o muestra interés en lo que dice, él lo interpreta como una excepcion o cree que esa persona no esta siendo sincera. Esta interpretacién sesgada refuerza su representacién negativa del self
y alimenta su ansiedad social. Después de la cena, Juan comienza a procesar lo sucedido y a revisar minuciosamente cada detalle. Se centra en los posibles errores que cometio, las respuestas que considera inadecuadas y las reacciones de los demas. Este
procesamiento pos-evento social aumenta su autocritica y lo lleva a pensar que su actuacion fue deficiente y que los demas lo juzgaran negativamente en futuras situaciones sociales similares. En este ejemplo, se puede apreciar cémo el modelo de Rapee
y Heimberg (1997) se aplica a Juan y su experiencia de ansiedad social. Su atencion se divide entre su imagen interna y las posibles amenazas externas, y su interpretacion negativa de las sefiales sociales refuerza su representacién negativa del self. Ademas,
el procesamiento pos-evento social contribuye a mantener su ansiedad y su visién distorsionada de las situaciones sociales.

o~ 7

Modelo de Botella, Baiios y Perpiia (2004). Este modelo propone una comprensién integral de la fobia social o ansiedad social, considerando aspectos evolutivos, el funcionamiento de los sistemas jerarquicos, la relacion entre los modos agénico y
hedodnico, factores genéticos, familiares y experienciales, asi como variables psicoldgicas y cognitivas. Este modelo proporciona una base tedrica para el abordaje integral de la ansiedad social en el tratamiento y la superacién de este trastorno. Imaginemos
a Ana, una joven que experimenta ansiedad social en situaciones de interaccion social. Desde una perspectiva evolutiva, el modelo sugiere que los seres humanos tienen una necesidad inherente de pertenecer a un grupo y establecer relaciones sociales.
Esta necesidad se remonta a nuestros ancestros, donde la pertenencia a un grupo proporcionaba apoyo, colaboracion y proteccién mutua. Sin embargo, en el caso de Ana, ella tiene dificultades para encontrar un equilibrio saludable en las relaciones
sociales, lo que contribuye a su ansiedad. En cuanto a los factores familiares, Ana proviene de un entorno en el que sus padres son sobreprotectores y controladores. Ellos constantemente le advierten sobre los peligros y las posibles consecuencias negativas
de las interacciones sociales. Esta sobreproteccién y control excesivo pueden haber contribuido a su vulnerabilidad especifica a la ansiedad social, ya que ha crecido con la idea de que el mundo social es amenazante y peligroso. Ademas, durante la
adolescencia, Ana experimenté episodios de acoso escolar por parte de sus compaferos. Estos eventos traumaticos en situaciones sociales contribuyeron al desarrollo de una autoimagen negativa distorsionada. Ana comenzo a verse a si misma como
socialmente inepta, poco atractiva y con una baja valia personal. Estas creencias negativas sobre si misma amplifican su ansiedad social, ya que interpreta cualquier interacciéon social como una confirmacién de su autoimagen negativa. En términos de
variables psicoldgicas y cognitivas, Ana tiende a sobrestimar la probabilidad de peligro en situaciones sociales. Por ejemplo, si tiene que hablar en publico, anticipa que cometera errores, se quedara en blanco o sera juzgada negativamente por los demas.
También interpreta de manera negativa los gestos o comentarios ambiguos de los demas, asumiendo que son criticas o rechazo hacia ella. En este ejemplo, el modelo de Botella, Bafos y Perpifida (2004) proporciona una explicacion integradora de los
diferentes factores que contribuyen a la ansiedad social de Ana. Estos incluyen aspectos evolutivos, factores familiares, experiencias traumaticas, variables psicolégicas y cognitivas. Para abordar la ansiedad social de Ana, un enfoque terapéutico integral
tomaria en consideracion estos diferentes aspectos y trabajar en el fortalecimiento de habilidades sociales, la revisién de creencias negativas y la reduccién de la sobreproteccién parental, entre otros enfoques terapéuticos especificos.
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Criterio A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto al
posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones sociales (p. ej., mantener

o . o . ) . La evidencia indica que un elevado porcentaje de las personas con AS/TAS
una conversacion, reunirse con personas extrafas), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante Q)] oz & R A L .
Ty e S 6 meses 1% también presenta una condicion clinica adicional, especialmente otros trastornos
: &l * (o] . .z .
Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su misma edad y no de ansiedad, depresion y abuso de sustancias.

solamente en la interaccion con los adultos.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de ansiedad social segun el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que se valoren negativamente (es decir,
que lo humillen o avergiiencen, que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas).

Criterio C.Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de

hablar en situaciones sociales.

Criterio D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.
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Criterio E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situacion social y al contexto sociocultural.
Criterio F. El miedo, la ansiedad o la evitacidn es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

Criterio G. . El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

Criterio H. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) ni a otra afeccién médica.

Criterio I. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explican mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el trastorno de panico, el
trastorno dismarfico corporal o un trastorno del espectro autista.

Criterio J. Si existe otra enfermedad (p. €j., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracién debida a quemaduras o lesiones), el miedo, la
ansiedad o la evitacién deben estar claramente no relacionados con ésta o ser excesivos.

Especificar si:
Solo actuacion: Si el miedo se limita a hablar o actuar en publico.

3 TRASTORNOS RELACIONADOS CON TRAUMAS, FACTORES DE ESTRES Y DISOCIATIVOS

L Duracion sintomas . ot
Trastorno N° min. sintomas uract minl Prevalencia Edad Comorbilidad

3.1 TRASTORNOS ASOCIADOS A TRAUMAS Y ESTRESORES. CAPITULO 4. VoL. Il

Criterio A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea
real o amenaza, en 1 (o mas) de las formas siguientes:
MExperiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
3.1.1 Trastorno de (“JPresencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.
“JConocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un
familiar préoximo o a un amigo intimo.
Nota: En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o
amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

3 dias a 1 mes Q]
estrés agudo
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(M Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p. €j., socorristas que recogen restos humanos, policias
repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: Esto no se aplica a la exposicién a través de medios electrénicos,
television, peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté
relacionada con el trabajo.

Criterio B. Presencia de 9 (o mas) de los sintomas siguientes de alguna
de las cinco categorias de intrusién, estado de animo negativo,
disociacion, evitacion y alerta, que comienza o empeora después del
suceso(s) traumatico(s):

Sintomas de intrusién

“JRecuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del
suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los nifios, se pueden producir juegos repetitivos en los que se
expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

(MSuefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto
del suefio esta relacio nado con el suceso(s). Nota: En los nifios, pueden
existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

(MJReacciones disociativas (p. e]., escenas retrospectivas) en las que el
individuo siente o acta como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s).
(Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y la expresion
mas extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno
presente.)

Nota: En los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener
lugar en el juego.

M)Malestar psicolégico intenso o prolongado, o reacciones fisioldgicas
importantes en repuesta a factores internos o externos que simbolizan o
se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

Estado de animo negativo

MIncapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j.,
felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).

Sintomas disociativos

(M Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. €j.,
verse uno mismo desde la perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud
del tiempo).

(YIncapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s)
traumatico(s) (debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros
factores como una lesién cerebral, alcohol o drogas).

Sintomas de evitacion

(MEsfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s)
traumatico(s).

(MEsfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan
recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos

acerca del o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).
Sintomas de alerta

Y Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el
suefo, o suefio inquieto).
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(Y)Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacién) que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica
contra personas u objetos.

MHipervigilancia.

[“JProblemas con la concentracion.

(VJRespuesta de sobresalto exagerada.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de estrés agudo segtin el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio C. La duracién del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias a un mes después de la exposicién al trauma.

Nota: Los sintomas comienzan en general inmediatamente después del trauma, pero es necesario que persistan al menos durante tres dias y hasta un mes
para cumplir los criterios del trastorno.

Criterio D. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Criterio E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., medicamento o alcohol) u otra afeccién médica (p. €j.,
traumatismo cerebral leve) y no se explica mejor por un trastorno psicotico breve

Teoria de lo indefension aprendida y de la evaluacion cognitiva. Esta teoria proporciona explicaciones complementarias sobre las respuestas emocionales, cognitivas y comportamentales de las victimas de eventos traumaticos. Estos enfoques ayudan
a comprender por qué algunas personas experimentan sintomas depresivos, sensacion de indefension y culpa después de un trauma, asi como los posibles cambios positivos que también pueden surgir. Imagina a dos personas, Ana y Juan, que han
experimentado un evento traumatico, como un accidente de coche. Ambos sufrieron lesiones y se encontraron en una situaciéon de gran peligro. Ana, después del accidente, tiende a hacer atribuciones internas, estables y globales sobre el incidente. Ella
piensa: "Siempre soy torpe y me meto en problemas. Nunca voy a poder manejar un coche correctamente”. Estas atribuciones son internas porque se centran en su propia personalidad, estables porque las considera permanentes y globales porque las
aplica a todas las areas de su vida. Debido a estas atribuciones, Ana se siente muy mal consigo misma, culpable y desesperanzada. Ademas, sufre de sintomas depresivos, experimentando tristeza y falta de energia. Por otro lado, Juan hace atribuciones
externas, inestables y especificas. El piensa: "Fue solo mala suerte que esto sucediera. Podria haberle pasado a cualquiera”. Juan no se culpa a si mismo ni considera que el accidente sea un reflejo de su caracter o habilidades. Debido a estas atribuciones,
Juan se siente menos afectado emocionalmente y tiene una visibn mas optimista sobre el futuro. Aprecia el hecho de haber sobrevivido y valora la ayuda de las personas que lo rodean. En este ejemplo, podemos observar como las atribuciones que hacen
Ana y Juan influyen en sus respuestas emocionales y en la forma en que interpretan el evento traumatico. Ana, al atribuir el accidente a caracteristicas negativas y permanentes de su personalidad, experimenta indefension aprendida y sintomas depresivos.
En cambio, Juan, al hacer atribuciones externas y ver el evento como algo temporal y aleatorio, no experimenta indefension y tiene una perspectiva mas positiva. Este ejemplo muestra cémo las atribuciones internas y negativas pueden llevar a una mayor
vulnerabilidad emocional y una peor adaptacién después de un trauma, mientras que las atribuciones externas y menos negativas pueden ser mas protectoras y conducir a una mejor recuperacion.

Teoria del procesamiento de la informacion. La teoria del procesamiento de la informacion proporciona una explicacion de cémo las estructuras cognitivas del miedo y la evitacién sistematica contribuyen a la reexperimentacion persistente y la cronicidad
del TEPT. Imagina a una persona que ha sido testigo de un accidente automovilistico grave. Durante el accidente, la persona experimenté miedo intenso y una sensacién de peligro inminente. Después del evento traumatico, la persona desarrolla sintomas
de TEPT. Segun la teoria del procesamiento de la informacion, este individuo puede desarrollar una estructura cognitiva del miedo patolégico asociada al accidente. Esto significa que su mente ha procesado la experiencia de manera anémala, generando
una percepcion de amenaza exagerada y persistente en relacion con eventos similares en el futuro. Como resultado, la persona puede comenzar a evitar situaciones relacionadas con los automéviles, como conducir o viajar como pasajero. Cada vez que se
enfrenta a estos estimulos relacionados con el trauma, experimenta un miedo intenso y una reexperimentacion vivida del accidente en forma de flashbacks o pesadillas. La evitacién sistematica de estas situaciones puede parecer una estrategia de
afrontamiento Util para la persona, ya que evita el malestar y la activacion intensa asociados con el trauma. Sin embargo, a largo plazo, esta evitacion refuerza el TEPT. La persona no tiene la oportunidad de enfrentar gradualmente y procesar emocionalmente
las situaciones que evocan el trauma, lo que impide la habituacién y la desactivacion de la estructura de miedo patolégico. En este ejemplo, la teoria del procesamiento de la informacion explica cémo las estructuras cognitivas del miedo, formadas por una
percepcion exagerada de amenaza y una reexperimentacion persistente del evento traumatico, influyen en la evitacion y la cronicidad del TEPT.

Teoria de la representacion dual de Brewin. Sostiene que los recuerdos traumaticos se almacenan en dos tipos de representaciones en la memoria y que las respuestas patoldgicas al trauma pueden surgir cuando estos recuerdos se disocian del sistema
de memoria ordinario. Esta teoria ha sido Util para comprender el trastorno de estrés postraumatico y ha contribuido al desarrollo de tratamientos efectivos para este trastorno. Imagina a una persona que ha sido victima de un robo violento en el que fue
amenazada con un arma. Después del incidente, esa persona puede experimentar respuestas emocionales intensas y sintomas de estrés postraumatico. En términos de la teoria de la representacion dual, los recuerdos traumaticos de ese evento se almacenan
en dos tipos de representaciones en la memoria. Por un lado, la memoria verbalmente accesible contendria los detalles narrativos del incidente, como la descripcion del lugar, el aspecto del agresor y los hechos especificos que ocurrieron. Esta persona
podria relatar con palabras lo que sucedié durante el robo y explicar los eventos de manera coherente. Por otro lado, la memoria situacionalmente accesible implicaria la experiencia sensorial y emocional del evento. La victima podria experimentar flashbacks
vividos, imagenes mentales y emociones intensas cuando se encuentre en situaciones que le recuerden el robo, como caminar por la calle por la noche o escuchar sonidos similares a los que escuché durante el incidente. Estos estimulos ambientales
activarian la memoria situacionalmente accesible, desencadenando respuestas emocionales automaticas, como miedo, ansiedad e hipervigilancia. En este ejemplo, la teoria de la representacion dual de Brewin explica que los recuerdos del robo se almacenan
de manera disociada en la memoria. La memoria verbalmente accesible permite a la persona relatar los eventos con palabras, pero la memoria situacionalmente accesible puede ser activada involuntariamente por estimulos del entorno relacionados con el
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trauma, provocando una reexperimentacion emocional del evento. Esta disociacion de los recuerdos puede llevar a respuestas patoldgicas, como evitar ciertos lugares o situaciones que se asocian con el robo, o experimentar respuestas emocionales
intensas y perturbadoras en presencia de estimulos desencadenantes. En resumen, en este ejemplo, la teoria de la representacion dual de Brewin explica como los recuerdos traumaticos se almacenan en dos tipos de representaciones en la memoria y cémo
la activacién de la memoria situacionalmente accesible puede desencadenar respuestas emocionales intensas y sintomas de estrés postraumatico.

Modelo cognitivo de Ehlers y Clark. Propone que los TEPT se desarrollan a través de una serie de procesos cognitivos, donde las imagenes mentales del evento traumatico desempefian un papel importante en la activacién del sistema de alarma del
individuo. Estas imagenes pueden ser activadas por desencadenantes, lo que perpetia el ciclo de activacidn y reactivacion del TEPT. Imagina a una persona que ha sido victima de un robo violento en su hogar. Durante el incidente, fue agredida fisicamente
y sufrié una gran cantidad de estrés y miedo. Después del evento traumatico, comienza a experimentar sintomas de trastorno de estrés postraumatico (TEPT). De acuerdo con el modelo cognitivo de Ehlers y Clark, la persona procesara el evento basandose
en la percepciéon de amenaza. En este caso, el asalto violento se percibe como una amenaza significativa para su seguridad y bienestar personal. Después del evento, la persona intentara procesar y elaborar la informacién traumatica para integrarla en su
memoria a largo plazo. Sin embargo, si el procesamiento no es exitoso, pueden surgir problemas de procesamiento que contribuyen al desarrollo del TEPT. En este ejemplo, las imagenes mentales del evento traumatico desempenan un papel crucial. La
persona puede experimentar imagenes vividas y recurrentes en su mente, como revivir la escena del robo, las expresiones faciales del agresor o los detalles del lugar donde ocurrié el incidente. Estas imagenes mentales estan asociadas con la activacion del
sistema de alarma del individuo. Cuando la persona se encuentra con desencadenantes o situaciones que le recuerdan al evento traumatico, como estar en su hogar o escuchar ruidos similares a los que ocurrieron durante el robo, las imagenes mentales
asociadas al evento se activan nuevamente. Esto desencadena una sensacién de amenaza actual, lo que puede llevar a respuestas de evitacion, como no querer estar en su hogar, sentirse constantemente en guardia o tener ataques de panico. En resumen,
el modelo cognitivo de Ehlers y Clark propone que los TEPT se desarrollan debido a procesos cognitivos especificos, donde las imagenes mentales del evento traumatico desempenan un papel fundamental en la activacion del sistema de alarma del
individuo. Estas imagenes pueden ser activadas por desencadenantes relacionados con el trauma, lo que perpetia el ciclo de activacion y reactivacion del TEPT.

Criterio A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia
sexual, ya sea real o amenaza, en 1 (o mas) de las formas
siguientes:

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.

(V) Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a
un familiar préximo o a un amigo intimo. En los casos de
amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el
suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

Exposicién repetida o extrema a detalles repulsivos del
suceso(s) traumatico(s) (p. €j., socorristas que recogen restos
humanos; policias repetidamente expuestos a detalles del

3.1.2 Trastorno de maltrato infantil).
estrés Nota: El Ultimo criterio no se aplica a la exposicién a través de Q] La comorbilidad del TEPT es alta con la depresion,
postraumatico medios electronicos, television, peliculas o fotografias, a menos 0,5-3.5% el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia social y
(TEPT) (adultos que esta exposicion esté relacionada con el trabajo. 1 mes DSM-5 >6 el trastorno obsesivo-compulsivo. En hombres, la
adolescentes ) (APA, comorbilidad es mas frecuente con adicciones y
v Criterio B. Presencia de 1 (0 mas) de los sintomas de intrusion 2013) trastornos de conducta.

nifos mayores de

6 aiios) siguientes asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza
anos).

después del suceso(s) traumatico(s):

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos
del suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los niflos mayores de 6 afios, se pueden producir
juegos repetitivos en los que se

expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

(V) Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el
afecto del suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).
Nota: En los niflos, pueden existir suefios aterradores sin
contenido reconocible.

Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las
que el sujeto siente o actla como si se repitiera el suceso(s)
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traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresién mas extrema es una pérdida completa
de conciencia del entorno presente.)

Nota: En los nifios, la representacion especifica del trauma
puede tener lugar en el juego.

(Y)Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a
factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un
aspecto del suceso(s) traumatico(s).

(VJReacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s)
traumatico(s).

Criterio C. Evitacion persistente de estimulos asociados al
suceso(s) traumatico(s), que comienza tras el suceso(s)
traumatico(s), como se pone de manifiesto por 1 o las

dos caracteristicas siguientes:

(M Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).

Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos
(personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos,
situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).

Criterio D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de
animo asociadas al suceso(s) traumatico(s), que comienzan o
empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por 2 (o mas) de las caracteristicas siguientes:
(YIncapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s)
traumatico(s) (debido tipicamente a amnesia disociativa y no a
otros factores como una lesion cerebral, alcohol o drogas).

(Y Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas
sobre uno mismo, los demas o el mundo (p. €j., <Estoy mal», «<No
puedo confiar en nadie», «El mundo es muy peligroso», «Tengo
los nervios destrozados»).

(V] Percepcion distorsionada persistente de la causa o las
consecuencias del suceso(s) traumatico(s) que hace que el
individuo se acuse a si mismo o a los demas.

(V)Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror,
enfado, culpa o verglienza).

(V) Disminucién importante del interés o la participacion en
actividades significativas.

(V) Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.
(MIncapacidad persistente de experimentar emociones positivas
(p. €j., felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).
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Duracion sintomas

Trastorno N° min. sintomas .
min.

Criterio E. Alteracién importante de la alerta y reactividad
asociada al suceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora
después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto
por 2 (o mas) de las caracteristicas siguientes:
(YJComportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o
ninguna provocacion) que se expresan tipicamente como
agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

(V) Comportamiento imprudente o autodestructivo.
Hipervigilancia.

(VJRespuesta de sobresalto exagerada.

Problemas de concentracion.

(V) Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o
continuar el suefio, o suefio inquieto).

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de estrés postraumatico en adultos, adolescentes y nifios mayores de 6 afos. segtin el DSM-5 (APA, 2013)
Criterio F. La duracién de la alteracién (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

Criterio G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Criterio H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia (p. ej., medicamento o alcohol) u otra afeccién médica.

Especificar si:
Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés postraumatico y, ademas, en respuesta al factor de estrés, el
individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas siguientes:

(V) Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio
proceso mental o corporal (p. €j., como si se sofiara, sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

(V) Desrealizacién: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. ej., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en
un suefo, distante o distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento,
comportamiento durante la intoxicacion alcohdlica) u otra afeccion médica (p. €]., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:
Con expresion retardada: Si |a totalidad de los criterios diagndsticos no se cumplen hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio
y la expresion de algunos sintomas puedan ser inmediatos).

Criterio A. En nifos menores de 6 afios, exposicion a la muerte,
lesidn grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en 1 (o
mas) de las formas siguientes:

3.1.21 Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (nifios Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

menores de 6 afios) (V] Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros,

especialmente a los cuidadores primarios.
Nota: No incluye sucesos que solamente se han visto en medios
electrénicos, television,

1 mes

Prevalencia

1-10%
(De Young
et al. 2011)

Edad

<6

Comorbilidad
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peliculas o fotografias.
(V) Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a
uno de los padres o cuidadores.

Criterio B. Presencia de 1 (o mas) de los sintomas de intrusion
siguientes asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienzan
después del suceso(s) traumatico(s):

(MRecuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos
del suceso(s) traumatico(s).

Nota: Los recuerdos espontaneos e intrusivos pueden no ser
necesariamente angustiosos y se pueden expresar como
recreacion en el juego.

(V)Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el
afecto del suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).
Nota: Puede resultar imposible determinar que el contenido
aterrador esté relacionado con el suceso traumatico.
(MIReacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las
que el nifo siente o actla como si se repitiera el suceso(s)
traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresién mas extrema es una pérdida completa
de conciencia del entorno presente.) La representacion especifica
del trauma puede tener lugar en el juego.

(V)Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a
factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un
aspecto del suceso(s) traumatico(s).

(V)Reacciones fisioldgicas importantes a los recordatorios del
suceso(s) traumatico(s).

Criterio C. Ha de estar presente 1 (0 mas) de los sintomas
siguientes, que representan evitacion persistente de los
estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s) o alteracion
cognitiva y del estado de animo asociada al suceso(s)
traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s):

Evitacion persistente de los estimulos

(V) Evitacién o esfuerzos para evitar actividades, lugares o
recordatorios fisicos que despiertan el recuerdo del suceso(s)
traumatico(s).

(M Evitacion o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o
situaciones interpersonales que despiertan el recuerdo del
suceso(s) traumatico(s).

Alteracion cognitiva

(MJAumento importante de la frecuencia de estados emocionales
negativos (p. €j., miedo, culpa, tristeza, verglienza, confusion).
(V) Disminucién importante del interés o la participacion en
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actividades significativas, que incluye disminucién del juego.
(V) Comportamiento socialmente retraido.
(MReduccién persistente de la expresion de emociones positivas.

Criterio D. Alteracion importante de la alerta y reactividad
asociada al suceso (s) traumatico(s), que comienza o empeora
después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto
por 2 (o mas) de las caracteristicas siguientes:

(V) Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o
ninguna provocacion) que se

expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra
personas u objetos (incluidas pataletas extremas).

(Y Hipervigilancia.

(VIRespuesta de sobresalto exagerada.

(“]Problemas con concentracién.

(M Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o
continuar el suefio, o suefio inquieto).

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de estrés postraumatico en niiilos menores de 6 afios segtin el DSM-5 (APA, 2013)
Criterio E. La duracién de la alteracion es superior a un mes.

Criterio F. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o problemas en la relacion con los padres, hermanos, comparfieros u otros cuidadores, o en el
comportamiento en la escuela.

Criterio G. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., medicamento o alcohol) u otra afeccién médica.

Especificar si:
Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés postraumatico y el individuo experimenta sintomas persistentes o
recurrentes de uno de los cuadros siguientes:

(V) Despersonalizacién: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego, y como si uno mismo fuera un observador externo del propio
proceso mental o corporal (p. €j.,, como si se sofiara, sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

(V) Desrealizacién: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. ej., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en
un suefo, distante o distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento) u otra
afeccién médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:
Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagndsticos no se cumplen hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio
y la expresion de algunos sintomas puedan ser inmediatos).

3.1.3 Trastorno de Criterio A. Patron constante de comportamiento inhibido, A pesar de que el Trastorno de Apego Reactivo (TAR)

. . . . - puede ser resultado de circunstancias especificas en la
emocionalmente retraido hacia los cuidadores adultos, que se 12 meses antes de los 5 afios . P
. ot L vida del menor, es un trastorno poco comun incluso en
manifiesta por las 2 caracteristicas siguientes:

(TAR) aquellos que han experimentado dichas circunstancias.

apego reactivo
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Duracion sintomas

Trastorno N° min. sintomas min. Prevalencia Edad Comorbilidad
(VJEI nifio raramente o muy pocas veces busca consuelo cuando siente Por lo tanto, es importante hacer un diagnéstico
malestar. diferencial con otros trastornos que puedan afectar los
(YJEl nifio raramente o muy pocas veces se deja consolar cuando siente comportamientos relacionados con el apego, como los
malestar. trastornos del espectro del autismo o la discapacidad
intelectual, que presentan una sintomatologia mas amplia
Criterio B. Alteracion social y emocional persistente que se caracteriza y criterios diagnosticos diferentes.

por 2 o mas de los sintomas siguientes:

(MReaccién social y emocional minima a los demas.

M Afecto positivo limitado.

YEpisodios de irritabilidad, tristeza o miedo inexplicado que son
evidentes incluso durante las interacciones no amenazadoras con los
cuidadores adultos

Criterio C. El niflo ha experimentado un patrén extremo de cuidado
insuficiente como se pone de manifiesto por 1 o mas de las
caracteristicas siguientes:

(“INegligencia o carencia social que se manifiesta por la falta
persistente de tener cubiertas las necesidades emocionales basicas para
disponer de bienestar, estimulo y afecto por parte de los cuidadores
adultos.

(Y)Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la
oportunidad de elaborar un apego estable (p. ej., cambios frecuentes de
la custodia).

(MEducacion en contextos no habituales que reduce en gran manera la
oportunidad de establecer un apego selectivo (p. €j., instituciones con
un nimero elevado de nifios por

cuidador).

Criterios para el diagndstico del Trastorno de apego reactivo segun el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio C. El nifo ha experimentado un patron extremo de cuidado insuficiente como se pone de manifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:
(YINegligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener cubiertas las necesidades emocionales béasicas para disponer de bienestar,
estimulo y afecto por parte de los cuidadores adultos.

(Y)Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de elaborar un apego estable (p. ej., cambios frecuentes de la custodia).

(M Educacién en contextos no habituales que reduce en gran manera la oportunidad de establecer un apego selectivo (p. €j., instituciones con un nimero
elevado de nifios por cuidador).

Criterio D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteracién del comportamiento del Criterio A (p. €j., las alteraciones del
Criterio A comienzan cuando falta el cuidado adecuado del Criterio C).

Criterio E. No se cumplen los criterios para el trastorno del espectro autista.
Criterio F. El trastorno es evidente antes de los 5 afios.
Criterio G . El nifio tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.

Especificar si:
Persistente: El trastorno ha estado presente durante mas de 12 meses.

HTTPS://KIBBUTZ.ES/CUADRO-RESUMEN-TRASTORNOS-20-PARCIAL/ 26

Antes de imprimir, piensa en tu responsabilidad con la naturaleza. Quizas no puedas salvar el planeta, pero si puedes dejar de destruirlo.

Si detectas algun error puedes ayudarnos a solucionarlo haciendo clic aqui.



mailto:info@errata@kibbutz.es
https://kibbutzpsicologia.com/glossary/espectro/

PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

Trastorno N° min. sintomas

Duracion sintomas

min.

Especificar la gravedad actual:
El trastorno de apego reactivo se especifica como grave cuando un nifio tiene todos los sintomas del trastorno, y todos ellos se manifiestan en un grado
relativamente elevado.

Criterio A. Patrén de comportamiento en el que un nifio se aproxima e
interacciona activamente con adultos extrafios y presenta 2 o mas de
las caracteristicas siguientes:

(MReduccién o ausencia de reticencia para aproximarse e interaccionar
con adultos extrafios.
(M Comportamiento verbal o fisico demasiado familiar (que no
concuerda con lo aceptado culturalmente y con los limites sociales
apropiados a la edad).
(MRecurre poco o nada al cuidador adulto después de una salida
arriesgada, incluso en contextos extrafios.
(Y)Disposicién a irse con un adulto extrafio con poca o ninguna

3.1.4 Trastorno de vacilacion.

Criterio C. El niflo ha experimentado un patrén extremo de cuidado
insuficiente, como se pone de manifiesto por una o mas de las
caracteristicas siguientes:

desinhibida
(TRSD)

(“INegligencia o carencia social que se manifiesta por la falta
persistente de tener cubiertas las necesidades emocionales basicas para
disponer de bienestar, estimulo y afecto por parte de los cuidadores
adultos.

(Y)Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la
oportunidad de elaborar un apego estable (p. ej., cambios frecuentes de
la custodia).

(MJEducacién en contextos no habituales que reduce en gran manera la
oportunidad de establecer un apego selectivo (p. €j., instituciones con
un nimero elevado de nifios por cuidador).

relacion social 12 meses

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de relacion social desinhibida segtn el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Los comportamientos del Criterio A no se limitan a la impulsividad (como en el trastorno por déficit de atencién/hiperactividad), pero incluyen un
comportamiento socialmente desinhibido.

Criterio D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteracién del comportamiento del Criterio A (p. ej., las alteraciones del
Criterio A comienzan tras el cuidado patdgeno del Criterio C).

Criterio E. El nifo tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.

Especificar si:
Persistente: El trastorno ha estado presente durante méas de 12 meses.

Prevalencia Edad

edad de desarrollo de al
menos 9 meses

Comorbilidad

Este cuadro clinico puede coexistir con retrasos del
desarrollo, sobre todo con retrasos cognitivos y del
lenguaje, estereotipias y otras sefiales de negligencia
grave por parte de los padres, como desnutricién o
cuidados deficientes. También puede haber comorbilidad
con el TDAH.
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Especificar la gravedad actual:
El trastorno de apego reactivo se especifica como grave cuando un nifio tiene todos los sintomas del trastorno, y todos ellos se manifiestan en un grado
relativamente elevado.

3.2 TRASTORNOS DISOCIATIVOS. CAPiTULO 8. VoL. 1l

Teoria de la disociacion estructural: La teoria se basa en la idea de que las experiencias traumaticas pueden provocar una disociacion estructural en la mente, lo que significa que diferentes partes del yo pueden separarse y no estar completamente
integradas. Estas partes del yo pueden incluir la personalidad adulta, la personalidad infantil, las emociones, los recuerdos y la capacidad para experimentar el presente. Segun la teoria, la disociacion estructural puede ser una respuesta adaptativa a
experiencias traumaticas, ya que permite a la persona protegerse de la sobrecarga emocional y mantenerse funcional en situaciones dificiles. Juan ha experimentado un trauma severo en su infancia, lo cual ha llevado a una divisién en su personalidad. La
parte emocional de su personalidad (PE) estd cargada de emociones negativas y traumaticas relacionadas con el evento traumatico, mientras que la personalidad aparentemente normal (PAN) se encarga de las tareas de la vida cotidiana. Estos dos sistemas
permanecen rigidamente fijados en su estado disociado, y Juan puede experimentar sintomas disociativos como pérdidas de memoria y reexperimentaciones traumaticas.

Modelo autohipnético: Se basa en la idea de que la hipnosis es un estado natural de la mente que se puede alcanzar por medio de procesos internos de la persona, sin necesidad de la induccién por parte de un hipnotizador. Segin este modelo, la
hipnosis implica una disociacion entre diferentes niveles de conciencia, que se pueden entender como "sistemas de atencién" que operan de forma paralela en la mente. En este caso, Juan es altamente hipnotizable y tiene la capacidad de distanciarse de
la vivencia traumatica. Utiliza la autohipnosis como un mecanismo para separarse mentalmente del trauma y protegerse de las emociones negativas asociadas.

Modelo BASK: Este modelo propone que la disociacién se produce cuando los pacientes experimentan eventos traumaticos que son tan abrumadores que no pueden ser procesados de manera adecuada por el sistema nervioso central. Segun el
modelo BASK, las experiencias traumaticas provocan una disociacién en los procesos de comportamiento, afecto, sensacion y conocimiento. La disociaciéon del comportamiento se refiere a la desconexién de las acciones del individuo de su sentido de si
mismo.Segun este modelo, la disociacion en Juan ocurre debido a la desconexion de uno de los cuatro ejes del procesamiento de la informacién. Por ejemplo, puede experimentar una desconexién entre el eje cognitivo y el eje emocional, lo que resulta
en una falta de integracion entre sus pensamientos y emociones relacionados con el trauma.

Modelo SIBAM: El modelo SIBAM se enfoca en cinco aspectos clave de la experiencia subjetiva del paciente:

Sensacion (Sensation): Se refiere a las sensaciones fisicas experimentadas por el paciente, como el dolor, la tensién muscular o la incomodidad.
Imagen (Image): Se refiere a las imagenes mentales o visuales que el paciente pueda tener asociadas con sus experiencias emocionales o traumaticas.
Conducta (Behavior): Se refiere a las conductas y acciones que el paciente realiza en respuesta a sus experiencias emocionales o traumaticas.

Afecto (Affect): Se refiere a las emociones experimentadas por el paciente, como la ansiedad, el miedo o la tristeza.

Significado (Meaning): Se refiere a las interpretaciones y significados que el paciente da a sus experiencias emocionales o traumaticas.

En este caso, Juan enfatiza los aspectos somaticos de su respuesta al trauma. Experimenta sintomas disociativos somaticos, como sensaciones y funciones perceptivas o motoras alteradas, que reflejan la desconexion entre su experiencia corporal y su
estado emocional.

Modelo 4-D: El modelo se basa en la idea de que la disociacidn es una respuesta adaptativa al trauma, que puede tener diferentes formas y grados de gravedad. El modelo identifica cuatro dimensiones de disociacion en el TEPT:

Despersonalizacion: la experiencia de sentirse separado de uno mismo o de su entorno, como si se estuviera viendo a si mismo desde fuera del cuerpo.
Desrealizacion: la sensacion de que el mundo circundante no es real o es extrafo.

Amnesia disociativa: la incapacidad de recordar eventos traumaticos o informacion personal importante.

Disociacion somatica: la desconexion o falta de conciencia de las sensaciones corporales, como el dolor o la tension muscular.

Juan ve la disociacién como una respuesta adaptativa al trauma que puede manifestarse de diferentes formas y grados de gravedad. En su caso, puede experimentar la disociacion como una forma de proteccién y autopreservacién, separando su
experiencia traumatica de su vida cotidiana.
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Duracion sintomas

Trastorno N° min. sintomas .
min.

diferentes tipos de informacion relacionados con el trauma.

Criterio A. Perturbacion de la identidad que se caracteriza por 2 o

mas estados de la personalidad bien definidos, que se puede describir

en algunas culturas como una experiencia de posesion. La perturbacion
3.2.1 Trastorno de de la identidad implica una discontinuidad importante del sentido del

identidad yo y del sentido de la entidad, acompafiado de alteraciones

relacionadas del afecto, el comportamiento, la conciencia, la memoria, la
percepcion, el conocimiento y/o el funcionamiento sensitivo-motor.
Estos signos y sintomas pueden ser observados por parte de otras
personas o comunicados por el individuo.

disociativo (TID)

Criterios para el diagndstico del Trastorno de identidad disociativo segtin el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Lapsos recurrentes en la memoria de acontecimientos cotidianos, informacién personal importante y/o sucesos traumaticos incompatibles con el
olvido ordinario.

Criterio C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
Criterio D. La alteracion no es una parte normal de una practica cultural o religiosa ampliamente aceptada.
Nota: En los nifios, los sintomas no deben confundirse con la presencia de amigos imaginarios u otros juegos de fantasia.

Criterio E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., laguna mental o comportamiento cadtico durante la
intoxicacion alcohdlica) u otra afeccion médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).

Prevalencia

Q]
2,4%
Devillé et al.
(2014)

Edad

puede surgir en cualquier
etapa evolutiva (desde la
infancia a la vejez), aunque
la clinica en los nifios y
adolescentes presenta
algunas diferencias en sus
manifestaciones: por
ejemplo, los nifios no suelen
presentar cambios de
identidad, sino
solapamientos o
interferencias entre los
estados mentales, con
sintomas relacionados con
las interrupciones de la
experiencia (APA, 2013).

Comorbilidad

Modelo de Estructuras Paralelas Diferentes: Este modelo propone que la informacion se procesa de forma paralela y se almacena en diferentes estructuras de memoria, cada una de las cuales se especializa en un tipo especifico de informacién. Segun
este modelo, el procesamiento de la informacion en el cerebro de Juan se realiza de forma paralela y se almacena en diferentes estructuras de memoria y redes neuronales especializadas. Como resultado, puede haber una falta de integracién entre los

Modelo del Factor Traumatico de Schimenti: En este modelo, el enfoque esta en la disfuncion en la capacidad de Juan para procesar, regular e integrar estados mentales y somaticos perturbadores debido al trauma de apego. Esto puede resultar en una
falta de integracion de su experiencia traumatica en su estructura del yo. Maria es una mujer que ha experimentado un trauma de apego en su infancia. Durante su nifez, fue objeto de abuso emocional y negligencia por parte de sus padres. Como resultado,
Maria ha desarrollado dificultades para procesar, regular e integrar estados mentales y somaticos perturbadores. Cuando Maria se enfrenta a situaciones estresantes o desencadenantes, como conflictos interpersonales o situaciones que evocan recuerdos
dolorosos, puede experimentar una disfuncién en la capacidad de regular sus emociones y respuestas somaticas. Puede sentirse abrumada por la ansiedad, el miedo o la tristeza, y tener dificultades para encontrar formas saludables de lidiar con estas
emociones. Ademas, Maria puede experimentar una falta de integracion de sus estados mentales y somaticos. Puede tener dificultades para conectar sus pensamientos y emociones, lo que puede generar confusion y malestar. Por ejemplo, puede tener
pensamientos negativos sobre si misma y sentir una profunda tristeza, pero tener dificultades para comprender y expresar claramente estas emociones. El Modelo del Factor Traumatico de Schimenti sostiene que la disfunciéon en la capacidad de Maria para
procesar, regular e integrar estados mentales y somaticos perturbadores es una consecuencia directa del trauma de apego que experimento en su infancia. Este modelo enfatiza la importancia de abordar la disfuncidn en la regulacion emocional y en la
integracion de las experiencias traumaticas en el tratamiento de Maria, con el objetivo de ayudarla a desarrollar una mayor capacidad de autorregulacion y una mayor integracion de sus experiencias emocionales y somaticas.

En la poblacién psiquiatrica espafiola, el estudio de Bru et
al. (2009) muestra la alta comorbilidad clinica de los
pacientes con trastornos disociativos con otros trastornos
(segun criterios DSM-1V): el 52,8% con trastorno de
conversion, el 38,9% con trastorno afectivo unipolar, el
41,7% con trastornos de ansiedad y el 38,7% con
trastornos de la personalidad. En particular, se destaca
cdmo el 58,3% de las personas con trastorno disociativo
presentaban més de uno de estos diagndsticos
comorbidos asociados.
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Criterio A. Presencia de experiencias persistentes o recurrentes de
despersonalizacion, desrealizacion o ambas:

(Y)Despersonalizacién: Experiencias de irrealidad, distanciamiento, o de ser un @
3.2.2 Trastorno de observador externo respecto a los pensamientos, los sentimientos, las

. . . . ; 2% sitla en los 16 afios, siendo
despersonalizacion  Se"saciones, el cuerpo o las acciones de uno mismo (p. ej., alteraciones de la DSI\/T 5 inf . o,
P percepcion, sentido distorsionado del tiempo, irrealidad o ausencia del yo y ) Infrécuente su aparicion a

/desrealizacion embotamiento emocional y/o fisico). (APA, 2013)  partir de los 40 afios.
(Y)Desrealizacion: Experiencias de irrealidad o distanciamiento respecto al
entorno (p. ej., las personas o los objetos se experimentan como irreales, como
en un suefo, nebulosos, sin vida o visualmente distorsionados).

La edad media de inicio se

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de despersonalizacion/desrealizacion segun el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Durante las experiencias de despersonalizacién o desrealizacion, las pruebas de realidad se mantienen intactas.

Criterio C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Criterio D. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., droga, medicamento) u otra afeccion médica (p. €j., epilepsia).

Criterio E. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como la esquizofrenia, el trastorno de panico, el trastorno de depresion mayor, el
trastorno de estrés agudo, el trastorno de estrés postraumatico u otro trastorno disociativo.

Entre los sintomas que suelen acompafar a las personas
con amnesia disociativa se encuentran los flashbacks

3.23 Amnesia disociativos, la autolesién, los intentos de suicidio y otras

. . . . . . . 0z . ara . . 1,8? R , J
disociativa Criterio A. Incapacidad de recordar |.nformaC|on autoblograf.lca |mp0r‘.cante, desde minutos hasta o conductas de alto riesgo, ademés de los sintomas
incl do fuaa generalmente de naturaleza traumatica o estresante, que es incompatible con el & décad DSM-5 deoresiv cual to-hipndti d
(incluyen g e anos o décadas (APA, 2013) epresivos, s.e ua es, auto p (o] .cos.y : e .
disociativa) despersonalizacion. La amnesia disociativa puede surgir

en cualquier momento evolutivo, aunque en los menores
es mas dificil de evaluar.

Criterios para el diagndstico de Amnesia disociativa segin el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Criterio C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., alcohol u otra droga, un medicamento) u otra afeccién
neurolégica o médica (p. €j.,, epilepsia parcial compleja, amnesia general transitoria, secuelas de una contusién craneal/traumatismo cerebral, otra afeccion
neurolégica).

Criterio D. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de identidad disociativo, un trastorno de estrés postraumatico, un trastorno de estrés agudo, un
trastorno de sintomas somaticos o un trastorno neurocognitivo importante o leve.

Especificar si:

Con fuga disociativa: Deambular aparentemente con un propésito o vagabundeo desorientado que se asocia a amnesia de la identidad o por otra
informacion autobiografica

importante.
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3.2.4 Criterios para el diagnéstico de Otro trastorno disociativo especificado segtin el
DSM-5 (APA, 2013)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un trastorno disociativo que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos disociativos. La categoria de otro trastorno disociativo especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacién no cumple los criterios de ningun trastorno
disociativo especifico. Esto se hace registrando «otro trastorno disociativo especificado», seguido del motivo especifico (p. gj., «trance disociativo»).

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion «otro especificado» son los siguientes:

(V) Sindromes crénicos y recurrentes de sintomas disociativos mixtos: Esta categoria incluye el trastorno de identidad asociado a interrupciones no
demasiado intensas del sentido del yo y del sentido de la entidad, o alteraciones de la identidad o episodios de posesién en un individuo que refiere
amnesia no disociativa.

(Y Alteracion de la identidad debida a persuasion coercitiva prolongada e intensa: Los individuos que han estado sometidos a persuasion coercitiva
intensa (p. €], lavado de cerebro, reforma de las ideas, adoctrinamiento durante el cautiverio, tortura, encarcelamiento politico prolongado,
reclutamiento por sectas/cultos religiosos o por organizaciones criminales) pueden presentar cambios prolongados de su identidad o duda
consciente acerca de su identidad.

(MJReacciones disociativas agudas a sucesos estresantes: Esta categoria se aplica a afecciones agudas transitorias que duran por lo general menos
de un mes y, en ocasiones, solamente unas horas o dias. Estas afecciones se caracterizan por la presencia de limitacion de la consciencia,
despersonalizacion, desrealizacion, alteraciones de la percepcién (p. €j., lentitud del tiempo, macropsia), microamnesias, estupor transitorio, y/o
alteraciones del funcionamiento sensitivo-motor (p. ej., analgesia, paralisis).

(Y Trance disociativo: Esta afeccidn se caracteriza por la reduccién aguda o la pérdida completa de la consciencia del entorno inmediato que se
manifiesta como apatia o insensibilidad intensa a los estimulos del entorno. La apatia puede ir acompafada de comportamientos estereotipados
minimos (p. ej., movimientos de los dedos) de los que el individuo no es consciente y/o que no controla, asi como de parélisis transitoria o pérdida
de la consciencia. La alteracién no es una parte normal de ninguna préactica cultural o religiosa ampliamente aceptada.

3.2.5 Criterios para el diagnéstico del Trastorno disociativo no especificado segtin el DSM-
5 (APA, 2013)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un trastorno disociativo que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos disociativos. La categoria del trastorno disociativo no especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios para un trastorno disociativo especifico, e
incluye presentaciones para las que no existe informacion suficiente para hacer un diagndstico mas especifico (p. €]., en servicios de urgencias).

3.3 TRASTORNOS DE ADAPTACION. CApPiTULO 10. VoL. I

Modelo de Maercker et al. (2007). Establece que el TA se caracteriza por sintomas de intrusion, evitacién y fracaso en la adaptacion, y sugiere que los procesos y mecanismos propuestos para comprender el TEPT pueden ser aplicados para entender estos
sintomas en el contexto del TA. Este enfoque resalta que el TA es un trastorno de respuesta al estrés y busca establecer una conexién entre el TA y los trastornos relacionados con el estrés basados en teorias previas del TEPT. Imaginemos a una persona
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gue experimenta un evento estresante relacionado con su entorno laboral, como una carga de trabajo excesiva, un ambiente hostil o un conflicto constante con un compafiero. A medida que se enfrenta a esta situacion estresante de manera continua,
comienza a experimentar sintomas de trastorno de adaptacion (TA). En este caso, la persona puede experimentar intrusiones, que son recuerdos involuntarios y angustiantes relacionados con la situacién laboral estresante. Estas intrusiones pueden
manifestarse en forma de pensamientos recurrentes, imagenes mentales vividas o incluso pesadillas relacionadas con el trabajo. Ademas, la persona puede desarrollar sintomas de evitacion, tratando de evitar situaciones, pensamientos o actividades que
le generen malestar o le recuerden la situacion estresante en el trabajo. Por ejemplo, puede evitar ciertas tareas laborales, evitar el contacto con el compafero conflictivo o incluso evitar hablar o pensar en su trabajo en general. A medida que estos sintomas
de intrusion y evitacion se retroalimentan entre si, la persona puede experimentar un fracaso en la adaptacién. Esto se manifiesta en cambios comportamentales y emocionales, como la disminucién de la motivacién y el rendimiento laboral, la pérdida de
interés en el trabajo, la irritabilidad, la disminucién de la autoconfianza y la aparicion de sintomas de ansiedad relacionados con el entorno laboral. En este ejemplo, el modelo propuesto por Maercker et al. (2007) sugiere que los sintomas de intrusiones,
evitacion y fracaso en la adaptacién en el trastorno de adaptacion pueden ser entendidos a través de los mismos procesos y mecanismos que se postulan en las teorias del trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Aunque la intensidad y la naturaleza del
estresor pueden ser diferentes entre el TA 'y el TEPT, el modelo propone que los procesos cognitivos y emocionales subyacentes son similares y pueden ser abordados utilizando las teorias existentes del TEPT.

Modelo propuesto por Botella y sus colegas (2008). Se centra en la evaluacién negativa y distorsionada de un evento estresante, asi como en las habilidades de afrontamiento de una persona, como factores clave que contribuyen a los trastornos de
adaptacién. Segun este modelo, cuando una persona evalla un evento estresante de manera negativa y exagerada, puede experimentar una sensacion de indefension y desesperanza. Imagina a una persona llamada Laura que ha experimentado la pérdida
de su empleo. Laura evalUa negativamente esta situacion, creyendo que su despido es un indicador de su incompetencia y falta de valia como profesional. Esta evaluacién negativa genera en ella sentimientos de indefension y desesperanza. Debido a su
percepcion negativa de la situacion, Laura comienza a tener pensamientos persistentes y negativos acerca de si misma, como "Soy un fracaso”, "Nunca encontraré otro trabajo" y "No tengo ninguna habilidad valiosa". Estos pensamientos alimentan su
estado de animo depresivo y disminuyen su autoestima. Como resultado, Laura se siente desmotivada y carece de energia para buscar nuevas oportunidades laborales. Evita enviar curriculums, participar en entrevistas y relacionarse con otros profesionales
en su campo. Su evitacion de actividades relacionadas con la busqueda de empleo y su aislamiento social contribuyen alin mas a su malestar emocional y dificultan su adaptacion a la situacion de desempleo. En este ejemplo, podemos observar cémo la
evaluacion negativa y distorsionada de Laura sobre su despido, asi como sus patrones de pensamiento y comportamiento desadaptativos, contribuyen a mantener su estado de malestar y dificultan su adaptacion a la pérdida del empleo. Segun el modelo
de Botella y sus colegas, las estrategias de intervencion se centrarian en ayudar a Laura a cambiar sus creencias negativas, desarrollar habilidades de afrontamiento mas adaptativas y mejorar su regulacién emocional para promover una mejor adaptacion
a la situacién de desempleo. Es importante destacar que este ejemplo es hipotético y simplificado para ilustrar el modelo tedrico. Cada individuo y situacién de desafio adaptativo son Unicos, y los factores que contribuyen a los trastornos de adaptacion
pueden variar considerablemente en la vida real.

Desarrollo de sintomas

emocionales o del El estudio de O'Donnell et al. (2016), que analiz6 la
comportamiento en trayectoria longitudinal de los TA, encontré que las
Criterio B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, respuesta a un factor o personas con TA a los tres meses del estresor (sufrir una
como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes: factores de estrés lesion) tenian tres veces mas probabilidades de ser
identificables que se diagnosticadas con un trastorno mas grave (como el
3.3.1 Trastornos de (“JMalestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de  producen en los 3 Q] trastorno de estrés postraumatico, el trastorno depresivo
adaptacién estré:<,, te.nlen.do en cuenta el contexto exterr.l,o y los fact,ores culturales que meses siguientes al <1% mayor o el trastorno de ansiedad generalizada) a los
podrian influir en la gravedad y la presentacion de los sintomas. inicio del factor(es) de doce meses. Ademas, méas del 31% de los pacientes con
Qeteriqro significativo en lo social, laboral u otras &reas importantes del RS, TA seguian cumpliendo los criterios para este diagnéstico
funcionamiento. a .
Agudo: dura menos después de doce meses, lo que sugiere que este
de 6 meses. trastorno no es tan breve y transitorio como se pensaba,
Persistente al menos no en todos los casos.

(crénico): dura 6
meses 0 mas.

Criterios para el diagnéstico del Trastornos de adaptacion segun el DSM-5 (APA, 2013)

Criterio A. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un factor o factores de estrés identificables que se producen en los tres
meses siguientes al inicio del factor(es) de estrés.

Criterio C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno mental y no es simplemente una exacerbacién de un trastorno
mental preexistente.

Criterio D. Los sintomas no representan el duelo normal.
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Criterio E. Una vez que el factor de estrés o sus consecuencias han terminado, los sintomas no se mantienen durante mas de otros seis meses.

Especificar si:

(1)309.0 (F43.21) Con estado de animo deprimido: Predomina el estado de &nimo bajo, las ganas de llorar o el sentimiento de desesperanza.

(V)309.24 (F43.22) Con ansiedad: Predomina el nerviosismo, la preocupacion, la agitacion o la ansiedad de separacion.

(1)309.28 (F43.23) Con ansiedad mixta y estado de &nimo deprimido: Predomina una combinacién de depresién y ansiedad.

(~)309.3 (F43.24) Con alteracion de la conducta: Predomina la alteracion de la conducta.

(113094 (F43.25) Con alteracién mixta de las emociones y la conducta: Predominan los sintomas emocionales (p. ej., depresion, ansiedad) y una alteracion
de la conducta.

(11309.9 (F43.20) Sin especificar: Para las reacciones de mala adaptacién que no se pueden clasificar como uno de los subtipos especificos del trastorno de
adaptacion.

Especificar si:
(VJAgudo: Si la alteracién dura menos de 6 meses.
(] Persistente (crénico): Si la alteracion dura 6 meses o mas.

4 TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Y TRASTORNOS RELACIONADOS

Trastorno N° min. sintomas Duracioén sintomas min. Prevalencia Edad Comorbilidad

4.1 TOC Y TRASTORNOS RELACIONADOS. CAPiTULO 5. VoL. I

Teoria conductual del TOC Mowrer (1960). Sostiene que las obsesiones se convierten en estimulos condicionados que provocan malestar emocional. Este malestar emocional motiva el desarrollo de conductas de evitacion, como las compulsiones, que
a corto plazo reducen la ansiedad y se refuerzan negativamente. Sin embargo, a medio plazo, estas compulsiones impiden que la persona se habitle al malestar provocado por las obsesiones, lo que dificulta su superacion completa del trastorno.
Imaginemos a una persona llamada Laura que desarrolla un TOC centrado en la obsesion por la limpieza y la contaminacién. Laura experimenta pensamientos intrusivos y angustiantes de que esta expuesta a gérmenes y sustancias contaminantes en su
entorno. Estas obsesiones generan una intensa ansiedad y malestar en Laura. Para aliviar su ansiedad, Laura desarrolla una serie de compulsiones o rituales de limpieza. Por ejemplo, cada vez que toca un objeto que considera contaminado, siente la
necesidad imperiosa de lavarse las manos repetidamente durante un periodo prolongado de tiempo. Al realizar esta compulsién, Laura experimenta un alivio temporal de su ansiedad. Segun la teoria conductual, la obsesién de Laura por la contaminacién
se ha convertido en un estimulo condicionado nocivo. Esto puede deberse a una experiencia previa traumatica relacionada con la contaminacién, como una enfermedad grave causada por un germen especifico. Ahora, las obsesiones sobre la suciedad y
la contaminacion han adquirido propiedades ansidgenas para Laura. La teoria conductual sugiere que las compulsiones de Laura, como lavarse las manos repetidamente, se mantienen porque reducen temporalmente la ansiedad que experimenta debido
a sus obsesiones. Estas conductas de evitacion, aliviando momentaneamente la ansiedad, se refuerzan negativamente. Sin embargo, a largo plazo, estas compulsiones dificultan que Laura se habitie al malestar provocado por las obsesiones, lo que impide
su superacion completa del trastorno. En resumen, este ejemplo ilustra como las obsesiones y compulsiones en el TOC se relacionan con la teoria conductual. Las obsesiones se consideran estimulos condicionados nocivos que generan malestar emocional,
mientras que las compulsiones representan conductas de evitacion que reducen temporalmente la ansiedad, pero perpettan el ciclo del TOC.

Teoria de Rachman (1971) sobre el procesamiento emocional. Segin Rachman, el procesamiento emocional es un proceso mediante el cual las alteraciones emocionales disminuyen a medida que se desarrollan otras experiencias y comportamientos.
En este sentido, la ansiedad persiste cuando no se ha logrado un procesamiento emocional completo y disminuira una vez que se haya realizado adecuadamente. Imagina a una persona con TOC que tiene obsesiones relacionadas con la contaminacion.
Esta persona experimenta pensamientos intrusivos y recurrentes sobre estar expuesta a gérmenes y suciedad, lo que desencadena una intensa ansiedad. Como respuesta a estas obsesiones, la persona realiza compulsiones de lavado excesivo de manos
para reducir su ansiedad. Segun la teoria del procesamiento emocional, la persistencia de las obsesiones en este caso podria estar relacionada con un procesamiento emocional deficiente. Aunque la persona realiza compulsiones para reducir la ansiedad
a corto plazo, no esta abordando el procesamiento emocional subyacente que impulsa la persistencia de las obsesiones. En lugar de enfrentar y procesar sus miedos y ansiedades relacionados con la contaminacion, la persona se centra en los rituales de
lavado como una forma de alivio momentaneo. Sin embargo, debido a la falta de procesamiento emocional completo, las obsesiones contintan persistiendo y generando ansiedad en el largo plazo. En este ejemplo, la teoria del procesamiento emocional
destaca que el enfoque debe ser mas amplio que simplemente reducir la ansiedad a través de las compulsiones. Es necesario abordar los aspectos emocionales y cognitivos subyacentes para lograr un procesamiento emocional completo y superar las
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obsesiones de manera efectiva. Esto podria implicar terapia cognitivo-conductual enfocada en el procesamiento emocional, donde la persona aprende a enfrentar sus miedos, desafiar creencias disfuncionales y desarrollar estrategias de afrontamiento mas
adaptativas.

Teoria del procesamiento emocional y la del aprendizaje inhibitorio de Foa y Kozak (1986). Segun esta teoria, el TOC es el resultado de un proceso de aprendizaje que implica tanto la asociacion entre estimulos y respuestas como la falta de
procesamiento emocional adecuado. Imaginemos a una persona con TOC que experimenta obsesiones relacionadas con la contaminacién. Esta persona tiene la obsesién recurrente de estar expuesta a gérmenes y suciedad, lo que genera una intensa
activacion emocional de ansiedad y temor. A pesar de comprender que estas obsesiones son irracionales, la persona no puede evitar sentir una gran incomodidad y malestar. Segun la teoria del procesamiento emocional, la persistencia de estas obsesiones
esta relacionada con una dificultad para procesar adecuadamente la emocion asociada. La activacion emocional intensa generada por la obsesion no se resuelve ni se disipa, lo que alimenta y mantiene la obsesién en el tiempo. En este caso, la terapia de
exposicion con prevencion de respuesta (EPR) buscaria ayudar a la persona a procesar de manera adecuada la ansiedad y el miedo asociados con las obsesiones, permitiendo asi la extincidn de la respuesta obsesiva. Por otro lado, la teoria del aprendizaje
inhibitorio sostiene que el TOC esta relacionado con una falla en el aprendizaje de la inhibicién de las respuestas obsesivo-compulsivas. En este ejemplo, la persona desarrolla una compulsion de lavado excesivo para contrarrestar su miedo a la contaminacion.
La hiperactivacion en la red neuronal que conecta el nlcleo caudado y la corteza orbitofrontal dificulta el proceso de aprendizaje de la inhibicién, lo que provoca que las respuestas obsesivo-compulsivas persistan a pesar de la conciencia de su irracionalidad.
La terapia de exposicion y prevencidn de respuesta (EPR) en este caso se centraria en exponer gradualmente a la persona a situaciones relacionadas con la contaminacion y, al mismo tiempo, desalentar el comportamiento compulsivo, con el objetivo de
reducir la hiperactivacion neuronal y promover la extincién de la respuesta obsesivo-compulsiva. Estos son solo ejemplos generales para ilustrar las teorias. Cabe destacar que cada persona y caso de TOC pueden presentar caracteristicas especificas y
requerir enfoques terapéuticos individualizados.

Jacoby y Abramowitz (2016). Critican las teorias anteriores y proponen una explicacién alternativa para el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) basada en los principios de la teoria del aprendizaje inhibitorio (TAl). Segun esta teoria, la asociacién inicial
entre el estimulo condicionado (EC) y el estimulo incondicionado (El) no desaparece durante el proceso de extincion, sino que permanece intacta mientras se desarrolla un nuevo aprendizaje inhibitorio sobre el EC-El. Imaginemos a una persona con TOC
gue tiene obsesiones relacionadas con la contaminacién. Cada vez que toca un objeto considerado "contaminado", experimenta una intensa ansiedad y miedo a enfermarse. Esta asociacion entre el objeto contaminado y el miedo se establece en la red de
memoria de la persona. En la terapia de exposicién con prevencion de respuesta (EPR), se le pide a la persona que toque deliberadamente objetos considerados contaminados, pero se le prohibe realizar las compulsiones (como lavarse las manos) que
usualmente alivian la ansiedad. A través de la repeticion y la exposicion prolongada a estos estimulos "contaminados” sin permitir la respuesta compulsiva, se busca desafiar y desactivar la asociacién de miedo. Durante el proceso de EPR, la persona
comienza a aprender una nueva asociacion. A medida que se expone repetidamente a los objetos contaminados sin que ocurra ninguna consecuencia negativa (como enfermarse), el miedo inicial disminuye gradualmente. Se desarrolla un nuevo aprendizaje
inhibitorio en el que se aprende que los objetos contaminados no son realmente peligrosos y que el miedo asociado es excesivo e irracional. En este ejemplo, la EPR busca reemplazar la asociacidon negativa de miedo con una nueva asociacién inhibidora
en la que los objetos contaminados no desencadenan una respuesta de ansiedad. A medida que se fortalece esta nueva asociacion inhibitoria, se reduce la activacion emocional y se disminuye la necesidad de realizar compulsiones.

Modelos basados en estilos de razonamiento disfuncional. Enfatizan la duda como un elemento central en el TOC y postula que los estilos de razonamiento erroneos contribuyen al desarrollo y mantenimiento del trastorno obsesivo-compulsivo.
Imaginemos a una persona llamada Ana, que sufre de TOC con obsesiones relacionadas con la seguridad. Una de sus obsesiones es la creencia de que dejo la puerta de su casa abierta y esto podria resultar en un robo. Esta creencia desencadena una duda
patoldgica en Ana, quien comienza a cuestionarse constantemente si realmente cerré la puerta. Segun el modelo basado en estilos de razonamiento disfuncional, Ana experimenta una inferencia primaria, que es la duda esencial sobre si cerr6 adecuadamente
la puerta. Esta duda se basa en un estilo de razonamiento inductivo erréneo llamado confusion inferencial. Ana tiende a confundir lo que es real en el presente (la puerta cerrada) con lo que es posible (la puerta abierta). Ella desconfia de sus propios
sentidos y da mas credibilidad a la posibilidad remota de que la puerta esté abierta, aunque no haya evidencia real de ello. Esta duda obsesiva lleva a Ana a realizar inferencias secundarias y anticipar las posibles consecuencias negativas. Ella comienza a
imaginar que, si la puerta esta abierta, alguien podria entrar y robar sus pertenencias. Incluso se imagina escenarios mas graves, como que alguien entre y la lastime. Estas inferencias secundarias aumentan su malestar emocional y su ansiedad. Como
resultado de la ansiedad y el malestar, Ana se siente impulsada a realizar compulsiones para aliviar su angustia y neutralizar las amenazas anticipadas. En este caso, su compulsion podria ser revisar repetidamente si la puerta esta cerrada, incluso después
de haberla verificado varias veces. Sin embargo, debido a su confusién inferencial y a la creencia en la probabilidad real de que la puerta esté abierta, Ana encuentra dificil resistir la necesidad de realizar compulsiones, lo que contribuye al mantenimiento
del TOC. En este ejemplo, podemos observar como la duda patoldgica, basada en un estilo de razonamiento erroneo (confusion inferencial), desempefia un papel central en el desarrollo y mantenimiento del trastorno obsesivo-compulsivo. Ana experimenta
una interferencia primaria (duda sobre la puerta abierta), que desencadena inferencias secundarias y compulsiones para aliviar el malestar emocional.

Modelos basados en déficits de procesamiento. En el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se centran en investigar posibles anomalias en los procesos mentales, como la atencion y la memoria, asi como en los mecanismos de procesamiento de la
informacion. Estos modelos buscan identificar deficiencias especificas en las funciones cognitivas basicas que podrian contribuir al desarrollo y mantenimiento del trastorno. Imaginemos a una persona con TOC que tiene obsesiones relacionadas con la
contaminacién y compulsiones de lavado. Esta persona experimenta pensamientos intrusivos persistentes acerca de estar expuesta a gérmenes y suciedad, lo que genera una gran ansiedad. A continuacion, realizan compulsiones de lavado, como lavarse
repetidamente las manos o limpiar meticulosamente su entorno, con el fin de reducir la ansiedad y prevenir cualquier posible contaminacién. En este caso, los déficits de procesamiento de atencion y memoria podrian jugar un papel importante en la
perpetuacion del trastorno. La persona con TOC podria tener un sesgo atencional, lo que significa que su atencion se ve desproporcionadamente atraida hacia estimulos relacionados con la contaminacién, como manchas o superficies aparentemente
sucias. Esto lleva a una mayor sensacion de amenaza y refuerza la importancia de las obsesiones en su mente. Ademas, la memoria de esta persona podria estar sesgada hacia la informacion relacionada con la contaminacion. Recordarian con mayor
facilidad situaciones en las que sintieron ansiedad por la suciedad y los gérmenes, mientras que los recuerdos de momentos sin preocupaciones obsesivas podrian ser menos accesibles. Este sesgo de memoria contribuiria a mantener y fortalecer la creencia
de que la contaminacidn es una amenaza constante y real. Estos déficits de atencion y memoria interactian con las valoraciones disfuncionales y las creencias distorsionadas tipicas del TOC. La persona interpreta errbneamente la importancia y la
probabilidad de que ocurra la contaminacion, y su atencion se enfoca de manera selectiva en los estimulos amenazantes, reforzando alin mas su ansiedad y obsesiones. En resumen, en este ejemplo, los déficits de procesamiento, como el sesgo atencional
hacia estimulos amenazantes y el sesgo de memoria hacia informacién relacionada con la contaminacién, interactian con las valoraciones disfuncionales y las creencias del individuo para mantener y amplificar el trastorno obsesivo-compulsivo. Estos
déficits pueden influir en la forma en que la persona percibe, interpreta y recuerda la informacién, contribuyendo a la persistencia de las obsesiones y compulsiones.
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PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. Prevalencia Edad Comorbilidad
Criterio A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

Las obsesiones se definen porfl y Z1

fi_ Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan, en algin momento durante el trastorno, como intrusas o no
deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar

importante.
R I sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o El TOC suele comenzar en la El TOC tiene unas tasas de
imagenes, o neutralizarlos con algin otro pensamiento o acto (es decir, adolescencia o principios de laedad  comorbilidad extraordinariamente
411 Trast realizando una compulsion). 8 adulta, siendo la franja de edad mas  altas: en algunos estudios se informa
o rastorno . . o propensa a su desarrollo entre los que entre el 50% y el 75% de los
obsesivo- Las compulsiones se definen porfl y ZI 1,1-1,8 % e . : i
. . 18 y 25 aiios. En el 65% de los pacientes tienen al menos un
Isi @omportamentos (p. €j., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o DSM-5 . .
compuisivo actos mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos (APA, 2013) casos, el trastorn? se manifiesta trast(?rno f':]dllaonal enel momehto
(TOC) que el sujeto realiza como respuesta a una obsesién o de acuerdo con reglas antes de los 25 afios y en menos del  del diagndstico, o lo han padecido
que ha de aplicar de manera rigida. 5% de los pacientes se informa de en algun momento de su
objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir un inicio posterior a los 40 afios. vida.(depresion-ansiedad)

la ansiedad o el malestar, o evitar algun suceso o situacion temida; sin
embargo, estos comportamientos o actos mentales no estan conectados de
una manera realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien
resultan claramente excesivos.

Nota: Los niflos de corta edad pueden no ser capaces de articular los
objetivos de estos comportamientos o actos mentales.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TOC SEGUN EL DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de una hora diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

Criterio C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

Criterio D. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j., preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por el aspecto, como en el
trastorno dismarfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como en la tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la
piel, como en el trastorno de excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos de la conducta
alimentaria; problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por padecer una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por
enfermedad; impulsos

o fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresiéon mayor;
insercién de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; o patrones de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro autista).

Especificar si:

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas, o que pueden ser ciertas o no.
(“JCon poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son probablemente ciertas.

(“JCon ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto esta completamente convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:
(VJEI sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.
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PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

Trastorno N° min. sintomas

Criterio A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas
en el aspecto fisico que no son observables o parecen sin importancia a otras
personas.

4.1.2 Trastorno
dismérfico-
corporal (TDC)

Duracion sintomas min.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TDC SEGUN EL DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. En algin momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado comportamientos (p. €j., mirarse en el espejo, asearse en exceso, rascarse la
piel, querer asegurarse de las cosas) o actos mentales (p. ej., comparar su aspecto con el de otros) repetitivos como respuesta a la preocupacién por el aspecto.

Criterio C. La preocupacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Criterio D. La preocupacion por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos sintomas
cumplen los criterios diagndsticos de un trastorno de la conducta alimentaria.

Especificar si:

(V) Con dismorfia muscular: Al sujeto le preocupa la idea de que su estructura corporal es demasiado pequefia 0 poco musculosa. Este especificador se utiliza
incluso si el sujeto esta preocupado por otras zonas corporales, lo que sucede con frecuencia.

Especificar si:

Indicar el grado de introspeccion sobre las creencias del trastorno dismorfico corporal (p. €j., «<Estoy feo/a» o «Estoy deforme»).

(M) Con introspeccién buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno dismoérfico corporal son claramente o probablemente no ciertas o
que pueden ser ciertas o no.

(M) Con poca introspeccién: El sujeto piensa que las creencias del trastorno dismérfico corporal son probablemente ciertas.

(Y] Con ausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto estd completamente convencido de que las creencias del trastorno dismérfico corporal
son ciertas.

Criterio A. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones,
Independientemente de su valor real.

4.1.3 Trastorno de
acumulacion

Prevalencia

Q]
1,7-1,8%
DSM-5
(APA, 2013)

2,5%

Postlethwaite et al.

(2019)

Edad

Se han descrito casos de inicio del
trastorno dismérfico corporal desde
los cinco afos hasta los 80. Sin
embargo, la edad de inicio tipica
suele ser alrededor de los 16 aiios,
aunque pueden aparecer sintomas
claros a los 12 o 13 afios.

La edad media de inicio de los
sintomas del trastorno por
acumulacion se ha establecido en
13,4 afos. La mayoria de las
personas con este trastorno (80%)
describen un inicio de los sintomas
antes de los 18 afios, y el 60% lo
describen antes de los 12 afios
(Grisham et al., 2006). El trastorno
por acumulacién se considera
crénico y empeora con la edad
(Ayers et al., 2013).

Comorbilidad

La presencia de trastornos de la
personalidad en personas con
trastorno dismérfico corporal (TDC)
es comun segun algunos estudios,
llegando a un 50% de los casos.

Las personas con este trastorno
suelen presentar comorbilidad con
otras condiciones. La mitad de ellos
también padecen depresion mayor y
es comun encontrar trastornos de
ansiedad, como ansiedad social y
ansiedad generalizada. También son
frecuentes los trastornos del control
de impulsos, como la cleptomania o
la compra compulsiva, asi como el
trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), especialmente
en relacién con el componente
atencional.
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PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. Prevalencia Edad Comorbilidad

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE ACUMULACION SEGUN EL DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar las cosas y al malestar que se siente cuando uno se deshace de ellas.

Criterio C. La dificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acumulacién de cosas que congestionan y abarrotan las zonas habitables y alteran en
gran medida su uso previsto. Si las zonas habitables estan despejadas, sélo es debido a la intervencién de terceros (p. €j., miembros de la familia, personal de
limpieza, autoridades).

Criterio D. La acumulacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento (incluido el
mantenimiento de un entorno seguro para uno mismo y para los demas).

Criterio E. La acumulacién no se puede atribuir a otra afeccion médica (p. gj., lesién cerebral, enfermedad cerebrovascular, sindrome de Prader-Willi).

Criterio F. La acumulacién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j., obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, disminucién
de la energia en el trastorno de depresion mayor, delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicéticos, déficit cognitivo en el trastorno neurocognitivo
mayor, disminucion del interés en los trastornos del espectro autista).

Especificar si:

(Y] Con adquisicién excesiva: Si la dificultad de deshacerse de las posesiones se acompafia de la adquisicién excesiva de cosas que no se necesitan o para las
que no se dispone de espacio.

Especificar si:

(V) Con introspeccién buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias y comportamientos relacionados con la acumulacién (relacionados con la
dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicion excesiva) son problematicos.

(V) Con poca introspeccién: El sujeto esta convencido en su mayor parte de que las creencias y comportamientos relacionados con la acumulacién
(relacionados con la dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicion excesiva) no son problematicos a pesar de la evidencia de lo
contrario.

(V) Con ausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto esta totalmente convencido de que las creencias y comportamientos relacionados con
la acumulacion (relacionados con la dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicién excesiva) no son problematicos a pesar de la
evidencia de lo contrario.

Se estima que entre el 60% y el 82%
de los adultos con tricotilomania
presentan comorbilidad con al

Aunque la tricotilomania puede
aparecer a cualquier edad, la media

Q] de inicio es alrededor de los 13 .
- . menos otro trastorno mental, siendo
L. 1-3% anos (Mansueto et al. 1997). El inicio , .,
Criterio A. Arrancarse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su . . . los més frecuentes la depresion
] 7 P Christenson et al. suele darse durante la infancia o .,
4.1.4 Tricotilomania pérdida. . ) mayor, la excoriacion (rascarse la
(1991); Duke et al. adolescencia, y cuando aparece mas . .
. piel), los trastornos de ansiedad, el
(2009) tarde, en la post-pubertad, se asocia

TOC, consumo de sustancias y el
trastorno de estrés postraumatico
(Christenson et al., 1991).

a un curso mas grave y resistente al
tratamiento (Toth et al. 2012).
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Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. Prevalencia Edad Comorbilidad

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE TRICOTILOMANIA SEGUN EL DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo.
Criterio C. Arrancarse el pelo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
Criterio D. El hecho de arrancarse el pelo o la pérdida del mismo no se puede atribuir a otra afeccién médica (p. €j., una afeccion dermatoldgica).

Criterio E. El hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. j., intentos de mejorar un defecto o imperfeccion
percibida en el aspecto, como en el trastorno dismérfico corporal).

La excoriacion es cominmente
asociada con otros trastornos
mentales, como el trastorno bipolar,

1 4?4cy Es comun que comience en el inicio la depresiéon mayor, el trastorno
43,470 . . . .
Criterio A. Dafiarse la piel de forma recurrente hasta producirse lesiones de la adolescencia asociado a la obsesivo-compulsivo (TOC), el
Ay, ) Hayes et al., 2009; o , . . .
4.1.5 Excoriacion cutaneas. aparicion del acné, pero también trastorno de ansiedad generalizada,
Keuthen et al., 2010; . S . ~
puede ocurrir en la edad adulta. la tricotilomania o morderse las ufias,

Machado et al., 2018) y otros trastornos que implican

comportamientos repetitivos
centrados en el cuerpo.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE EXCORIACION SEGUN EL DSM-5 (APA, 2013)

Criterio B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel.

Criterio C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
Criterio D. El dafo de la piel no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., cocaina) u otra afeccion médica (p. €j., sarna).

Criterio E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j., delirios o alucinaciones tactiles en un trastorno

psicotico, intentos de mejorar un defecto o imperfeccion percibida en el aspecto, como en el trastorno dismérfico corporal, estereotipias como en el trastorno
de movimientos estereotipados, o el intento de dafiarse uno mismo en la autolesion no suicida).

5 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

. Duracion . aH
Trastorno N.° min. sintomas . . Prevalencia Edad Comorbilidad
sintomas min.

5.1 TRASTORNOS DEPRESIVOS. CAPiTULO 6. VOL. Il

Teoria de Redes (TR). El enfoque de la Teoria de Redes (TR) en psicopatologia ofrece una alternativa conceptual a los sistemas diagndsticos tradicionales. En lugar de considerar los problemas psicolégicos como trastornos o enfermedades latentes, la TR
los concibe como cadenas de sintomas que estan causalmente relacionados entre si. Para analizar y representar estas conexiones, se utilizan herramientas matematicas y analisis de grafos, lo que permite identificar los sintomas mas centrales en la red y
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Trastorno N.° min. sintomas . Duracuon. Prevalencia Edad Comorbilidad
sintomas min.

establecer los objetivos de intervencion prioritarios. La TR se basa en la idea de que los trastornos mentales son redes interconectadas de sintomas y signos con relaciones causales. Aunque existe comorbilidad, es decir, la coexistencia de sintomas en
diferentes trastornos, la TR no sostiene la existencia de entidades separadas, sino que identifica sintomas comunes que conectan diferentes redes. En este sentido, la TR se presenta como una alternativa prometedora a los sistemas diagnésticos tradicionales
y tiene el potencial de demostrar su utilidad en la clinica y la investigacién como una alternativa conceptual radical. Imaginemos a una persona que experimenta sintomas de depresidn, como tristeza persistente, pérdida de interés en actividades previamente
disfrutadas y dificultad para concentrarse. Segun la TR, estos sintomas no son vistos como manifestaciones de un trastorno de depresion latente, sino como elementos interconectados en una red causal. Utilizando herramientas de analisis de redes, se
recopilan datos de varios individuos con sintomas depresivos y se analiza la relacién entre los sintomas. El analisis de la red revela que la tristeza persistente es un sintoma central en la red, es decir, esta directamente relacionada con muchos otros sintomas,
como la pérdida de interés y la dificultad para concentrarse. Esto sugiere que la tristeza persistente desempefia un papel crucial en la manifestacion de otros sintomas depresivos. Ademas, el analisis de redes puede identificar otros sintomas importantes
en la red, como el insomnio, la fatiga y la falta de apetito. Estos sintomas también estan interconectados con otros sintomas depresivos, lo que indica su relevancia en la red causal. La informacion obtenida a través del analisis de redes puede ser Util para
la préactica clinica. Por ejemplo, al identificar los sintomas centrales en la red, los terapeutas pueden enfocar sus intervenciones en abordar especificamente esos sintomas clave, lo que potencialmente puede tener un impacto significativo en la reduccién
de los sintomas depresivos en general. En resumen, la TR en psicopatologia nos permite ver los trastornos mentales como redes interconectadas de sintomas causalmente relacionados. Esto proporciona una perspectiva mas detallada de como los sintomas
se influyen mutuamente y cdbmo pueden abordarse terapéuticamente.

r T — —
cEstado de {Cinco 4 \ - —_— Ty \.‘i
animo triste - si | ¢Episodio maniaco | ¢Dos ahos 0 | . TRASTORNO
n | No |
0 depresivo? ou;:e IS Infomas 1 o hipomaniaco sl mas de sinfomas | DEPRESIVO |
———— i ?mente? ' )\ previo? ‘ | persistentes? | | MAYOR J
- . = et \Sl \ e ep——
\\
iCinco d e e Ny
cCinco de nueve si | ¢Episodio maniaco e 2\ ' TRASTORNO |
sintomas en el o hipomaniaco o | | pemesvo }|
pasado? previo? = ~ PERSISTENTE |
No TRASTORNO |
DEPRESIVO MAYOR |
R0 CON SINTOMAS
¢Dos anos 0 i DISTIMIA RESIDUALES
mas de sinfomas (TRASTORNO
persistentes? No DEPRESIVO
OTRO TRASTORNO
DEPRESIVO

Modelos biolégicos de la depresion. A pesar de los numerosos estudios que han buscado marcadores biolégicos para el diagndstico de la depresion, incluyendo medidas de la actividad cerebral, hasta ahora no se han identificado marcadores biolégicos
especificos para la depresion. Esto indica que la comprension de los mecanismos biolégicos subyacentes a la depresion es mucho mas compleja de lo que se pensaba inicialmente. Segun la hipotesis de las monoaminas, se postula que los trastornos
depresivos son causados por un déficit de neurotransmisores como la serotonina, la noradrenalina y la dopamina en el cerebro. Esta hipdtesis sugiere que el aumento de la neurotransmision de estas sustancias puede mejorar los sintomas depresivos. Sin
embargo, este planteamiento es similar a afirmar que la falta de agua en un jardin es la causa de que las plantas estén marchitas, y por lo tanto, regarlas con agua resolvera el problema. Imaginemos un jardin donde las plantas estdn marchitas y alguien
llega a la conclusion de que la falta de agua es la causa. Luego, riega las plantas y observa que comienzan a revitalizarse. En base a este resultado, concluye que la falta de agua era la causa de las plantas marchitas. Sin embargo, esta conclusion puede ser
problematica, ya que el riego con agua podria haber tenido otros efectos beneficiosos, como proporcionar nutrientes adicionales a las plantas o mejorar las condiciones del suelo.

Del mismo modo, en el contexto de la depresién, la hipotesis de las monoaminas sostiene que un déficit en los neurotransmisores serotonina, noradrenalina y dopamina es la causa principal de los trastornos depresivos. Sin embargo, los estudios que han
investigado los niveles de estos neurotransmisores en personas deprimidas no han proporcionado resultados consistentes. Ademas, el hecho de que los antidepresivos, que aumentan los niveles de neurotransmisores, sean eficaces en el tratamiento de la
depresion no es una prueba soélida de que la deficiencia de monoaminas sea la causa subyacente de la enfermedad. En resumen, el ejemplo ilustra cémo la idea de que la depresion se debe exclusivamente a un déficit de neurotransmisores especificos es
problematica, al igual que atribuir la causa de las plantas marchitas Unicamente a la falta de agua. Ambos casos requieren una comprension mas compleja de los factores involucrados y no pueden ser explicados por un Unico factor causal.

HTTPS://KIBBUTZ.ES/CUADRO-RESUMEN-TRASTORNOS-20-PARCIAL/ 39

Antes de imprimir, piensa en tu responsabilidad con la naturaleza. Quizas no puedas salvar el planeta, pero si puedes dejar de destruirlo.

Si detectas algun error puedes ayudarnos a solucionarlo haciendo clic aqui.



mailto:info@errata@kibbutz.es

PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

Trastorno N.° min. sintomas . Duracuon. Prevalencia Edad Comorbilidad
sintomas min.

Modelos psicolégicos de la depresion. Este ejemplo ilustra como los factores psicolégicos, como las actitudes disfuncionales, los estilos atribucionales negativos y las respuestas rumiativas, pueden aumentar la vulnerabilidad a la depresion y influir en la
forma en que las personas responden a los desencadenantes estresantes. Estos factores son importantes considerarlos en la comprension y tratamiento de los trastornos depresivos. Imaginemos a dos personas, Ana y Carlos, que experimentan una situacion
estresante en el trabajo. Ambos enfrentan el mismo problema, pero su respuesta y vulnerabilidad a la depresidn difieren debido a sus factores psicologicos. Ana tiene una serie de actitudes disfuncionales arraigadas en su sistema de creencias, como "Si
no hago las cosas siempre bien, seré un inutil y nadie me respetara". Estas actitudes le hacen establecer estdndares poco realistas y rigidos para su valia personal. Cuando se enfrenta a errores o fracasos, se siente abrumada y experimenta una disminucion
de su autoestima. Ademas, Ana tiene déficits en habilidades sociales y en habilidades de solucién de problemas, lo que dificulta su capacidad para manejar eficazmente situaciones estresantes. Estos factores psicolégicos aumentan su vulnerabilidad a la
depresion. Por otro lado, Carlos tiene un estilo atribucional negativo y tiende a prestar mas atencion a los sucesos negativos que a los positivos. Cuando enfrenta una situacion estresante, se enfoca en las consecuencias inmediatas y negativas, y tiende a
atribuir los resultados negativos a defectos personales. Ademas, Carlos tiene un estilo de respuesta rumiativo, lo que significa que se queda atrapado en pensamientos negativos y preocupaciones sobre sus sintomas depresivos y sus implicaciones. Esta
rumiacion prolonga y empeora sus sintomas depresivos, convirtiéndolo en mas vulnerable a la depresién. Aunque tanto Ana como Carlos experimentaron la misma situacion estresante, sus factores psicologicos de vulnerabilidad los llevaron a respuestas
diferentes. Ana se sinti6 abrumada y experimenté una disminucién de su autoestima, mientras que Carlos se vio atrapado en pensamientos negativos y preocupaciones. Estos factores contribuyeron a una mayor duracién y gravedad de los sintomas
depresivos en Carlos en comparaciéon con Ana.

Modelos integradores de la depresion. Los modelos integradores buscan comprender los trastornos depresivos a través de la interaccion de multiples factores, como caracteristicas genéticas, factores de vulnerabilidad psicoldgica, acontecimientos
estresantes y procesos cognitivos. Estos modelos reconocen la complejidad de la depresion y buscan una comprension mas completa y holistica de estos trastornos.

Imaginemos a una persona llamada Laura que ha experimentado episodios recurrentes de depresion a lo largo de su vida. Al examinar su historia personal y los factores que podrian haber contribuido a su vulnerabilidad a la depresion, se identifican
varios elementos integrados en un modelo:
1. Factores de vulnerabilidad remotos:
e Laura tiene antecedentes familiares de trastornos del estado de animo, lo cual sugiere una predisposicién genética a la depresion.
e Durante su infancia, Laura experimento dificultades emocionales y relaciones familiares conflictivas, lo que puede haber influido en el desarrollo de actitudes disfuncionales y esquemas cognitivos negativos.
2. Acontecimientos estresantes:
e Laura ha experimentado eventos estresantes significativos a lo largo de su vida, como la pérdida de un ser querido, problemas laborales y problemas de salud.
e Estos eventos estresantes pueden actuar como desencadenantes de episodios depresivos en Laura, especialmente debido a su vulnerabilidad psicoldgica previa.
3. Procesos cognitivos:
e Laura tiende a interpretar los eventos negativos de manera pesimista y a tener una vision negativa de si misma, del mundo y del futuro, lo cual se alinea con la triada cognitiva propuesta por la teoria cognitiva de Beck.
e Ademas, Laura tiende a rumiar sobre sus problemas y preocupaciones, lo que prolonga y agrava sus sintomas depresivos, como sugiere la teoria de la respuesta rumiativa de Nolen-Hoeksema.
En este ejemplo, los modelos integradores permiten comprender la depresion de Laura a través de la interaccion de multiples factores. Su vulnerabilidad genética, combinada con las experiencias adversas de su infancia y las actitudes disfuncionales
internalizadas, la hacen mas propensa a la depresion. Los acontecimientos estresantes que enfrenta en su vida desencadenan episodios depresivos, y sus procesos cognitivos negativos, como la interpretacion pesimista y la rumiacion, contribuyen al
mantenimiento de los sintomas depresivos. Este ejemplo ilustra como los modelos integradores permiten considerar una amplia gama de factores, desde la genética y la historia personal hasta los eventos estresantes y los procesos cognitivos, para
obtener una comprensién mas completa de los trastornos depresivos. Al integrar estos factores, los profesionales de la salud mental pueden desarrollar estrategias de intervencién mas efectivas y personalizadas para el tratamiento de la depresién en
individuos como Laura.

CRITERIO A. 5 (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y representan un

cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. la edad de
Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1.- Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende de la informacién subjetiva (p. €j., se siente

inicio suele ser

. L - mayor en
triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion y , N inf . i35 di e |
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: £n nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.) nuestro pals y oesin recuente.que clertas categorias . lagnasticas, como (05
2.-Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se el factor de trastornos depresivos, el trastorno obsesivo o los trastornos de
desprende de la informacién subjetiva o de la observacion). ® riesgo de edad  personalidad, coexistan con otras tasas de comorbilidad superiores al
3.-Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificacién de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o 5 cemanas 7% es tener entre 50%. Asimismo, es frecuente que dentro de una misma clase de
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.) DSM-5 50y 64 afios, trastornos existan solapamientos. Por ejemplo, segun el estudio
4.-Insomnio o hipersomnia casi todos los dias. . y o o (APA 2013) en epidemiolégico norteamericano «National Comorbidity Study», el
5.-Ag|taC|or? o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o comparacién 58% de las personas con trastorno depresivo mayor también recibian
de enlentecimiento). . , .- .
) L ] . , con el grupo el diagnostico de trastorno de ansiedad (Krueger y Markon, 2006).
6.-Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias. i
que tiene

7.-Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el
autorreproche o culpa por estar enfermo).

8.-Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva (18-34 afos).
o de la observacion por parte de otras personas).

menos riesgo
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9.-Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un
plan especifico para llevarlo a cabo.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de depresion mayor segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
CRITERIO C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o de otra afeccién médica.
Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica, pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad
grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el
Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se
deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresién mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisién
requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la
pérdida.’

Especificador Especificadores de GRAVEDAD en el Trastorno de depresion mayor segiin el DSM-5 (APA, 2013)
Se cumple el nimero minimo de los sintomas diagnosticos o «pocos» mas.
Leve Los sintomas causan malestar «<manejable».

Poco deterioro en el funcionamiento social u ocupacional.

Moderada El nimero de sintomas, su intensidad y/o el deterioro funcional son intermedios entre las otras dos categorias.
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Se «supera notablemente» el nimero minimo de sintomas diagndsticos.
Grave Los sintomas causan gran malestar y no son «manejables»,
Interferencia «notable» en el funcionamiento social u ocupacional.

Especificador Especificadores de CURSO en el Trastorno de depresion mayor segtin el DSM-5 (APA, 2013)

Sintomas aun presentes del episodio de depresidon mayor inmediatamente anterior, pero no se cumplen todos los criterios o hay un

En remision parcial , . . L P L .
periodo todavia inferior a dos meses sin ningln sintoma significativo de un episodio de depresién mayor.

En remision total Durante los tltimos dos meses no ha habido signos o sintomas significativos del trastorno.

Especificador ESPECIFICADORES QUE SE PUEDEN ANADIR al diagnéstico de Trastorno de depresién mayor segtin el DSM-5 (APA, 2013)
Con ansiedad Presencia de sintomas de ansiedad la mayoria de los dias (p. €j.. nerviosismo, inquietud, o preocupaciones invasivas),

Con caracteristicas Presencia de sintomas maniacas/hipomaniacos observables por otros (p. ej, estado de animo elevado, grandiosidad, o fuga de
mixtas. ideas).

Presencia necesaria de anhedonia o falta de reactividad a sucesos positivos junto con sintomas cognitivos (p. ej, culpa excesiva o
Con melancolia sensacion de vacio)
y fisicos (p. ej, despertamiento temprano, anorexia o sintomas motores).

Con caracteristicas Pacientes que reaccionan ante sucesos positivos junto con otros sintomas poco frecuentes (p. ej, sensibilidad aumentada al
atipicas rechazo interpersonal).

Con sintomas psicoticos  Alucinaciones y/o delirios, ya sean congruentes con el estado de animo (temas de ruina fisica, econémica o moral) o no.
Con catatonia Presencia de sintomas motores (p. ej, catalepsia, flexibilidad cérea, excitacion, negativismo, mutismo, etc).
Con inicio en periparto Inicio del episodio depresivo durante el embaraza o dentro de las cuatro semanas posteriores al parto,

TDM recurrentes en los que parece haber un ciclo regular estacional. Suelen aparecer mas en otofo/invierno y desaparecer en

Con patron estacional . 2 H . . .
primavera y no estan ligados a elementos externos (calendario escolar, trabajos estacionales, etc... ).

CRITERIO B. Presencia, durante la depresion, de 2 (o mas) de los sintomas siguientes:

Pl apetito ° SObreaI!mentadén' 2 af 4?)/ Hay estudios que indican un solapamiento diagndstico con otras
r;?arr;r::rgiglgizci)gr:ua. (1 afto ::?ﬁﬁos y ESIéMED cateqorias, como el trastorno de ansiedad generalizada, y diversos
(“)Baja autoestima. o (Haro et al, e§tudlos. (por ejemplo., ;haves et al, 2017) han mostra.dc% q'ue no hay
Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones. 2006) diferencias en la efectividad entre tratar el TDM y la distimia.

Sentimientos de desesperanza.
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Criterios para el diagndstico del Trastorno de depresion persistente (trastorno distimico) segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente méas dias que los que esta ausente, segun se desprende de la informacién
subjetiva o de la observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afos.
Nota: En niflos y adolescentes, el estado de dnimo puede ser irritable y la duracién ha de ser como minimo de un afo.

CRITERIO C. Durante el periodo de dos afios (un afio en niflos y adolescentes) de la alteracién, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A
y B durante méas de dos meses seguidos.
CRITERIO D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes durante dos afios.

CRITERIO E.Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
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CRITERIO F. La alteracién no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado
o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicotico

CRITERIO G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. €j.,
hipotiroidismo).

CRITERIO H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Nota: Como los criterios para un episodio de depresion mayor incluyen cuatro sintomas que no estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo
persistente (distimia), un nUmero muy limitado de individuos tendra sintomas depresivos que han persistido durante mas de dos afos, pero no cumpliran los
criterios para el trastorno depresivo persistente. Si en algin momento durante el episodio actual de la enfermedad se han cumplido todos los criterios para un
episodio de depresidon mayor, se hard un diagnostico de trastorno de depresién mayor. De no ser asi, estd justificado un diagndstico de otro trastorno
depresivo especificado o de un trastorno depresivo no especificado.

Especificar si:

(“]Con ansiedad

(“]Con caracteristicas mixtas

(~]Con caracteristicas melancdlicas

(M Con caracteristicas atipicas

(M) Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de &nimo
(Y Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de animo
(Y)Con inicio en el periparto

Especificar si:
(VJEn remision parcial
(YJEn remision total

Especificar si:
YInicio temprano: Si el inicio es antes de los 21 afios.
(YInicio tardio: Si el inicio es a partir de los 21 afios.

Especificar si (durante la mayor parte de los dos ailos mas recientes del trastorno depresivo persistente):

(V) Con sindrome distimico puro: No se han cumplido todos los criterios para un episodio de depresién mayor al menos en los dos afios anteriores.

(V) Con episodio de depresion mayor persistente: Se han cumplido todos los criterios para un episodio de depresién mayor durante los dos afios anteriores.
(V) Con episodios intermitentes de depresién mayor, con episodio actual: Actualmente se cumplen todos los criterios para un episodio de depresién
mayor, pero ha habido periodos de al menos 8 semanas en por lo menos los dos afios anteriores con sintomas por debajo del umbral para un episodio de
depresién mayor completo.

(V) Con episodios intermitentes de depresién mayor, sin episodio actual: Actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion
mayor, pero ha habido uno o mas episodios de depresién mayor al menos en los dos afios anteriores.

Especificar la gravedad actual:

~]Leve
(“JModerado
~)Grave
. . . N . . B 3 veces por . - . . - .
Accesos de comportamiento de célera verbal o conductas agresivas cuya intensidad o duracién son desproporcionados a la situacién o . Nueva categoria que aun no ha sido validada y cuya utilidad clinica
semana durante 6 a 18 afios

provocacion. no ha sido probada.

mas de 12 meses
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CRITERIO A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos 5 sintomas han de estar presentes en la Ultima semana antes del inicio de la
menstruacion, empezar a mejorar unos dias después del inicio de la menstruacion y hacerse minimos o desaparecer en la semana después
de la menstruacion.

CRITERIO B. 1 (o mas) de los sintomas siguientes han de estar presentes:

1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor, de repente esta triste o llorosa, o0 aumento de la sensibilidad al rechazo).

2. Irritabilidad intensa, o enfado, o aumento de los conflictos interpersonales.

3. Estado de animo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de autodesprecio. 1 semana antes

4. Ansiedad, tension y/o sensacion intensa de estar excitada o con los nervios de punta. de la Q)

CRITERIO C. 1 (o0 mas) de los sintomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar a un total de cinco sintomas cuando se menstruacion y 1,8-58 % El trastorno previo que con mas frecuencia se refiere en las pacientes
combinan con los sintomas del Criterio B. mejorar unos dias DSM-5 con trastorno disférico premenstrual es el episodio depresivo mayor.
1. Disminucion del interés por las actividades habituales (p. €j., trabajo, escuela, amigos, aficiones). después de su (APA 2013)

2. Dificultad subjetiva de concentracion.

3. Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia.

4. Cambio importante del apetito, sobrealimentacién o anhelo de alimentos especificos.

5. Hipersomnia o insomnio.

6. Sensacion de estar agobiada o sin control.

7. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccién mamaria, dolor articular o muscular, sensacién de "hinchazén" o aumento de peso.
Nota: Los sintomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayoria de los ciclos menstruales del afio anterior.

inicio.
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Trastorno N.° min. sintomas . . Prevalencia Edad Comorbilidad
sintomas min.
L finicion r m xtremadamente simple, n nun mbinacion ampli intom ino en un anim . 2.1q . .
a dg .co de este t.asto o) es.e tremadame tes, ple, no se basa ev una combinacié f’ p a'des . tomas, sino e u estado de animo Las afecciones comérbidas con el trastorno depresivo debido a otra

deprimido o anhedonia que persiste durante un periodo prolongado. Sin embargo, se requiere evidencia de que estos sintomas son el o aF a . . 2

: o ) . s o - Q] afeccion médica son aquéllas que se asocian a las afecciones médicas
resultado directo de una enfermedad médica, lo que se puede confirmar mediante analisis de laboratorio, historial clinico o exploracién - .

de relevancia etioldgica.

fisica.
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Alteracion importante y persistente del estado de animo que predomina en el cuadro clinico y que se caracteriza por estado de animo
deprimido, disminucion notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades.
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Esta categoria se refiere a casos en los que los sintomas propios de un trastorno depresivo son predominantes y generan un malestar
clinicamente significativo o un deterioro en areas importantes del funcionamiento social o laboral, pero no cumplen todos los criterios de
ninguno de los trastornos incluidos en la categoria diagnédstica de los trastornos depresivos.
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La falta de cumplimiento de criterios diagndsticos en esta categoria, al igual que en el caso anterior, puede deberse a la falta de informacion
suficiente por parte del clinico, como puede ocurrir en diagndsticos realizados en servicios de urgencias o triaje inicial.
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Trastorno N.° min. sintomas . Duracuon‘ Prevalencia Edad Comorbilidad
sintomas min.

5.2 TRASTORNOS BIPOLARES. CAPiTULO 7. VoOL. I

Etiologia. La etiologia del trastorno bipolar implica una compleja interaccion entre factores genéticos y ambientales. Aunque se han realizado avances en la investigacidn, todavia no se han identificado claramente los factores etiolégicos causales. El
modelo explicativo propuesto es el de interaccion

Teoria energética de Freud (1917): Segun Freud, en la fase maniaca, toda la energia que se habia utilizado para resolver los conflictos propios de la fase depresiva se libera y se dirige hacia el mundo exterior. Por ejemplo, una persona en fase maniaca
puede mostrar una hiperactividad excesiva, estar constantemente involucrada en multiples proyectos y actividades, tener un discurso rapido y hablar de manera grandiosa sobre sus habilidades y logros.

Teoria regresiva de Lewin (1950; 1959): Lewin propuso que la mania es una interrupcion defensiva de la depresion, en la cual el paciente regresa a un estado en el que el yo se relaciona con la realidad mediante el principio del placer, negando
inconscientemente la realidad. Por ejemplo, una persona en fase maniaca puede negar las consecuencias negativas de sus acciones o decisiones, ignorando cualquier evidencia que contradiga su visioén positiva de si misma.

Teoria de la negacion de Klein (1964): Segun Klein, la negacion es el principal mecanismo de defensa en el estado maniaco, que se desarrolla desde la infancia como una forma de proteger a un yo fragil. Por ejemplo, una persona en fase maniaca puede
negar la existencia de problemas o dificultades, minimizando cualquier seial de estrés o preocupacion, y enfocandose Unicamente en aspectos positivos.

Teoria de Aleksandrowicz (1980): Aleksandrowicz sugirioé que el trastorno bipolar se presenta en individuos con baja autoestima, sensibilidad excesiva hacia el apoyo y aprobacion de los demas, y dificultades en la regulacion emocional. Por ejemplo, una
persona en fase maniaca puede buscar constantemente la validacién y la atencion de los demas, mostrando una dependencia emocional y un deseo de sentirse amada y apreciada

Teoria cognitiva de Beck (1988): Segun Beck, las personas en fase maniaca tienen actitudes disfuncionales y creencias exageradas sobre si mismas y el mundo. Por ejemplo, una persona en fase maniaca puede creer que es extremadamente atractiva,
tener una autoestima exageradamente elevada, percibir el mundo como lleno de oportunidades sin obstaculos y tener expectativas poco realistas sobre su futuro éxito.
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Duracion
sintomas min.

Trastorno N.° min. sintomas

CRITERIO B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia o la actividad, existen 3 (o mas) de los

sintomas siguientes (4 si el estado de animo es sélo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del

comportamiento habitual:

(YJAumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. . .
Disminucién de la necesidad de dormir (p. ], se siente descansado después de solo tres horas de suefio). minimo 7 dias y
Mas hablador de lo habitual o presiéon para mantener la conversacion. esta presente la
Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad. mayor parte del
Facilidad de distraccién (es decir, la atenciéon cambia demasiado facilmente a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun dia, casi todos los
se informa o se observa.

() Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual) o agitacién psicomotora (es decir, actividad sin
ningun proposito no dirigida a un objetivo).

Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma
desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes)

dias

Criterios para el diagndstico de episodio maniaco segtn el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Un periodo bien definido de estado de &nimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de

la actividad o la energia, que dura como minimo una semana y estéa presente la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracién si se necesita
hospitalizacion).

CRITERIO C. La alteracién del estado del animo es suficientemente grave para causar un deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para
necesitar hospitalizacién con el fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, o porque existen caracteristicas psicéticas.

CRITERIO D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion
médica.

Nota: Un episodio maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. j., medicacién, terapia electroconvulsiva), pero persiste en un
grado totalmente sindrémico mas alla del efecto fisiolégico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio maniaco y, en consecuencia, un
diagnéstico de trastorno bipolar I.

Nota: Los Criterios A—D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos un episodio maniaco a lo largo de la vida para el diagndstico de trastorno
bipolar I.

CRITERIO B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia y actividad, han persistido 3 (o mas) de los

sintomas siguientes (4 si el estado de animo es sélo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y han estado

presentes en un grado significativo: . )
(Y)Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. minimo 4 dias
Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después de sélo tres horas de suefio). consecutivos y
Mas hablador de lo habitual o presiéon para mantener la conversacion. esta presente la
Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad. mayor parte del
Facilidad de distraccién (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segin
se informa o se observa.

(“JAumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual) o agitacién psicomotora.

Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma
desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

dia, casi todos los
dias.
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Trastorno N.° min. sintomas

sintomas min.

Criterios para el diagndstico de episodio hipomaniaco segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Un periodo bien definido de estado de dnimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de
la actividad o la energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte del dia, casi todos los dias.

CRITERIO C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.
CRITERIO D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son observables por parte de otras personas.

CRITERIO E. E| episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacién. Si
existen caracteristicas psicoticas, el episodio es, por definicién, maniaco.

CRITERIO F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento, otro tratamiento).

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacién, terapia electroconvulsiva), pero persiste en un
grado totalmente sindromico mas alla del efecto fisiol6gico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda
precaucion porque uno o dos sintomas (particularmente el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion después del uso de antidepresivos) no se
consideran suficientes para el diagnéstico de un episodio hipomaniaco, ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

Nota: Los criterios A-F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios hipomaniacos son frecuentes en el trastorno bipolar |, pero no son necesarios para
el diagnéstico de trastorno bipolar I.

CRITERIO B. La aparicion del episodio(s) maniaco(s) y de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos especificados o no especificados.

Especificar:

() Con ansiedad

() Con caracteristicas mixtas

(Y Con ciclos rapidos

(¥ Con caracteristicas melancélicas

() Con caracteristicas atipicas

(Y Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo

(V) Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de &nimo

Con catatonia

(Y] Con inicio en el periparto

(Y Con patrén estacional

Prevalencia

0,6%
Merikangas
et al. (2010)

Comorbilidad

Es comun su asociacién con otros trastornos mentales, siendo los
trastornos de ansiedad y el consumo de sustancias los mas
destacados. Entre los trastornos de ansiedad se encuentran

el trastorno de ansiedad generalizada, la agorafobia y los trastornos
de panico, mientras que en los trastornos de la personalidad se
observa una mayor impulsividad, presente también en la bulimia y en
los pacientes maniacos. Ademas, se ha observado una mayor
prevalencia de trastornos médicos como el sindrome metabdlico, la
hipertension y los trastornos endocrinos en estos pacientes. La
comorbilidad dificulta el diagndstico y tratamiento, lo que resulta en
un pronostico a largo plazo mas desfavorable.

El trastorno bipolar también se asocia con tasas mas elevadas de
suicidio en comparacién con otros trastornos afectivos y con la
poblacion general. Entre un tercio y la mitad de los pacientes
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Trastorno N.° min. sintomas

Duracion
sintomas min.

Criterios para el diagndstico de Trastorno bipolar | segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco (Criterios A-D en «Episodio maniaco» antes citados).

TRASTORNO Episodio maniaco Episodio hipomaniaco* Episodio depresivo Episodio no especificado

BIPOLAR actual o mas reciente actual o mas reciente actual o mas reciente actual o mas reciente**
296.41 296.51

Leve (F31.11) ND (F31.31) ND
296.42 296.52

Moderado (F31.12) ND (F31.32) ND
296.43 296.53

Grave (F31.13) ND (F31.4) ND

Con caracteristicas 296.44 296.54

psicoticas*** (F31.2) ND (F31.5) ND

En remision 296.45 296.45 296.55 ND

parcial (F31.73) (F31.71) (F31.75)

En remision 296.46 296.46 296.56 ND

total (F31.74) (F31.72) (F31.75)

T 296.40 296.40 296.50
No especificado (F31.9) (F31.9) (F31.9) ND

*No se aplican la gravedad y los especificadores psicoticos; el codigo 296.40 (F31.0) se usa para casos sin remision.
**No se aplican la gravedad, los especificadores psicoticos ni los de remision. Codigo 296.7 (F31.9).

1 episodio hipomaniaco.
1 episodio de depresion mayor

*#*Sj estan presentes rasgos psicoticos, se codifica el especificador «con rasgos psicoticos» con independencia de la gravedad del episodio.

Prevalencia Edad Comorbilidad

bipolares realizaran al menos un intento de suicidio a lo largo de su
vida, siendo la polaridad depresiva, la comorbilidad y los debuts a
edades tempranas del trastorno los principales factores de riesgo.

Q)
04%
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Especificar el episodio actual o mas reciente:

Merikangas
Hipomaniaco et al. (2010)
Depresivo
Especificar si:

() Con ansiedad
(M) Con caracteristicas mixtas

Criterios para el diagndstico de Trastorno bipolar Il segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio hipomaniaco (Criterios A-F en «Episodio hipomaniaco» antes citado) y al menos para un
episodio de depresion mayor (Criterios A-C en «Episodio de depresion mayor» antes citado).

CRITERIO B. Nunca ha habido un episodio maniaco.

CRITERIO C. La aparicion del episodio(s) hipomaniaco(s) y de depresidon mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un

trastorno esquizofreniforme, un trastorno de ideas delirantes, u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos especificados o no
especificados.

CRITERIO D. Los sintomas de depresion o la incertidumbre causada por la alternancia frecuente de periodos de depresion e hipomania provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

Especificar el episodio actual o mas reciente:
Hipomaniaco
Depresivo

Especificar si:
(“]Con ansiedad
(“]Con caracteristicas mixtas
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Trastorno N.° min. sintomas . uraC|on. Prevalencia Edad Comorbilidad
sintomas min.

CRITERIO A. Durante 2 afios como minimo (al menos un afio en nifios y adolescentes) han existido numerosos periodos con sintomas
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio hipomaniaco, y numerosos periodos con sintomas depresivos que no cumplen 2 afios
los criterios para un episodio de depresion mayor.

Criterios para el diagnéstico de Ciclotimia segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Durante dos aflos como minimo (al menos un afo en nifios y adolescentes) han existido numerosos periodos con sintomas hipomaniacos que no
cumplen los criterios para un episodio hipomaniaco, y numerosos periodos con sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio de
depresién mayor.

CRITERIO B. Durante el periodo de dos afos citado anteriormente (un afio en nifios y adolescentes), los perio dos hipomaniacos y depresivos han estado
presentes al menos la mitad del tiempo y el individuo no ha presentado sintomas durante mas de dos meses seguidos.

CRITERIO C. Nunca se han cumplido los criterios para un episodio de depresién mayor, maniaco o hipomaniaco.

CRITERIO D. Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno de
ideas delirantes, u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos especificados o no especificados.

CRITERIO E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. €j.,
hipertiroidismo).

Especificar si:
(~]Con ansiedad

5.2.6 Espectro bipolar (Akiskal et al, 1999)
Considerando la enfermedad bipolar como un espectro que incluye casos que no cumplen los criterios diagndsticos establecidos en los manuales de clasificacion, Akiskal y Pinto (1999) han propuesto nueve categorias diferentes de trastorno bipolar.

Modalidad Bipolar Caracteristicas clinicas

Bipolar ¥4 Episodios depresivos con rapida respuesta a antidepresivos.

Bipolar ¥2 Equivalente a esquizoafectivo tipo bipolar: sintomas positivos de psicosis con episodios maniacos, hipomaniacos y depresivos.
Bipolar tipo 1 ¥2 Episodios hipomaniacos sin episodios depresivos.

Bipolar tipo Il ¥2 Episodios depresivos con temperamento ciclotimico.
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Trastorno N.° min. sintomas sinlt):r'::si.é;in. Prevalencia Edad Comorbilidad
Bipolar tipo Ill Episodios depresivos con hipomania inducida por antidepresivos.
Bipolar tipo Il ¥2 Episodios depresivos con hipomania inducida por consumo de toxicos.
Bipolar tipo IV Episodios depresivos con temperamento hipertimico,
Bipolar tipo V Depresién con hipomania mixta.
Bipolar tipo VI Bipolaridad en el contexto de una demencia.

6 TRASTORNOS DE SINTOMAS SOMATICOS Y TRASTORNOS RELACIONADOS

Trastorno N° min. sintomas Duracién sintomas min. Prevalencia Comienzo mas probable = Comorbilidad

6.1 TRASTORNO DE SINTOMAS SOMATICOS Y TRASTORNOS RELACIONADOS. CAPiTULO 9. VOL. Il

Modelo de Deary et al. (2007): Este modelo propone factores predisponentes, precipitantes y perpetuadores de tipo cognitivo, conductual, afectivo y fisiolégico. Por ejemplo, un individuo que experimenté sobreproteccion en la infancia, tiene un alto
nivel de neuroticismo y enfrenta un evento vital estresante (factor precipitante) puede desarrollar sintomas somaticos. Ademas, las creencias inadecuadas sobre la salud y las conductas de evitacion (factores perpetuadores) pueden mantener los sintomas
y el malestar.

Modelo de somatizacién intencional de Rief y Barsky (2005): Este modelo enfatiza el papel de los incentivos sociales y culturales en la expresion de los sintomas somaticos. Por ejemplo, una persona puede experimentar sintomas somaticos debido a
la busqueda de atencién, compasion o beneficios secundarios que se obtienen al presentar dichos sintomas.

Modelo de Kube et al. (2020): Este modelo integra teorias cognitivas sobre expectativas disfuncionales relacionadas con la salud y la enfermedad, con avances en neurociencia, como las teorias del procesamiento predictivo. Por ejemplo, una persona
con expectativas disfuncionales sobre la enfermedad puede generar predicciones exageradas de sintomas somaticos y, cuando la realidad no coincide con esas predicciones, puede experimentar una mayor percepcién consciente de las reacciones corporales
y de los sintomas.
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Trastorno N° min. sintomas Duracién sintomas min. Prevalencia Comienzo mas probable = Comorbilidad

Se ha asumido que existe una estrecha asociacién entre somatizacion y
depresién. Los datos confirman esta asociacién, no solo con depresion,
sino también con ansiedad (Creed y Barsky, 2004), tanto en poblacion
general (Simon y YonKorff, 1991) como en atencién primaria (Escobar

6.1.1  Trastorno de CRITERIO A. Uno o més sintomas somaticos que ® et al., 1998; Gureje et al., 1997). Por otro lado, varios estudios, desde
sintomas causan malestar o dan lugar a problemas 6 meses 5-7% una perspectiva dimensional, han mostrado que cuando aumenta el
somaticos significativos en la vida diaria. DSM-5 (APA 2013) nimero de sintomas somaéticos, también lo hacen los niveles de
(TSS) ansiedad y depresion (por ejemplo, Kroenke et al., 1998). Ademas,

cuando los sintomas de somatizacion se asocian con trastornos de
ansiedad y/o depresion, el cuadro clinico se agrava
significativamente (Allen et al., 2000).

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de sintomas somaticos segtin el DSM-5 (APA, 2013)
CRITERIO A. Uno o maés sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar a problemas significativos en la vida diaria.

CRITERIO B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los sintomas somaticos o asociados a la preocupacién por la salud,
como se pone de manifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:

(VJPensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los propios sintomas.

(M Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los sintomas.

(Y Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas o a la preocupacion por la salud.

CRITERIO C. Aunque algun sintoma somatico puede no estar continuamente presente, el estado sintomatico es persistente (por lo general mas de seis meses).

Especificar si:
Con predominio de dolor (antes trastorno doloroso): este especificador se aplica a individuos cuyos sintomas somaticos implican sobre todo dolor

Especificar si:
Persistente: Un curso persistente se caracteriza por la presencia de sintomas intensos, alteraciéon importante y duracién prolongada (mas de seis meses).

Especificar la gravedad actual:

(MLeve: Solo se cumple uno de los sintomas especificados en el Criterio B.

(MIModerado: Se cumplen dos o més de los sintomas especificados en el Criterio B.

(V) Grave: Se cumplen dos o mas de los sintomas especificados en el Criterio B y ademas existen multiples quejas somaticas (o un sintoma somatico muy
intenso).

Enfoque de Kellner (1985, 1989). Se centra en la hipocondria y cémo la interpretacidn errénea de los sintomas fisicos puede llevar al desarrollo de esta condicidn. Destaca la importancia de la interpretacién de los sintomas y la influencia de la atencién
selectiva, la ansiedad y el circulo vicioso en la hipocondria. Juan es un hombre de 35 afos que ha experimentado episodios recurrentes de ansiedad y preocupacion intensa acerca de su salud. Cada vez que siente una molestia fisica, como un dolor de
cabeza, un dolor en el pecho o un malestar estomacal, inmediatamente interpreta estos sintomas como sefiales de una enfermedad grave, como un tumor cerebral, un ataque al corazén o una Ulcera. Esta interpretacidn negativa desencadena una respuesta
de ansiedad intensa en Juan. Debido a su preocupacién constante por su salud, Juan tiende a prestar una atencién excesiva a cada sensacién corporal que experimenta. Cada pequeiia molestia se convierte en una fuente de ansiedad y preocupacién para
él. Incluso si un médico le proporciona una explicaciéon convincente de que sus sintomas son benignos, Juan tiene dificultades para aceptar esa explicaciéon y continla creyendo que hay algo gravemente mal en su cuerpo. Este patrén de interpretaciéon
erronea y atencion selectiva en Juan se convierte en un habito sobreaprendido. Su ansiedad se condiciona a la percepcion de las sensaciones corporales y a los pensamientos relacionados con la enfermedad. Esta ansiedad adicional aumenta la sensibilidad
de Juan hacia cualquier sintoma fisico, lo que a su vez genera mas ansiedad, mas atencion selectiva y mas interpretaciones erréneas de los sintomas. Se establece un circulo vicioso en el que la ansiedad y la hipocondria se refuerzan mutuamente. En este
ejemplo, podemos observar cémo los factores predisponentes (como la tendencia de Juan a centrarse en los sintomas corporales) y los eventos precipitantes (como las molestias fisicas) se combinan para desencadenar la interpretacién erronea de los
sintomas y el desarrollo de la hipocondria. La atencidn selectiva, la ansiedad y el circulo vicioso contribuyen a mantener y perpetuar la hipocondria en Juan. Es importante tener en cuenta que este es solo un ejemplo ficticio y que la hipocondria puede
manifestarse de diferentes maneras en cada individuo. Los sintomas y las circunstancias pueden variar, pero el patrén general de interpretacion errénea y la influencia de la ansiedad y la atencién selectiva suelen estar presentes en casos de hipocondria.

Propuesta de Salkovskis y Warwick (2001). Plantea que la hipocondria es un trastorno de ansiedad en lugar de un trastorno somatomorfo, lo cual representa un cambio conceptual importante. Segun este modelo, la hipocondria comparte caracteristicas
esenciales con otros trastornos de ansiedad, como el trastorno de panico. Ambos trastornos involucran la experiencia de sintomas fisicos y su interpretacién inicial como evidencia de una enfermedad grave. Imaginemos a una persona llamada Carlos que
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sufre de hipocondria. Carlos ha experimentado ansiedad por su salud durante mucho tiempo y tiene una preocupacion constante por padecer enfermedades graves. Un dia, Carlos comienza a sentir un dolor de cabeza leve. En lugar de interpretar este
dolor como algo comun y sin importancia, su mente rapidamente lo asocia con la posibilidad de tener un tumor cerebral. Carlos considera que existe una alta probabilidad de tener esa enfermedad debido a sintomas anteriores que ha experimentado y a
la informacién que ha leido en internet. Ademas, Carlos cree que padecer un tumor cerebral seria terrible y tendria consecuencias devastadoras para su vida. Teme la posibilidad de perder su trabajo, de no poder cuidar a su familia y de sufrir un deterioro
cognitivo. También se considera incapaz de intervenir en el curso de la enfermedad y prevenir sus efectos negativos. Como resultado, Carlos experimenta una gran ansiedad por su salud. Comienza a realizar comportamientos de comprobacién, como
buscar en internet los sintomas de tumores cerebrales y consultar constantemente a diferentes médicos para obtener reaseguro. Estos comportamientos de comprobacion refuerzan sus creencias de que hay algo grave en su salud y aumentan su
preocupacion y malestar. En este ejemplo, se puede ver como los factores cognitivos propuestos por Salkovskis y Warwick influyen en la hipocondria de Carlos. La percepcion de la probabilidad de tener una enfermedad grave, la creencia en las consecuencias
terribles de la enfermedad, la sensacién de incapacidad para intervenir en su curso y la falta de recursos externos adecuados para obtener ayuda contribuyen a su ansiedad y mantienen su patron de comportamiento hipocondriaco.

Modelo integrador cognitivo-evolutivo de P. Williams (2004). Propone una explicacién de la hipocondria y la ansiedad por la salud que incorpora elementos de diferentes enfoques, como el cognitivo-conductual y el evolutivo. A través de la revisién
de investigaciones previas, la autora propone una secuencia de eventos que conducen al desarrollo de la hipocondria y los factores que actian como mantenedores y agravantes del trastorno. Imaginemos que un paciente llega a una consulta médica
preocupado por una serie de sintomas fisicos, como dolores de cabeza y fatiga. Después de descartar cualquier causa organica, el médico sospecha que el paciente puede estar experimentando ansiedad por la salud o hipocondria. Al aplicar el modelo
integrador cognitivo-evolutivo de P. Williams (2004), el médico puede explorar los diferentes factores que podrian estar contribuyendo a la ansiedad por la salud del paciente. Por ejemplo, el médico puede preguntar sobre la historia personal del paciente
Yy sus experiencias tempranas relacionadas con la enfermedad, para determinar si hay algun factor de vulnerabilidad personal para experimentar ansiedad. También puede explorar si el paciente ha experimentado personal o vicariamente alguna amenaza
a la salud recientemente, o si ha estado expuesto a informacion sobre enfermedades a través de los medios de comunicacién o de otros significativos. Ademas, el médico puede evaluar el rasgo de personalidad del paciente, en particular el neuroticismo
y la baja minuciosidad, y determinar si estos rasgos estan contribuyendo a su ansiedad por la salud. Si el paciente parece estar experimentando ansiedad por la salud o tendencias hipocondriacas, el médico puede considerar la derivacién a un psicélogo
especializado en el tratamiento de estos trastornos. El psicélogo, a su vez, puede trabajar con el paciente para desafiar las distorsiones cognitivas y supuestos distorsionales que puedan estar contribuyendo a su ansiedad por la salud, y ayudarlo a desarrollar
estrategias de afrontamiento mas efectivas. También puede explorar los procesos de relacion interpersonal del paciente y como pueden estar afectando su ansiedad por la salud, y trabajar con él para mejorar estas relaciones. En resumen, al aplicar el
modelo integrador cognitivo-evolutivo de P. Williams (2004), los profesionales de la salud pueden entender mejor los factores que contribuyen a la ansiedad por la salud y la hipocondria, y disefiar planes de tratamiento mas efectivos y personalizados
para sus pacientes.

Modelo metacognitivo de Bailey y Wells (1999). Este modelo ofrece una perspectiva Unica sobre la ansiedad por la salud y la hipocondria. Proporciona una comprension valiosa de como los procesos de pensamiento repetitivo y las creencias
metacognitivas influyen en la ansiedad por la salud y la hipocondria. Al abordar estos aspectos, los terapeutas pueden ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias mas adaptativas para manejar su ansiedad y reducir la interferencia de los pensamientos
angustiantes en su vida diaria. Elemplo concreto basado en el modelo metacognitivo de Bailey y Wells:

-Paciente: Estoy constantemente preocupado por mi salud. Cada vez que siento un pequefio dolor o sintoma, empiezo a pensar que tengo una enfermedad grave. No puedo dejar de pensar en ello, y paso horas buscando informacién en Internet para
confirmar mis temores. Incluso después de una visita al médico, no me siento tranquilo y sigo pensando en todas las cosas terribles que podrian estar mal conmigo.

-Terapeuta: Entiendo que estas experimentando una gran ansiedad relacionada con tu salud. Segun el modelo metacognitivo, esta ansiedad puede estar relacionada con tus patrones de pensamiento y creencias sobre tus preocupaciones. ;Qué crees que
sucede cuando intentas suprimir esos pensamientos o buscas constantemente reaseguro?

-Paciente: Siento que no tengo control sobre mis pensamientos. Cuanto mas trato de no pensar en ellos, mas presentes estan en mi mente. Y cuando busco reaseguro, solo alivia mi ansiedad temporalmente, pero luego vuelve con mas fuerza.
-Terapeuta: Eso es interesante. Parece que la supresién de pensamientos y la busqueda de reaseguro no estan siendo estrategias efectivas para controlar tu ansiedad. ;Qué crees que podriamos hacer de manera diferente para ayudarte?

-Paciente: No lo sé. Me gustaria poder dejar de preocuparme tanto, pero no sé cémo hacerlo.

-Terapeuta: Una estrategia que podriamos explorar es reducir el tiempo que dedicas a tus pensamientos sobre la salud. En lugar de permitir que esos pensamientos te dominen durante horas, podemos trabajar en técnicas de distraccion y focalizacion de
la atencion en otras actividades. Esto puede ayudarte a interrumpir el ciclo de pensamiento repetitivo y disfuncional. Ademas, podemos desafiar juntos algunas de tus creencias sobre la incontrolabilidad de tus preocupaciones y explorar formas alternativas
de interpretar los sintomas corporales. A medida que trabajemos juntos, podras experimentar cambios en la frecuencia y duracién de tus pensamientos angustiantes. Esto puede conducir a una disminucion de la ansiedad y una mejora en tu calidad de
vida. Recuerda que este enfoque se basa en el modelo metacognitivo, que nos permite comprender cémo los procesos de pensamiento y las creencias metacognitivas influyen en tu ansiedad por la salud.

Este ejemplo ilustra como un terapeuta podria utilizar el modelo metacognitivo para guiar la terapia y ayudar al paciente a desarrollar estrategias mas adaptativas para manejar la ansiedad por la salud. A través de la exploracion de los procesos de
pensamiento y las creencias del paciente, se pueden identificar estrategias alternativas y promover cambios positivos en la forma en que el paciente se relaciona con sus preocupaciones sobre la salud.
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Se ha estudiado la presencia de hipocondria en pacientes
diagnosticados con diferentes trastornos, como el trastorno de panico,
el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de somatizacion y la
depresién mayor. En pacientes con trastorno de panico, se ha

6.1.2 Hipocondria o observado que el 25% de los pacientes de atencion primaria y entre el
mas frecuente en los 45% y el 51% de los pacientes psiquiatricos con dicho trastorno
trastorno de CRITERIO A. Preocupacion por padecer o contraer 6 meses 3—?‘7 rimeros afos de la edad tamob)'/én ad(:ecen hi I:)ocondr'a ITEnqu caso del trastorno obsesivo-
ansiedad por la  unaenfermedad grave. 2 pri 'en p P 9. ) . , WV
P dad DSM-5 (APA 2013) adulta. compulsivo, las tasas de co-ocurrencia con la hipocondria son
entermeda inferiores, en torno al 10% para la prevalencia actual y entre el 8,2% y el
(TAE)

15% para la prevalencia vital. Por su parte, la co-ocurrencia entre la
depresién y la hipocondria ha dado lugar a resultados dispares,
oscilando entre un 2% y un 69% de los pacientes hospitalizados con
depresién mayor que también padecen hipocondria.

Criterios para el diagnoéstico del Trastorno de de ansiedad por enfermedad segin el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son Unicamente leves. Si existe otra afeccion médica o un riesgo elevado
de presentar una afeccién médica (p. €j., antecedentes familiares importantes), la preocupacién es claramente excesiva o desproporcionada.

CRITERIO C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud, y el individuo se alarma con facilidad por su estado de salud.

CRITERIO D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con la salud (p. €j., comprueba repetidamente en su cuerpo si
existen signos de enfermedad) o presenta evitacion por mala adapta cién (p. €j., evita las visitas al clinico y al hospital).

CRITERIO E. La preocupacion por la enfermedad ha estado presente al menos durante seis meses, pero la enfermedad temida especifica
puede variar en ese periodo de tiempo.

CRITERIO F. La preocupacion relacionada con la enfermedad no se explica mejor por otro trastorno mental, como un trastorno de sintomas
somaticos, un trastorno de panico, un trastorno de ansiedad generalizada, un trastorno dismarfico corporal, un trastorno obsesivo-compulsivo
o un trastorno delirante de tipo somatico.

Especificar si:
(M) Tipo con solicitud de asistencia: Utilizacion frecuente de la asistencia médica, que incluye visitas al clinico o pruebas y procedimientos.
(M Tipo con evitacién de asistencia: Raramente se utiliza la asistencia médica.
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Mayor probabilidad de padecer ciertos trastornos mentales, en
particular depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico y
trastornos de personalidad del grupo B (trastorno limite, histriénico,

6.1.3 TRASTORNO DE

CONVERSION Agudo: menos de 6 Q) narcisista y antisocial), en comparacién con los pacientes con

(TRASTORNO DE CRITERIO A. Uno o mas sintomas de alteracion de meses. 59 afecciones neurolégicas conocidas. También es mas comin que

SINTOMAS la funcién motora o sensitiva voluntaria. Persistente: 6 meses o DSM-5 (AF?A 2013) presenten antecedentes de multiples dolencias somaticas, como fatiga
mas. generalizada, debilidad o dolor, sin una causa conocida (Chen et al.,

NEUROLOGICOS

2017; Espay et al., 2018). Ademas, se estima que la comorbilidad con
FUNCIONALES)

enfermedades neuroldgicas se produce en aproximadamente el 10%
de los casos (Carson y Lehn, 2016).

Criterios para el diagndéstico del Trastorno de conversion (trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales) segun el DSM-5 (APA,
2013)

CRITERIO B. Los hallazgos clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad entre el sintoma y las afecciones
neurolégicas o médicas reconocidas.

CRITERIO C. El sintoma o deficiencia no se explica mejor por otro trastorno médico o mental.

CRITERIO D. El sintoma causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para el trastorno de conversion es 300.11, el cual se asigna con independencia del tipo de
sintoma. El cédigo CIE-10-MC depende del tipo de sintoma (véase a continuacion).

Especificar si:

(V) (F44.4) Con debilidad o paralisis

() (F44.4) Con movimiento anémalo (p. ej., temblor, movimiento disténico, mioclonia, trastorno de la marcha)
(] (F44.4) Con sintomas de la deglucion

(1) (F44.4) Con sintoma del habla (p. ej., disfonia, mala articulacion)

(V] (F44.5) Con ataques o convulsiones

(F44.6) Con anestesia o pérdida sensitiva

(] (F44.6) Con sintoma sensitivo especial (p. €j., alteracion visual, olfativa o auditiva)

(] (F44.7) Con sintomas mixtos

Especificar si:
(VJEpisodio agudo: Sintomas presentes durante menos de seis meses.
(V] Persistente: Sintomas durante seis meses 0 mas.

Especificar si:
(V) Con factor de estrés psicolégico (especificar el factor de estrés).
(V] Sin factor de estrés psicolégico.
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Q)
estimacion 1% La
prevalencia del trastorno
facticio es desconocida,
probablemente debido al
papel del engafo en
esta poblacion.

DSM-5 (APA 2013)

Episodio Unico.
Episodios recurrentes
(dos o0 mas
acontecimientos de
falsificacion de
enfermedad y/o induccién
de lesién)

CRITERIO A. Falsificacién de signos o sintomas
fisicos o psicolégicos, o induccién de lesion o
enfermedad, asociada a un engafio identificado.

6.1.4 Trastorno
facticio

Criterios para el diagnéstico del Trastorno facticio aplicado a uno mismo
segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicolédgicos, o
induccion de lesidn o enfermedad, asociada a un engafo identificado.

CRITERIO B. El individuo se presenta a si mismo frente a los demas como
enfermo, incapacitado o lesionado.

CRITERIO C. El comportamiento engafioso es evidente incluso en ausencia de
una recompensa externa obvia.

CRITERIO D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno
mental, como el trastorno delirante u otro trastorno psicético.

Especificar si:

Episodio unico.

(VEpisodios recurrentes (dos o mas acontecimientos de falsificacién de
enfermedad y/o induccién de lesion).

Criterios para el diagnéstico del Trastorno facticio aplicado a otro
(antes: Trastorno facticio por poderes) segiin el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicoldgicos, o
induccion de lesion o enfermedad, en otro, asociada a un engafio
identificado.

CRITERIO B. El individuo presenta a otro individuo (victima) frente a los
demas como enfermo, incapacitado o lesionado.

CRITERIO C. El comportamiento engafioso es evidente incluso en
ausencia de una recompensa externa obvia.

CRITERIO D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno
mental, como el trastorno delirante u otro trastorno psicético.

Nota: El diagnoéstico se aplica al autor, no a la victima.

Especificar si:

Episodio Gnico.

Episodios recurrentes (dos o méas acontecimientos de falsificacién de
enfermedad y/o induccién de lesién).

Comienzo mas probable

El trastorno suele
comenzar antes de los
ocho afos de edad. Por lo
general, son las madres las
gue inventan o producen
los sintomas en uno o mas
de sus hijos.

Comorbilidad

El trastorno de somatizacion, los trastornos de personalidad,
especialmente el trastorno limite, y los trastornos depresivos pueden
coexistir con este trastorno, aunque la evidencia es limitada.

7 TRASTORNO DE CONDUCTA Y DE LA PERSONALIDAD

Trastorno

N° min. sintomas

Duracion sintomas min.

7.1 TRASTORNOS DESTRUCTIVOS, DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS Y DE LA CONDUCTA. CAPiTULO 12. VoL. Il

Prevalen
cia

Comienzo mas probable

Comorbilidad

Aqui tienes un ejemplo para ilustrar los factores neurobiolégicos y neuropsicolégicos en el trastorno negativista desafiante: Imaginemos a un nifio llamado Juanito, diagnosticado con trastorno negativista desafiante. Juanito muestra una reactividad
emocional intensa y tiene dificultades para regular sus emociones y comportamientos, lo que se refleja en explosiones de rabia y desobediencia frecuentes. Ademas, tiene problemas para mantener la atencidn y seguir instrucciones. Desde una perspectiva
neurobioldgica, los estudios han demostrado que Juanito tiene una predisposicion genética al TND. Su padre también ha sido diagnosticado con el trastorno, lo que sugiere una influencia hereditaria. Ademas, se ha observado que Juanito presenta ciertos
déficits neuropsicoldgicos, especialmente en las funciones ejecutivas. Por ejemplo, tiene dificultades en la memoria de trabajo, lo que le dificulta recordar y utilizar la informacién relevante para controlar su comportamiento en situaciones desafiantes. En
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cuanto a los factores temperamentales, Juanito muestra una mayor reactividad emocional y una menor tolerancia a la frustracion. Se frustra facilmente cuando las cosas no salen como él quiere y tiende a reaccionar con rabia y desafio. Estas caracteristicas
temperamentales estan relacionadas con una regulacion emocional deficiente y contribuyen a la manifestacion de comportamientos negativistas y desafiantes. En resumen, en el caso de Juanito, los factores neurobiolégicos y neuropsicolégicos desempefian
un papel en su trastorno negativista desafiante. La predisposicion genética, los déficits en las funciones ejecutivas y las dificultades en la regulacién emocional estan asociados con la expresion de los sintomas del trastorno. Estos factores interactdan con
otros aspectos de su entorno y experiencia para dar forma a su comportamiento y funcionamiento diario. Un enfoque integral que aborde tanto los aspectos biol6gicos como los ambientales sera necesario para su evaluacién y tratamiento adecuado.

Aqui tienes un ejemplo que ilustra como los factores ligados al aprendizaje y al contexto de desarrollo pueden influir en el trastorno negativista desafiante: Imaginemos a un nifio llamado Juan. Juan vive en un entorno familiar donde los padres
tienen un estilo educativo autoritario y tienden a utilizar estrategias negativas para disciplinarlo. Cuando Juan no cumple con las expectativas de sus padres, estos recurren a castigos severos y criticas constantes. Ademas, la comunicacion en la familia es
deficiente, ya que los padres rara vez se sientan a hablar con Juan sobre sus sentimientos o preocupaciones. Estos factores del contexto familiar contribuyen al desarrollo del trastorno negativista desafiante en Juan. El uso excesivo del refuerzo negativo,
como los castigos, hace que Juan se sienta constantemente criticado y desaprobado. Como resultado, busca atencidn y una forma de interactuar con sus padres, incluso si es de manera negativa. Juan comienza a desafiar las reglas y a mostrarse resistente
a las demandas de sus padres como una forma de llamar su atencidn y obtener alguna forma de interaccion. Ademas, la comunicacion deficiente en la familia dificulta que Juan comprenda claramente las expectativas y normas establecidas. Esto lleva a
confusiones y conflictos entre Juan y sus padres, y como resultado, Juan puede responder con comportamientos desafiantes como una forma de expresar su frustracidn por la falta de comprensién. En la escuela, Juan también interactia con sus companeros
de clase. Sin embargo, debido a su comportamiento negativista y desafiante, tiene dificultades para establecer relaciones positivas con sus pares. Se siente rechazado por el grupo de iguales, lo que aumenta su sensacion de alienacién y puede llevarlo a
buscar aceptacion en otros grupos donde sus comportamientos desafiantes sean aceptados, lo que refuerza su conducta negativista. En este ejemplo, los factores ligados al aprendizaje y al contexto de desarrollo, como el estilo educativo de los padres, la
comunicacién deficiente y las interacciones sociales con los pares, influyen en el comportamiento negativista y desafiante de Juan. Estos factores pueden amplificar y mantener el trastorno negativista desafiante en el tiempo, y es importante abordarlos de
manera integral en el proceso de evaluacién y tratamiento del nifio.
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) - o _ _ . (MEn los nifios de menos de cinco
CRITERIO A. Un patrgn de enfado/lrrltabll!c!ad, discusiones/actitud de’saflante o vengatlvg que afios el comportamiento debe
dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo menos con 4 sintomas de cualquiera de g a
P . . - S aparecer casi todos los dias durante

las categorias siguientes y que se exhibe durante la interaccién por lo menos con un individuo iodo d . |
que no sea un hermano. un periodo de seis meses por lo

menos, a menos que se observe
(“)Enfado/irritabilidad otra cosa (Criterio A8).
1.- A menudo pierde la calma. (VJEn los nifios de cinco afios o - . S

) . . . . 8y 12 afios, pudiendo iniciarse a la
2.- A menudo esta susceptible o se molesta con facilidad. mas, el comportamiento debe ~
3.- A menudo esta enfadado y resentido. aparecer por lo menos una vez por edad 3 afios o
. S| (WLeve: Los sintomas se limitan a un o o
L. . . semana durante al menos seis o . Entre el 50% y el 60% de las personas con trastorno

(V] Discusiones/actitud desafiante 1-11% entorno (p. ej., en casa, en la escuela, en

meses, a menos que se observe otra
cosa (Criterio A8).

por déficit de atencién/hiperactividad

4.- Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los nifios y los . Ly
desarrollaran de forma comorbida un trastorno

adolescentes.

DSM-5 el trabajo, con los compafieros).
(APA Moderado: Algunos sintomas

5.- A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peticién por parte de figuras de Si bien estos criterios de frecuencia 2013) aparecen en dos entornos por lo menos. negativista
autoridad o normas. se consideran el grado minimo v ,
. . - vJGrave: Algunos sintomas aparecen
6.- A menudo molesta a los demas deliberadamente. orientativo para definir los e.ntres ° mé?entornos P
7- A menudo culpa a los demas por sus errores o su mal comportamiento. sintomas, también se deben tener :

en cuenta otros factores, por
ejemplo, si la frecuencia y la
intensidad de los comportamientos
rebasan los limites de lo normal

(YJVengativo
8.- Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los Ultimos seis meses.

Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos comportamientos para
distinguir los que se consideren dentro de los limites normales, de los sintomaticos. para el grado de desarrollo del
individuo, su sexo y su cultura.

Criterios para el diagndéstico del Trastorno negativista desafiante segun el DSM-5 (APA, 2013)

Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos comportamientos para distinguir los que se consideren dentro de los limites
normales, de los sintomaticos.

(VJEn los nifios de menos de cinco afios el comportamiento debe aparecer casi todos los dias durante un periodo de seis meses por lo
menos, a menos que se observe otra cosa (Criterio A8).

(MEn los nifios de cinco afios 0 mas, el comportamiento debe aparecer por lo menos una vez por semana durante al menos seis meses, a
menos que se observe otra cosa (Criterio A8).

Si bien estos criterios de frecuencia se consideran el grado minimo orientativo para definir los sintomas, también se deben tener en cuenta
otros factores, por ejemplo, si la frecuencia y la intensidad de los comportamientos rebasan los limites de lo normal para el grado de desarrollo
del individuo, su sexo y su cultura.
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s S . Prevalen . . -
Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. :ia Comienzo mas probable Comorbilidad

CRITERIO B. Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el individuo o en otras personas de su entorno social inmediato

(es decir, familia, grupo de amigos, compafieros de trabajo), o tiene un impacto negativo en las areas social, educativa, profesional u otras
importantes.

CRITERIO C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético, un trastorno por consumo de
sustancias, un trastorno depresivo o uno bipolar. Ademas, no se cumplen los criterios de un trastorno de desregulacion disruptiva del estado
de &nimo.

Especificar la gravedad actual:

(V] Leve: Los sintomas se limitan a un entorno (p. €j., en casa, en la escuela, en el trabajo, con los compafieros).
(“JModerado: Algunos sintomas aparecen en dos entornos por lo menos.

(V) Grave: Algunos sintomas aparecen en tres 0 mas entornos.

Aqui tienes un ejemplo que ilustra como los factores neurobiolégicos pueden influir en el trastorno explosivo intermitente: Imaginemos a una persona llamada Carlos que ha sido diagnosticada con trastorno explosivo intermitente (TEl). Carlos
experimenta episodios recurrentes de explosiones de ira desproporcionadas y agresivas en respuesta a situaciones estresantes o frustrantes. En el caso de Carlos, se ha observado que existe un posible desequilibrio bioquimico en los circuitos de
neurotransmision relacionados con el funcionamiento emocional adaptativo. Especificamente, se ha encontrado una deficiencia de serotonina y otras monoaminas en areas como el sistema limbico y el sistema de inhibicion de impulsos. Esta deficiencia
puede afectar la regulacion emocional y la capacidad de controlar los impulsos agresivos en situaciones desencadenantes. Ademas, se han registrado diferencias neuroanatémicas en el cerebro de individuos con TEl en comparacién con la poblaciéon no
clinica. En el circuito de inhibicion de impulsos, que involucra la corteza prefrontal, se ha observado una disminucién en el volumen de esta area en personas con una mayor tendencia a la agresividad impulsiva. Esta reduccién en el tamafio de la corteza
prefrontal puede afectar la capacidad de controlar y regular las respuestas impulsivas y agresivas. En cuanto al eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal, se cree que también puede desempefiar un papel en el trastorno explosivo intermitente. Este eje esta
involucrado en la respuesta al estrés y en la regulacién hormonal. Alteraciones en el funcionamiento de este sistema pueden contribuir a una mayor reactividad emocional y a la predisposicion a respuestas agresivas desproporcionadas. Ademas de los
factores neurobioldgicos, también se ha encontrado una componente genética en la agresividad y en el TEI. Se estima que alrededor del 50% de la agresividad puede ser heredada, lo que sugiere que ciertos genes pueden predisponer a una mayor
vulnerabilidad al trastorno. En resumen, en el caso de Carlos y otras personas con trastorno explosivo intermitente, los factores neurobiolégicos como el desequilibrio bioquimico, las diferencias neuroanatémicas y los factores hormonales pueden contribuir
a la manifestacion de los sintomas agresivos e impulsivos. Estos factores no solo estan relacionados con el funcionamiento del cerebro y los sistemas de neurotransmisién, sino que también pueden tener una base genética.

Aqui tienes un ejemplo que ilustra como los factores de aprendizaje y el contexto de desarrollo pueden influir en el trastorno explosivo intermitente: Imaginemos a una persona llamada Ana que ha sido diagnosticada con trastorno explosivo
intermitente (TEI). Ana experimenta episodios recurrentes de explosiones de ira descontrolada y agresividad intensa. En el caso de Ana, se ha observado que los factores de aprendizaje y el contexto de desarrollo pueden desempefar un papel importante
en el desarrollo del trastorno explosivo intermitente. En primer lugar, se ha encontrado que las personas con antecedentes de trauma emocional o que han sufrido dafo fisico en la primera infancia, especialmente durante los dos primeros afios de vida,
tienen una mayor probabilidad de desarrollar el TEl. Estas experiencias traumaticas pueden tener un impacto duradero en el desarrollo del cerebro y en la regulacién emocional, lo que puede contribuir a la expresion de la ira explosiva y la agresividad
desproporcionada. Ademas, los estilos de crianza también desempefan un papel importante. En algunos casos, los padres pueden ejercer un control sin afecto, lo que implica establecer limites y normas de manera autoritaria y punitiva, sin brindar un
ambiente de apoyo emocional. Este estilo de crianza puede generar estrés y frustracion en el nifio, lo que a su vez puede manifestarse en comportamientos explosivos y agresivos. Asimismo, la imitacion de las conductas agresivas que pueden ejercer los
padres también puede desempefiar un papel en el desarrollo del TEI. Los nifios aprenden y modelan comportamientos observando a sus figuras de autoridad, y si ven que la agresividad es una forma aceptable de expresion o que es utilizada como medio
de resolucién de conflictos, es mas probable que adopten conductas similares. En resumen, en el caso de Ana y otras personas con trastorno explosivo intermitente, los factores de aprendizaje y el contexto de desarrollo, como los antecedentes de trauma,
los estilos de crianza autoritarios y la imitacion de conductas agresivas, pueden influir en la expresion de la ira explosiva y la agresividad desproporcionada. Estos factores de aprendizaje y contexto pueden interactuar con los factores neurobioldgicos
mencionados anteriormente, dando lugar a la manifestacién del trastorno. Es importante tener en cuenta que cada individuo es Unico y que la combinacion de estos factores puede variar en cada caso.
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Prevalen

Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. cia Comienzo mas probable Comorbilidad
CRITERIO A. Arrebatos recurrentes en el comportamiento que reflejan una falta de control de - .
los impulsos de agresividad, manifestada por una de las siguientes: .Alta c9morbllldad entre el trastorr?o explosivo
@& . . . intermitente y los trastornos emocionales (37,4%) y de
.. ) . o . o o suele iniciarse en la infancia y/o . o . . o

M) Agresion verbal (p. ej., berrinches, diatribas, disputas verbales o peleas) o agresién fisica 2,7% . - . ansiedad (58,1%). Ademas, aproximadamente el 82%

) . N . adolescencia (6 afos edad minima) y )
contra la propiedad, los animales u otros individuos, en promedio 2 veces por semana, durante 3 meses DSM-5 tiende a disminui lenci de las personas con este trastorno desarrollaran a lo
un periodo de 3 meses. La agresion fisica no provoca dafos ni destruccién de la propiedad, ni (APA |en. €a |sm|nU|f Su prevaiencia a largo de su curso evolutivo algln trastorno del estado
provoca lesiones fisicas a los animales ni a otros individuos. 2013) partir de los 40 afios. A5 B, El5UES GE UG EREES @ (TESEIES @l

M) Tres arrebatos en el comportamiento que provoquen dafios o destruccién de la propiedad o

o . . S . P ansiedad.
agresion fisica con lesiones a animales u otros individuos, sucedidas en los tltimos 12 meses.

Criterios para el diagndéstico del Trastorno explosivo intermitente segin el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. La magnitud de la agresividad expresada durante los arrebatos recurrentes es bastante desproporcionada con respecto a la
provocacion o cualquier factor estresante psicosocial desencadenante.

CRITERIO C. Los arrebatos agresivos recurrentes no son premeditados (es decir, son impulsivos o provocados por la ira) ni persiguen ningin
objetivo tangible (p. €j., dinero, poder, intimidacion).

CRITERIO D. Los arrebatos agresivos recurrentes provocan un marcado malestar en el individuo, alteran su rendimiento laboral o sus
relaciones interpersonales, o tienen consecuencias econémicas o legales.

CRITERIO E. El individuo tiene una edad cronolégica de seis afos por lo menos (o un grado de desarrollo equivalente).
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CRITERIO F. Los arrebatos agresivos recurrentes no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno depresivo mayor, trastorno
bipolar, trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo, trastorno psicético, trastorno de la personalidad antisocial, trastorno de
personalidad limite), ni se pueden atribuir a otra afecciéon médica (p. €j., traumatismo craneoencefalico, enfermedad de Alzheimer), ni a los
efectos fisiolégicos de alguna sustancia (p. €j., drogadiccion, medicacién). En los nifios de edades comprendidas entre 6 y 18 afios, a un
comportamiento agresivo que forme parte de un trastorno de adaptacion no se le debe asignar este diagnéstico.

Nota: Este diagnostico se puede establecer ademas del diagnéstico de trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad, trastorno de conducta,
trastorno negativista desafiante o trastorno del espectro autista, cuando los arrebatos agresivos impulsivos recurrentes superen a los que
habitualmente se observan en estos trastornos y requieran atencién clinica independiente.

Aqui tienes un ejemplo que ilustra cdmo los factores neurobioldgicos pueden influir en el trastorno de conducta: Imaginemos a un adolescente llamado Juan que ha sido diagnosticado con trastorno de conducta. Juan presenta un patrén persistente
de comportamiento disruptivo, agresivo y violacion de normas sociales. En el caso de Juan, se ha observado que los factores neurobiolégicos pueden desempefiar un papel importante en el desarrollo del trastorno de conducta. En primer lugar, se ha
encontrado que el trastorno de conducta se asocia con déficits en el funcionamiento del sistema limbico, que es una red de estructuras cerebrales implicadas en la regulacion emocional. Se han observado diferencias estructurales y funcionales en la
retroalimentacién entre la corteza prefrontal, que esta involucrada en el control cognitivo y la toma de decisiones, y la amigdala, que desempefia un papel crucial en la respuesta emocional. Estos déficits en la comunicacidn entre estas regiones pueden
afectar la capacidad del individuo para regular sus emociones y comportamientos de manera adecuada. Ademas, se ha sugerido una posible implicacion del sistema endocrino en el trastorno de conducta. Se ha observado que los individuos con este
trastorno tienen tasas mas altas de testosterona, una hormona relacionada con la agresividad, y bajas de actividad noradrenérgica, que esta involucrada en la respuesta al estrés y la regulacion emocional. En términos fisiolégicos, se ha observado que la
frecuencia cardiaca en reposo en individuos con trastorno de conducta es menor en comparacién con aquellos que no presentan este trastorno. Este hallazgo puede indicar una disfuncion en el sistema nervioso autbnomo, que regula la respuesta fisiolégica
al estrés y esta relacionado con la modulacion de las emociones y el autocontrol. Ademas de los factores neurobioldgicos, los individuos con trastorno de conducta también muestran déficits en las funciones ejecutivas, que son procesos mentales superiores
involucrados en la planificacién, control y ejecucion de respuestas conductuales adecuadas al ambiente. Estos déficits pueden manifestarse en dificultades para la resolucién de problemas, la inhibicion de conductas inapropiadas, el autocontrol y la
consecucion de metas, lo que contribuye al comportamiento disruptivo y transgresor. En resumen, en el caso de Juan y otros individuos con trastorno de conducta, los factores neurobiolégicos, como los déficits en el funcionamiento del sistema limbico,
las alteraciones en el sistema endocrino y los déficits en las funciones ejecutivas, pueden influir en la manifestacion del trastorno. Estos factores neurobiol6gicos pueden interactuar con otros factores, como los factores de aprendizaje y el contexto de
desarrollo, para contribuir al desarrollo y mantenimiento del trastorno de conducta.

Aqui tienes un ejemplo que ilustra como los factores de aprendizaje y contexto de desarrollo pueden influir en el trastorno de conducta: Imaginemos a un adolescente llamado Juan que ha sido diagnosticado con trastorno de conducta. Juan
presenta un patrén persistente de comportamiento disruptivo, agresivo y violacion de normas sociales. En el caso de Juan, se han identificado varios factores de aprendizaje y contexto de desarrollo que pueden contribuir al desarrollo del trastorno de
conducta. En primer lugar, se ha observado que las relaciones padre/madre e hijo/hija caracterizadas por pautas incoherentes, un ejercicio excesivo del poder y la falta de limites pueden aumentar la probabilidad de desarrollar el trastorno de conducta.
Cuando los padres no proporcionan una estructura consistente, normas claras y limites adecuados, el adolescente puede tener dificultades para regular su comportamiento y controlar sus impulsos. Ademas, la negligencia y el rechazo por parte de los
padres también pueden afectar negativamente el desarrollo socioemocional del adolescente y contribuir a la manifestacion del trastorno de conducta. Ademas, el contexto familiar desempefa un papel importante. En familias con mas miembros o que
presentan problemas de consumo de sustancias, delincuencia u otras patologias familiares, existe una mayor probabilidad de que el adolescente desarrolle el trastorno de conducta. Estos factores pueden crear un ambiente familiar disfuncional y contribuir
a la adquisicion de comportamientos antisociales y desafiantes por parte del adolescente. En términos de los factores temperamentales del individuo, se ha observado que las personas con menor inteligencia verbal pueden tener dificultades para
comunicarse y expresar sus necesidades de manera adecuada. Como resultado, pueden recurrir a comportamientos disruptivos y agresivos como una forma de hacerse entender. Ademas, las dificultades en el procesamiento de la informacion social pueden
llevar a interpretaciones erroneas de las intenciones de los demas, lo que puede provocar respuestas hostiles y agresivas en situaciones sociales. Ademas de los factores familiares e individuales, el contexto socioeconémico y escolar también puede influir
en el desarrollo del trastorno de conducta. Los bajos niveles socioeconémicos estan asociados con un mayor riesgo de desarrollar este trastorno, posiblemente debido a factores como la falta de recursos, el estrés familiar y la exposicién a entornos
desfavorecidos. Ademas, las estrategias educativas punitivas en los entornos escolares pueden contribuir al comportamiento disruptivo y desafiante en los adolescentes. En resumen, en el caso de Juan y otros individuos con trastorno de conducta, los
factores de aprendizaje y contexto de desarrollo, como las pautas parentales incoherentes, el ejercicio excesivo del poder, la falta de limites, la negligencia, el rechazo familiar, los factores temperamentales del individuo, el nivel socioeconémico y las
variables del contexto escolar, pueden interactuar y contribuir al desarrollo y manifestacién del trastorno de conducta.
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Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. Pre:i:Ien Comienzo mas probable Comorbilidad
CRITERIO A. Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el que no se respetan los
derechos basicos de otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta
por la presencia en los doce tltimos meses de por lo menos 3 de los quince
criterios siguientes en cualquier de las categorias siguientes, existiendo por lo menos uno en los
Ultimos seis meses:
(Y)Agresi6n a personas y animales:
1.- A menudo acosa, amenaza o intimida a otros.
2.- A menudo inicia peleas.
3.- Ha usado un arma que puede provocar serios dafos a terceros (p. €j., un baston, un ladrillo,
una botella rota, un cuchillo, un arma).
4.- Ha ejercido la crueldad fisica contra personas. Comorbilidades en el 29-71% de los casos, los
5.- Ha ejercido la crueldad fisica contra animales. trastornos de conducta se relacionan de forma
6.- Ha robado enfrentdndose a una victima (p. ej., atraco, robo de un monedero, extorsion, & significativa con el consumo de sustancias, el trastorno
atraco a mano armada). ) 2-10% . ) ) por déficit de atencién/hiperactividad y el trastorno
7.- Ha violado sexualmente a alguien infancia y/o adolescencia - . .
< . . 12 meses DSM-5 , - negativista desafiante. También pueden estar
(Y Destruccién de la propiedad: (poco frecuente después 10 afos) ) oo .
8.- Ha prendido fuego deliberadamente con la intencién de provocar dafios graves. (APA asociados con trastornos especificos del aprendizaje,
9.- Ha destruido deliberadamente la propiedad de alguien (pero no por medio de fuego). 2013) trastornos de ansiedad, y episodios depresivos o
(“JEngafio o robo: maniacos, siendo el trastorno por déficit de
10.- Ha invadido la casa, edificio o automévil de alguien. atencién/hiperactividad el mas frecuente.

11.- A menudo miente para obtener objetos o favores, o para evitar obligaciones (p. €j.,
«engafa» a otras personas).

12.- Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentarse a la victima (p. ej., hurto en una tienda sin
violencia ni invasion, falsificacion).

() Incumplimiento grave de las normas:

13.- A menudo sale por la noche a pesar de la prohibicién de sus padres, empezando antes de
los 13 afios.

14.- Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras vivia con sus padres o en un hogar
de acogida, por lo menos dos veces o una vez si estuvo ausente durante un tiempo prolongado.
15.- A menudo falta en la escuela, empezando antes de los 13 afos.

Criterios para el diagndéstico del Trastorno de conducta segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. El trastorno del comportamiento provoca un malestar clinicamente significativo en las &reas del funcionamiento social,
académico o laboral

CRITERIO C. Si la edad del individuo es de 18 afios o0 mas, no se cumplen los criterios de trastorno de la personalidad antisocial.

Especificar si:

(v)312.81 (F91.1) Tipo de inicio infantil: Los individuos muestran por lo menos un sintoma caracteristico del trastorno de conducta antes de
cumplir los 10 afios.

(v)312.82 (F91.2) Tipo de inicio adolescente: Los individuos no muestran ningin sintoma caracteristico del trastorno de conducta antes de
cumplir los 10 afios.

(1)312.89 (F91.9) Tipo de inicio no especificado: Se cumplen los criterios del trastorno de conducta, pero no existe suficiente informacion
disponible para determinar si la aparicion del primer sintoma fue anterior a los 10 afios de edad.

Especificar si:

(VJCon emociones prosociales limitadas: Para poder asignar este especificador, el individuo ha de haber presentado por lo menos dos de
las siguientes caracteristicas de forma persistente durante doce meses por lo menos, en diversas relaciones y situaciones. Estas
caracteristicas reflejan el patrén tipico de relaciones interpersonales y emocionales del individuo durante ese periodo, no solamente episodios
ocasionales en algunas situaciones. Por lo tanto, para evaluar los criterios de un especificador concreto, se necesitan varias fuentes de
informacion. Ademas de la comunicacion del

propio individuo, es necesario considerar lo que dicen otros que lo hayan conocido durante periodos prolongados de tiempo (p. €j., padres,
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profesores, comparieros de trabajo, familiares, amigos).

(VJFalta de remordimientos o culpabilidad: No se siente mal ni culpable cuando hace algo malo (no cuentan los remordimientos que
expresa solamente cuando le sorprenden o ante un castigo). El individuo muestra una falta general de preocupacion sobre las consecuencias
negativas de sus acciones. Por ejemplo, el individuo no siente remordimientos después de hacer dafio a alguien ni se preocupa por las
consecuencias de transgredir las reglas.

(WInsensible, carente de empatia: No tiene en cuenta ni le preocupan los sentimientos de los demés. Este individuo se describe como frio e
indiferente. La persona parece mas preocupada por los efectos de sus actos sobre si mismo que sobre los demas, incluso cuando provocan
dafos apreciables a terceros.

(V)Despreocupado por su rendimiento: No muestra preocupacion respecto a un rendimiento deficitario o problematico en la escuela, en el
trabajo o en otras actividades importantes. El individuo no realiza el esfuerzo necesario para alcanzar un buen rendimiento, incluso cuando las
expectativas son claras, y suele culpar a los demas de su rendimiento deficitario.

(V) Afecto superficial o deficiente: No expresa sentimientos ni muestra emociones con los demas, salvo de una forma que parece poco
sentida, poco sincera o superficial (p. €j., con acciones que contradicen la emocion expresada, o puede «conectar» o0 «desconectar» las
emociones rapidamente) o cuando recurre a expresiones emocionales para obtener beneficios (p. ej., expresa emociones para manipular o
intimidar a otros).

Especificar la gravedad actual:

(V] Leve: Existen pocos o ningin problema de conducta aparte de los necesarios para establecer el diagnéstico, y los problemas de conducta
provocan un dafio relativamente menor a los demas (p. €j., mentiras, absentismo escolar, regresar tarde por la noche sin permiso, incumplir
alguna otra regla).

(“JModerado: El nimero de problemas de conducta y el efecto sobre los deméas son de gravedad intermedia entre los que se especifican en
«leve» y en «grave» (p. €j., robo sin enfrentamiento con la victima, vandalismo).

(V) Grave: Existen muchos problemas de conducta ademas de los necesarios para establecer el diagnéstico, o dichos problemas provocan un
dafo considerable a los demas (p. €j., violacién sexual, crueldad fisica, uso de armas, robo con enfrentamiento con la victima, atraco e
invasion).

La piromania es un trastorno poco comun caracterizado por la provocacion intencional de incendios, con una excitacién previa al acto y una sensacion placentera posterior. Ejemplo 1: Pedro es un joven de 17 afios que ha sido diagnosticado con
piromania. Desde que era nifio, ha sentido una fascinacién y atraccion por el fuego. Pedro experimenta una creciente excitacion y placer al iniciar incendios, lo que lo impulsa a llevar a cabo estos actos destructivos. Sus episodios piromaniacos suelen
ocurrir en momentos de estrés o aburrimiento, cuando busca una liberacion emocional. Después de provocar un incendio, Pedro experimenta una sensacién de gratificacion y alivio. A pesar de ser consciente de las consecuencias legales y sociales de sus
acciones, siente una compulsién incontrolable hacia la conducta incendiaria. Ejemplo 2: Maria es una mujer de 30 afios que ha sido acusada de provocar multiples incendios en su vecindario. Desde su infancia, Maria ha sentido una fascinacién patol6gica
por el fuego y ha tenido episodios recurrentes de piromania. Sus acciones estdn motivadas por una intensa excitacion emocional que precede al acto de prender fuego, y experimenta un placer inmediato y satisfacciéon durante y después del incendio.
Aunque Maria es consciente de que su comportamiento es perjudicial y peligroso, no puede resistir el impulso de iniciar incendios. Su patréon de piromania ha causado problemas legales y ha tenido un impacto significativo en su vida personal y social.
Estos ejemplos ilustran cémo los individuos con piromania experimentan una excitacion emocional previa a la conducta incendiaria y una sensacion placentera durante y después del incendio. Los desencadenantes pueden variar, pero pueden estar
relacionados con situaciones personales estresantes, problemas interpersonales o aburrimiento. A nivel neurobioldgico, se sugiere que los cambios en los sistemas de neurotransmision, como la serotonina y la noradrenalina, asi como las alteraciones en
el eje hipotalamo-hipofiso-adrenal, pueden estar implicados en el trastorno de piromania. Sin embargo, es importante tener en cuenta que la piromania es un trastorno raro y que la informacién disponible sobre su desarrollo y curso es limitada.
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. . . Prevalen . . oy
Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. cia Comienzo mas probable Comorbilidad
@o . Comorbilidad con trastornos depresivos, trastorno
» . . . . . 5 1,13% en cualquier momento del desarrollo . .. , . ,
CRITERIO A. Provocacion de incendios de forma deliberada e intencionada en mas de una . . bipolar, abuso de sustancias, juego patoldgico, asi
., DSM-5 (suelen ocurrir con mayor frecuencia a . .
ocasion. ~ como otros trastornos disruptivos del control de
(APA o5 717 Ehiee); impulsos y conducta
2013) puisosy

Criterios para el diagnoéstico para la piromania segin el DSM-5 (APA, 2014)

CRITERIO B. Tensién o excitacion afectiva antes de hacerlo.

CRITERIO C. Fascinacion, interés, curiosidad o atraccién por el fuego y su contexto (p. €j., parafernalia, usos, consecuencias).
CRITERIO D. Placer, gratificaciéon o alivio al provocar incendios o al presenciar o participar en sus consecuencias.

CRITERIO E. No se provoca un incendio para obtener un beneficio econémico, ni como expresion de una ideologia sociopolitica, ni para
ocultar una actividad criminal, expresar rabia o venganza, mejorar las condiciones de vida personales, ni en respuesta a un delirio o
alucinacién, ni como resultado de una alteracion del juicio (p. €j., trastorno neurocognitivo mayor, discapacidad intelectual [trastorno del

desarrollo intelectual], intoxicacion por sustancias).

CRITERIO F. La provocacion de incendios no se explica mejor por un trastorno de la conducta, un episodio maniaco o un trastorno de la
personalidad antisocial.

La cleptomania es un trastorno caracterizado por el impulso irresistible de robar objetos innecesarios y sin valor econémico significativo. A continuacion, se presentan algunos ejemplos relacionados con la informacién proporcionada: Ejemplo 1: Maria es
una joven de 22 ahos que ha sido diagnosticada con cleptomania. Desde su adolescencia, Maria ha experimentado un impulso incontrolable de robar objetos que no necesita y que no tienen un valor significativo. Antes de cometer el robo, Maria siente
una creciente tensién emocional que le causa malestar, pero también experimenta cierto placer en el momento de llevar a cabo el acto. Después del robo, experimenta un alivio temporal y una sensacion de regulacion de la tension. Los objetos robados
no tienen un proposito especifico para ella y a menudo los descarta o los guarda sin usar. A pesar de ser consciente de la inapropiada y delictiva naturaleza de sus acciones, Maria no puede resistir el impulso de robar. Ejemplo 2: Juan es un hombre de 35
anos que ha lidiado con cleptomania durante gran parte de su vida adulta. Juan experimenta episodios esporadicos de robo, donde siente una creciente tension emocional antes de cometer el acto y un alivio momentaneo después. Aunque los objetos
robados no tienen un valor econémico significativo y no los necesita, el acto de robar le proporciona una sensacion de gratificacion y liberacion temporal de la tension emocional. Juan ha intentado controlar su impulso, pero ha sido incapaz de hacerlo
sin ayuda profesional. Estos ejemplos ilustran como las personas con cleptomania experimentan un impulso irresistible de robar objetos sin valor econdmico significativo, con una sensacién de tension previa y placer o alivio posterior al acto. La cleptomania
tiende a manifestarse predominantemente en mujeres y suelen presentarse en la adolescencia o al inicio de la edad adulta. El curso de la cleptomania puede variar, desde episodios esporadicos con periodos de remisiéon hasta un patrén crénico con
fluctuaciones. Ademas, la cleptomania puede estar asociada con otros trastornos, como trastornos depresivos mayores, trastornos de la conducta alimentaria y trastornos de la personalidad. En cuanto a la etiologia, se han observado cambios estructurales
en los sistemas frontotemporales de regulacion y alteraciones bioquimicas en los circuitos de serotonina, dopamina y sistema opioide en individuos con cleptomania. Los factores de riesgo incluyen antecedentes familiares, comorbilidad con otros trastornos
y el género femenino. Sin embargo, se necesita mas investigaciéon para comprender completamente las causas subyacentes de la cleptomania.

HTTPS://KIBBUTZ.ES/CUADRO-RESUMEN-TRASTORNOS-20-PARCIAL/ 70

Antes de imprimir, piensa en tu responsabilidad con la naturaleza. Quizas no puedas salvar el planeta, pero si puedes dejar de destruirlo.

Si detectas algun error puedes ayudarnos a solucionarlo haciendo clic aqui.



mailto:info@errata@kibbutz.es

PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

P Lo . Prevalen . . ..
Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. cia Comienzo mas probable Comorbilidad
Q] Suele estar asociada con la presencia de trastornos
L ) . 0,3-2,6% . . depresivos mayores y bipolares, trastornos de la
CRITERIO A. Fracaso recurrente para resistir el impulso de robar objetos que no son necesarios suele manifestarse en la adolescencia o . . .
. . DSM-5 . conducta alimentaria, abuso y consumo de sustancias,
para uso personal ni por su valor monetario. al comienzo de la edad adulta. .
(APA trastornos de la personalidad y otros trastornos
2013) disruptivos del control de los impulsos y la conducta.

Criterios para el diagndéstico para la Cleptomania segin el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. Aumento de la sensacién de tension inmediatamente antes de cometer el robo.

CRITERIO C. Placer, gratificacién o alivio en el momento de cometerlo.

CRITERIO D. El robo no se comete para expresar rabia ni venganza, ni en respuesta a un delirio o una alucinacion.

CRITERIO E. El robo no se explica mejor por un trastorno de la conducta, un episodio maniaco o un trastorno
de la personalidad antisocial.

7.1.6 Criterios para el diagnoéstico para otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta especificado segin el DSM-5 (APA, 2014)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta, que causan un malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas social, laboral o de otro tipo importantes
para el individuo, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta. La categoria de otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta
especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de ningun trastorno disruptivo especifico, del control de los impulsos y de la conducta. Esto se hace registrando «otro trastorno
disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta especificado» seguido del motivo especifico (p. ej., «arrebatos recurrentes de comportamiento, de frecuencia insuficiente»).

7.1.7 Criterios para el diagnéstico para otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta NO especificado segtin el DSM-5 (APA, 2014)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta, que causan un malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas social, profesional o de otro tipo
importantes para el individuo, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnédstica de trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta. La categoria trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta no
especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios de un trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta especifico e incluye las presentaciones en las que no existe suficiente informacion
para hacer un diagndstico mas especifico (p. €j., en servicios de urgencias).

7.2 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. CAPiTULO 13. VoL. I

Hipétesis de demencia semantica: Un investigador lleva a cabo un estudio en el que evallda a individuos con Trastorno Antisocial de la Personalidad y a individuos sin el trastorno. Durante la evaluacion, se les pide que describan una situacion
emocionalmente intensa que hayan experimentado recientemente. Los participantes con el trastorno son capaces de proporcionar informes verbales adecuados sobre su estado emocional, describiendo las emociones que deberian sentir en esa situacion.
Sin embargo, al medir sus respuestas fisiolégicas, como la frecuencia cardiaca o la conductancia de la piel, se observa que tienen respuestas fisiol6gicas mas bajas de lo esperado y que no se corresponden con las emociones que estan expresando
verbalmente.
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s S . Prevalen . . -
Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. cia Comienzo mas probable Comorbilidad
Hipotesis de frialdad afectiva: En un estudio, los investigadores presentan a individuos con Trastorno Antisocial de la Personalidad y a individuos sin el trastorno una serie de estimulos afectivos, tanto positivos como negativos, como imagenes emocionales
o clips de peliculas. Se mide su respuesta emocional mediante evaluaciones subjetivas y medidas fisiol6gicas. Los participantes con el trastorno muestran una disminucién en su respuesta emocional en comparacién con los participantes sin el trastorno, lo
gue sugiere una incapacidad para experimentar emociones de manera normal.

Hipotesis de incapacidad para comprender los sentimientos de los demas: En un estudio, se evalla la capacidad de empatia de individuos con Trastorno Antisocial de la Personalidad. Se les presenta una serie de situaciones en las que deben identificar
y comprender las emociones de otras personas a partir de expresiones faciales o relatos de experiencias emocionales. Los participantes con el trastorno muestran dificultades para comprender los sentimientos de los demas y tienen una menor capacidad
de empatia en comparacion con los participantes sin el trastorno.

Hipétesis de impulsividad: Los investigadores realizan un estudio en el que evaltan la impulsividad de individuos con Trastorno Antisocial de la Personalidad utilizando medidas de autoinforme y tareas conductuales que evaltan la toma de decisiones
impulsiva. Los participantes con el trastorno obtienen puntuaciones mas altas en medidas de impulsividad y muestran un mayor nivel de toma de decisiones impulsiva en comparacion con los participantes sin el trastorno.

Hipotesis de déficit en el desarrollo moral: En una investigacion, se evalla el razonamiento moral de individuos con Trastorno Antisocial de la Personalidad utilizando dilemas morales y pruebas de desarrollo moral. Los participantes con el trastorno
muestran un razonamiento moral pre-convencional, centrdndose en sus propios intereses y priorizando el pragmatismo sobre los valores morales. También muestran una falta de jerarquias claras para los valores positivos, lo que indica un déficit en el
desarrollo moral.

DSM 5: Criterios generales para el diagnéstico de trastorno de la personalidad

CRITERIO A. Dificultad moderada o grave en el funcionamiento de la personalidad (auto/ interpersonal).

CRITERIO B. Uno o mas rasgos patoldgicos de personalidad.

CRITERIO C. Las dificultades en A y B son relativamente inflexibles y se extienden a una amplia gama de situaciones personales y sociales.

CRITERIO D. Las dificultades en A y B son relativamente estables a través del tiempo, y se inician al menos en la adolescencia o en la edad
adulta temprana.

CRITERIO E. Las dificultades en Ay B no se explican mejor por otro trastorno mental.

CRITERIO F. Las dificultades en A y B no son exclusivamente atribuibles a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccion médica
(p. €. un traumatismo craneoencefalico grave).

CRITERIO G. Las dificultades en A y B no se conciben como normales para la etapa de desarrollo de la persona o para su contexto
sociocultural.

HTTPS://KIBBUTZ.ES/CUADRO-RESUMEN-TRASTORNOS-20-PARCIAL/ 72

Antes de imprimir, piensa en tu responsabilidad con la naturaleza. Quizas no puedas salvar el planeta, pero si puedes dejar de destruirlo.

Si detectas algun error puedes ayudarnos a solucionarlo haciendo clic aqui.



mailto:info@errata@kibbutz.es

PSICOPATOLOGIA 2° CUATRIMESTRE: CUADRO RESUMEN 1.6

Trastorno

7.2.1.1 Trastorno de la
personalidad
antisocial

N° min. sintomas

CRITERIO A. Patron dominante de inatencién y vulneracion de los derechos de los demas, que
se produce desde antes de los 15 afios de edad, y que se manifiesta por 3 (0 mas) de los
siguientes hechos:

MIncumplimiento de las normas sociales respecto a los comportamientos legales, que se
manifiesta por actuaciones repetidas que son motivo de detencion.

[MEngafio, que se manifiesta por mentiras repetidas, utilizacion de alias o estafa para provecho
placer personal.

M Impulsividad o fracaso para planear con antelacion.

Mlrritabilidad y agresividad, que se manifiesta por peleas o agresiones fisicas repetidas.
Desatencién imprudente de la seguridad propia o de los demas.

[MIrresponsabilidad constante, que se manifiesta por la incapacidad repetida de mantener un
comportamiento laboral coherente o cumplir con las obligaciones econémicas.

(M Ausencia de remordimiento, que se manifiesta con indiferencia o racionalizacién del hecho de
haber herido, maltratado o robado a alguien.

bipolar.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de la personalidad
antisocial segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. El individuo tiene como minimo 18 arfios.

CRITERIO C. Existen evidencias de la presencia de un trastorno
de la conducta con inicio antes de los 15 afios.

CRITERIO D. El comportamiento antisocial no se produce
exclusivamente en el curso de la esquizofrenia o de un trastorno

7.2.1.2 Modelo alternativo-
Trastorno de la
personalidad
antisocial

CRITERIO A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento que se manifiesta por
dificultades en 2 (o mas) de las cuatro areas:

(Yidentidad: egocentrismo; autoestima derivada de la ganancia personal, el poder o el placer.
(Y Autodireccién: los objetivos se establecen sobre la base de la satisfaccion personal; ausencia
de normas internas prosociales asociadas a falta de conformidad con el comportamiento legal o
ético normalizado culturalmente.

(VJEmpatia: falta de preocupacién por los sentimientos, las necesidades o el sufrimiento de los
demas; falta de remordimientos después de herir o maltratar a otra persona.

(Y)intimidad: incapacidad para relaciones intimas; la explotacion es el modo fundamental de
relacionarse con los demas, incluso mediante el engafio y la coaccién, el abuso de una posicién
dominante o la intimidacion para controlar a los demas.

CRITERIO B. 6 o mas de los siguientes siete rasgos de personalidad patoldgicos:

Manipulacion (faceta del antagonismo).

Insensibilidad faceta del antagonismo).

Engafo (faceta del antagonismo).

Hostilidad (faceta del antagonismo),

Asuncion de riesgos (faceta de la desinhibicién).
Impulsividad (faceta de la desinhibicion).
Irresponsabilidad (faceta de la desinhibicion).

Notas:

Se requiere como minimo que el paciente tenga 18 afios.
Especificar si hay caracteristicas psicopaticas.

Duracion sintomas min.

Prevalen

. Comienzo mas probable
cia

©
2,76% presencia de un trastorno de la
Volkert conducta con inicio antes de los 15
etal. afos.
(2018)

Comorbilidad

Se asocia con frecuencia al consumo de sustancias
psicoactivas, asi como a ingresos reiterados en centros
penitenciarios y pobreza. Ademas, las personas con
psicopatia tienen una mayor incidencia de muertes
prematuras por causas violentas, como suicidios,
accidentes o homicidios, lo que puede influir en la
disminucion de la prevalencia en estudios que
excluyen a estas personas por estar encarceladas,
fallecidas o tener una mayor edad con deterioro fisico
y mental.
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Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. Pre:i:Ien Comienzo mas probable Comorbilidad
Por supuesto, aqui tienes algunos ejemplos que ilustran las hip6tesis mencionadas sobre el trastorno paranoide (TP):
1. Experiencias tempranas de rechazo y sobrevaloracion:

e Un individuo con TP paranoide experimentd constantemente criticas y desprecio por parte de sus padres durante la infancia, lo que generé un sentido de desconfianza y una creencia de que los demas siempre intentan perjudicarlo.

e Enotro caso, un individuo con el subtipo inteccaOnarcisista del TP paranoide fue constantemente sobrevalorado y mimado por sus padres, lo que llevé a desarrollar una sensacién de superioridad y una actitud desconfiada hacia los
demas.

2. Influencia genética:

e Se observd una mayor prevalencia de TP paranoide en familiares de primer grado de pacientes con esquizofrenia, especialmente en el subtipo paranoide de esta enfermedad. Por ejemplo, un estudio encontré que el hermano de un
paciente con esquizofrenia tenia TP paranoide, lo que sugiere una posible contribucion genética compartida entre los trastornos.
3. Dimensiones universales de la personalidad:

e Una persona con TP paranoide presenta altos niveles de neuroticismo, mostrando una tendencia a la preocupacion excesiva, el miedo y la ansiedad en diversas situaciones.

e Otra persona con TP paranoide muestra una falta de cordialidad en sus interacciones sociales, siendo distante, desconfiada y evitando la cercania emocional con los demas.
4. Teoria de estadios o fases de Turkat:

e Un individuo con TP paranoide experimentd una crianza en la que sus padres constantemente resaltaron la importancia de no cometer errores y ser diferente de los demas. Esto generd un estado de hipervigilancia y ansiedad extrema
ante cualquier posible evaluacion social negativa.

e Parareducir la ansiedad, este individuo desarrollé explicaciones "racionales" para los comportamientos de los demas, como atribuir las criticas a la envidia o a un intento de perjudicarlo. Estas explicaciones reforzaron su actitud
desconfiada y su interpretacion negativa de las interacciones sociales.

Estos ejemplos ilustran cémo las hipdtesis sobre la etiologia del TP paranoide pueden manifestarse en casos individuales, destacando la interaccion compleja entre factores ambientales, genéticos y de socializacién temprana en el desarrollo de este
trastorno. Cabe mencionar que los ejemplos son ficticios y se presentan con fines ilustrativos.

CRITERIO A. Desconfianza y suspicacia intensa frente a los demas, de tal manera que sus
motivos se interpretan como malévolos, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta
y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (o mas) de los siguientes
hechos:

Es comUn que coexista con otros trastornos como la
[“)Sospecha, sin base suficiente, de que los demas explotan, causan dafio o decepcionan al & depresién mayor, distimia, fobia social, agorafobia
individuo.

Preocupacién con dudas injustificadas acerca de la lealtad o confianza de los amigos o 2,09% 0 o5 compu|S|Vo: AR (e puede.
7.2.2 Trastorno de la colegas. Volkert haber una alta frecuencia gle abgsg o dependencia
personalidad paranoide Poca disposicion a confiar en los deméas debido al miedo injustificado a que la informacién se et al. de alcohol y otras susta.n‘C|as. Asimismo, puede
utilice maliciosamente en su contra. (2018) presentarse en ‘comorblllda’d con otros trastorr?os.de
Lectura encubierta de significados denigrantes o amenazadores en comentarios o actos sin personalidad, siendo los mas comunes el esquizoide,
malicia.

esquizotipico, narcisista, limite y evitativo.
Rencor persistente (es decir, no olvida los insultos, injurias o desaires).

Percepcion de ataque a su caracter o reputacién que no es apreciable por los demas y
disposicion a reaccionar rapidamente con enfado o a contraatacar.
M) Sospecha recurrente, sin justificacion, respecto a la fidelidad del cényuge o la pareja.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de la personalidad paranoide segin el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas
psicoticas, u otro trastorno psicético, y no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de otra afeccién médica.

Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, se afladira «previo», es decir, trastorno de la personalidad paranoide
(previo

Aqui tienes algunos ejemplos que ilustran las hipotesis mencionadas en relacion con el trastorno esquizoide:
1. Predisposicién constitucional:

e Un individuo con trastorno esquizoide muestra desde la infancia una tendencia inherente hacia la inactividad y la falta de respuesta emocional o motivacién ante los estimulos externos. Esta predisposicién constitucional puede
manifestarse en una falta de interés por las interacciones sociales y las actividades socialmente gratificantes.
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s S . Prevalen . . -
Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. :ia Comienzo mas probable Comorbilidad

2. Entorno familiar o social empobrecido:

e Un adulto con trastorno esquizoide relata una infancia marcada por relaciones familiares frias, negligentes y poco gratificantes. La falta de afecto y la ausencia de estimulos emocionales en el entorno familiar pueden interferir con el
desarrollo de vinculos emocionales y habilidades sociales adecuadas, contribuyendo a la configuracion del estilo de personalidad de desapego emocional e interpersonal caracteristico del trastorno esquizoide.
3. Factores constitucionales heredables:
e Estudios han demostrado que ciertos rasgos constitucionales heredables, como la introversion, estan presentes en personas con trastorno esquizoide. Estos rasgos pueden influir en la preferencia por la soledad y la disminucion de la
motivacion para establecer relaciones sociales significativas.
4. Relacién con la esquizofrenia:

e Aunque los resultados son menos consistentes que en el caso del trastorno esquizotipico, algunos estudios sugieren una posible relacion entre el trastorno esquizoide y la esquizofrenia. Se ha planteado la hipotesis de que el aislamiento
social y el desinterés compartidos por ambos trastornos podrian tener elementos comunes en su desarrollo. Ademas, factores relacionados con la crianza, combinados con otros factores, podrian aumentar el riesgo de desarrollar un
trastorno esquizoide.

Estos ejemplos ilustran cémo la interaccion entre factores constitucionales heredables y experiencias ambientales, especialmente durante la infancia, puede contribuir al desarrollo del trastorno esquizoide. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
la etiologia de este trastorno es compleja y aun se requiere mas investigacion para comprender completamente sus causas.

CRITERIO A. Patron dominante de desapego en las relaciones sociales y poca variedad de
expresion de las emociones en contextos interpersonales, que comienza en las primeras etapas
de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (0 mas)

de los siguientes hechos: &
2 21% La frecuencia del trastorno esquizoide parece ser
1 (o} .
7.2.3 Trastorno de la No desea ni disfruta las relaciones intimas, incluido el formar parte de una familia. Volkert mayor cuando coexiste con otros trastornos de
. .. (Y Casi siempre elige actividades solitarias. personalidad como el esquizotipico, paranoide o
personalidad esquizoide Muestra poco o ningun interés en tener experiencias sexuales con otra persona. etal. evitativo,
Disfruta con pocas o con ninguna actividad. (2018)

No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer grado.
(“)Se muestra indiferente a las alabanzas o a las criticas de los demas.
(Y)Se muestra emocionalmente frio, con desapego o con afectividad plana.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de la personalidad esquizoide segin el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas
psicéticas, otro trastorno psicético o un trastorno del espectro autista, y no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.

Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, se afadird «previo», es decir, trastorno de la personalidad esquizoide
(previo).

En resumen, la evidencia respalda la relacion entre el trastorno esquizotipico y el espectro de la esquizofrenia a través de datos fenomenoldgicos, biolégicos, genéticos y de respuesta al tratamiento. Los estudios han encontrado que los familiares de
personas con trastorno esquizotipico tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos relacionados con la esquizofrenia, y algunos pacientes con trastorno esquizotipico muestran caracteristicas similares a la esquizofrenia, como alteraciones cerebrales y
déficits en pruebas de atencion. Sin embargo, hay modalidades del trastorno esquizotipico que no estan claramente relacionadas con la esquizofrenia, especialmente cuando se caracterizan por excentricidades cognitivas, perceptivas y de comportamiento.
Existe un debate sobre si el trastorno es una variante leve de la esquizofrenia, un rasgo de personalidad o si contiene las caracteristicas nucleares de la esquizofrenia con episodios psicoticos méas notorios. Algunos expertos defienden la inclusion del
trastorno esquizotipico en el espectro de la esquizofrenia, mientras que otros no lo consideran un trastorno de personalidad segin la OMS. Es importante distinguir entre la esquizotipia como dimension de personalidad y el trastorno esquizotipico. La
esquizotipia se refiere a un continuo de personalidad que abarca desde un deterioro minimo hasta una ruptura psicética, y es un marcador de vulnerabilidad a la psicosis y otros trastornos mentales graves. La esquizotipia no debe confundirse con el
trastorno esquizotipico. Algunos estudios han asociado la esquizotipia con cualidades artisticas y cientificas, y no siempre esta relacionada con caracteristicas negativas. Un ejemplo concreto es la relacion entre la esquizotipia y el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC). Alrededor del 50% de los pacientes con TOC muestran evidencias de esquizotipia, lo que sugiere una conexién entre ambos. Algunos investigadores proponen la existencia de dos subtipos de TOC: autégeno y reactivo. Las obsesiones
autdégenas, vinculadas a la esquizotipia, se sitlan en un punto intermedio en un continuo que abarca desde la esquizofrenia hasta la esquizotipia y el TOC. Los resultados respaldan parcialmente esta hipotesis, mostrando la relacién entre la esquizotipia y
las obsesiones autdgenas, asi como diferencias en distorsiones perceptivas y de pensamiento entre los pacientes con TOC de tipo autégeno y reactivo.
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CRITERIO A. Patron dominante de deficiencias sociales e interpersonales que se manifiesta por
un malestar agudo y poca capacidad para las relaciones estrechas, asi como por distorsiones
cognitivas o perceptivas y comportamiento excéntrico, que comienza en las primeras etapas de
la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por 5 (o mas) de los
siguientes hechos:

(“)Ideas de referencia (con exclusién de delirios de referencia).
M) Creencias extrafias o pensamiento magico que influye en el comportamiento y que no
concuerda con las normas subculturales (p. ej., supersticiones, creencia en la clarividencia, la

La mayoria de los pacientes con este trastorno no

p . . , ; 1.49% . . S
7.24 Trastorno de la telepatia 0 un «sexto sentido»; en nifios y adolescentes, fantasias o preocupaciones Volke:t desarrolla esquizofrenia u otra psicosis, aunque los
personalidad extravagantes). ot al episodios psicoticos breves son relativamente
esquizotipica (WExperiencias perceptivas inhabituales, incluidas ilusiones corporales. X frecuentes, especialmente en situaciones de estrés.
Pensamientos y discurso extrafios (p. ej., vago, circunstancial, metaférico, superelaborado o (2018)

estereotipado).

M Suspicacia o ideas paranoides.

(M) Afecto inapropiado o limitado.

(M) Comportamiento o aspecto extrafio, excéntrico o peculiar.

No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer grado.

M Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad y tiende a asociarse a miedos
paranoides mas que a juicios negativos sobre si mismo.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de la personalidad
esquizotipica segun el DSM-5 (APA, 2013)

CRITERIO B. No se produce exclusivamente en el curso de la
esquizofrenia, un trastorno bipolar o un trastorno depresivo con
caracteristicas psicéticas, otro trastorno psicético o un trastorno
del espectro autista.

Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la
esquizofrenia, se afiadira «previo», es decir, trastorno de la
personalidad esquizotipica (previo).
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CRITERIO A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad, que se
manifiesta por dificultades en 2 o mas de las cuatro areas siguientes:

(Y)1dentidad: limites confusos entre el yo y los demas; autoconcepto distorsionado; expresién
emocional a menudo no congruente con el contexto o la experiencia interna.
(YJAutodireccién: metas irreales o incoherentes; no poseen ningln conjunto claro de normas
internas.
(YJEmpatia: profunda dificultad para la comprensién del impacto de las propias conductas
sobre los demas; frecuentes malas interpretaciones de las motivaciones y comportamientos de
los demas.
7.2.41 Modelo alternativo- (YIntimidad: dificultad considerable para desarrollar relaciones intimas, asociada con la
desconfianza y la ansiedad
Trastorno de la g
personalidad CRITERIO B. Seis o0 mas de los siguientes siete rasgos de personalidad patoldgicos:
Manipulacion (faceta del antagonismo).
Insensibilidad faceta del antagonismo).
Engafio (faceta del antagonismo).
Hostilidad (faceta del antagonismo),
Asuncion de riesgos (faceta de la desinhibicién).
Impulsividad (faceta de la desinhibicion).
Irresponsabilidad (faceta de la desinhibicién).

esquizotipica

Notas:
Se requiere como minimo que el paciente tenga 18 afios.
Especificar si hay caracteristicas psicopaticas.

Imaginemos a Laura, una mujer de 30 afios que ha sido diagnosticada con trastorno limite de la personalidad (TLP). Desde su adolescencia, Laura ha experimentado cambios drasticos en su estado de animo, impulsividad y relaciones interpersonales
conflictivas. A menudo se siente vacia y tiene dificultades para mantener una imagen estable de si misma. A lo largo de su vida, Laura ha experimentado episodios recurrentes de depresion mayor, durante los cuales se siente abrumada por una tristeza
intensa, falta de energia y una profunda sensacién de desesperanza. En algunos casos, estos episodios han llevado a intentos de suicidio. Ademas de los episodios depresivos, Laura también ha experimentado momentos de intensa ira y rabia, en los que
pierde el control de sus emociones y puede expresar comportamientos impulsivos y autolesivos, como cortarse o quemarse. Estos sintomas del TLP han sido especialmente desafiantes en sus relaciones interpersonales. Laura ha tenido dificultades para
mantener amistades estables y relaciones romanticas duraderas debido a sus cambios de humor, la idealizacién y devaluacién de las personas en su vida, y su miedo al abandono. A menudo, se siente extremadamente insegura y teme que los demas la
abandonen, lo que puede llevar a comportamientos de manipulacion o actitudes defensivas. En el caso de Laura, el trastorno limite de la personalidad actia como un elemento de vulnerabilidad precipitante. Si bien ciertos "incidentes criticos" en su vida
pueden agravar sus sintomas y desencadenar crisis emocionales, también es susceptible a experimentar psicopatologias graves, como la psicosis y la depresién mayor, sin la necesidad de un incidente critico en particular. Este ejemplo ilustra cémo el
trastorno limite de la personalidad puede afectar diferentes aspectos de la vida de una persona, desde su estado de animo y relaciones interpersonales hasta su estabilidad emocional y salud mental en general.
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Trastorno N° min. sintomas

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los
afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta
presente en diversos contextos, y que se manifiesta por 5 (o mas) de los siguientes hechos:

[MEsfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

(Nota: No incluir el comportamiento suicida ni las conductas autolesivas que figuran en el
Criterio 5).

Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacién.

[MAlteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del sentido

del yo.
7.2.5 Trastorno de la MImpulsividad en dos o més areas que son potencialmente autolesivas (p. ej., gastos, sexo,
personalidad limite drogas, conduccién temeraria, atracones alimentarios).
(Nota: No incluir el comportamiento suicida ni las conductas autolesivas que figuran en el
Criterio 5.)

Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o conductas autolesivas.

[MInestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de 4nimo (p. ej., episodios

intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas y, rara vez, mas
de unos dias).

Sensacion cronica de vacio.

[MEnfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. ej., exhibicién frecuente de

genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

[MIdeas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.

adecuadas y personalizadas.

Patron dominante de grandeza (en la fantasia o en el comportamiento), necesidad de
admiracion y falta de empatia, que comienza en las primeras etapas de la vida adulta y se
presenta en diversos contextos, y que se manifiesta por 5 (o mas) de los siguientes hechos:

(Y Tiene sentimientos de grandeza y prepotencia (p. ej., exagera sus logros y talentos, espera ser
reconocido como superior sin contar con los correspondientes éxitos).
(V) Esta absorto en fantasias de éxito, poder, brillantez, belleza o amor ideal ilimitado.
(Y Cree que es «especial» y Unico, y que sélo pueden comprenderle o s6lo puede relacionarse
7.2.6 Trastorno de la con otras personas (0 instituciones) especiales o de alto estatus.
(Y Tiene una necesidad excesiva de admiracion.
Muestra un sentimiento de privilegio (es decir, expectativas no razonables de tratamiento
especialmente favorable o de cumplimiento automatico de sus expectativas).
(VExplota las relaciones interpersonales (es decir, se aprovecha de los demas para sus propios
fines).
(V) Carece de empatia: no esta dispuesto a reconocer o a identificarse con los sentimientos y
necesidades de los demas.
(Y Con frecuencia envidia a los demas o cree que éstos sienten envidia de él.
Muestra comportamientos o actitudes arrogantes, de superioridad.

personalidad narcisista

Duracion sintomas min.

Prevalen

. Comienzo mas probable
cia

1,6 %
DSM-5 etapas tempranas de la vida
(APA

2013)

&
0,62%
Volkert
etal.
(2018)

Comorbilidad

Segun Millon (1992), se ha asociado especialmente con
los trastornos disociativos (la histeria y la personalidad
multiple), el trastorno esquizoafectivo y los trastornos
afectivos. Segun el DSM-5, también se ha relacionado
con el trastorno esquizotipico. Ademas actia como

un elemento de vulnerabilidad precipitante de otras
psicopatologias graves, como psicosis y depresién
mayor

Imaginemos a dos individuos que presentan rasgos narcisistas, pero cada uno se manifiesta de manera diferente. Persona A: Exhibe rasgos de vulnerabilidad narcisista. Es una persona timida y reservada, con baja autoestima y falta de confianza en si
misma. Siente una constante vergiienza y temor al rechazo. Tiende a ocultar sus logros y no busca la atencién de los demas. En situaciones sociales, tiende a disociarse, sintiéndose desconectada de su entorno. En general, su narcisismo se manifiesta de
manera interna, con una autopercepcién negativa y una constante preocupacién por su valia personal. Persona B: Presenta rasgos de grandiosidad narcisista. Es una persona arrogante y egocéntrica, que busca constantemente la admiracién y el
reconocimiento de los demas. Tiene una gran necesidad de ser el centro de atencion y busca activamente situaciones en las que pueda sobresalir. Muestra una falta de empatia hacia los demas y tiende a manipular y explotar a las personas para su beneficio
personal. Se presenta a si misma como superior y muestra una actitud de superioridad hacia los demas. En este ejemplo, podemos observar que ambos individuos tienen rasgos narcisistas, pero se manifiestan de manera distinta. Mientras que la Persona
A muestra una vulnerabilidad narcisista, caracterizada por baja autoestima y falta de confianza en si misma, la Persona B muestra una grandiosidad narcisista, exhibiendo arrogancia y un sentido inflado de si misma. Esta diferencia en la expresion del
narcisismo tiene implicaciones en cdmo se abordaria terapéuticamente cada caso. La Persona A podria beneficiarse de un enfoque terapéutico que aborde su baja autoestima y su tendencia a la disociacién, mientras que la Persona B requeriria un enfoque
que le ayude a desarrollar empatia y a modificar su actitud arrogante y manipuladora hacia los demas. Este ejemplo ilustra la importancia de comprender las diferentes manifestaciones del narcisismo para poder disefar intervenciones terapéuticas

El estado de animo disférico puede ser constante en
aquellos narcisistas que tienden a aislarse y retraerse
socialmente. Por otro lado, los periodos prolongados
de grandiosidad y excesiva autoconfianza pueden
asociarse con estados de animo hipertimicos o
hipomaniacos.
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s S . Prevalen . ) -
Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. cia Comienzo mas probable Comorbilidad
CRITERIO A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad, que se
manifiesta por dificultades en 2 o mas de las cuatro areas:

[Midentidad: referencia excesiva a los demas para lo autodefinicién y regulacién de la

autoestima; autoevaluacion exagerada o subestimada, u oscilando entre los extremos; la

regulaciéon emocional refleja las fluctuaciones en la autoestima,

M Autodireccién: establecimiento de objetivos basados en le obtencién de aprobacién de los

demas, estandares personales excesivamente elevados con el fin de verse a uno mismo como

algo excepcional, e demasiado bajos en base a un sentido de «tener derecho»; a menudo no son
7.2.6.1 Modelo alternativo- conscientes de sus propias motivaciones.

Trastorno de la (M Empatia: deterioro de la capacidad para reconocer o identificarse con los sentimientos y &
necesidades de los otros; pendiente en exceso de los reacciones de los demas, pero solo de
quienes considera relevantes; sobre- o subestimacion del
narcisista efecto que causa en los demas.

[Mintimidad: relaciones en gran medido superficiales, que se entablan para la regulacién de la
autoestima; reciprocidad restringida y con poco interés genuino en los experiencias de los
demas; predominio de la necesidad de obtener beneficios

personales.

personalidad

CRITERIO B. Ambos rasgos patolégicos de personalidad (facetas del antagonismo):
Grandiosidad.
Busqueda de atencién

La investigacion sobre las causas del trastorno histriénico de la personalidad es limitada y se basa principalmente en teorias y conjeturas. A continuacion, se presenta un ejemplo que ilustra algunas de las posibles causas del trastorno histridnico:
Imaginemos a una persona que ha sido criada en un entorno familiar en el que se premian en exceso los comportamientos orientados a buscar atencién y atractivo fisico, mientras que se ignoran otros aspectos de su desarrollo, como los logros académicos
o los esfuerzos que requieren planificacion sistematica. Desde temprana edad, esta persona aprende que su autoestima y valoracién dependen en gran medida de la aprobacion y atencion de los demés sobre los aspectos superficiales de su personalidad.
Con el tiempo, esta persona desarrolla una necesidad excesiva de atencion y una tendencia a buscar constantemente la aprobacion de los demas. Puede adoptar comportamientos exagerados y dramaticos con el fin de atraer la atencion de los demas, ya
que ha aprendido que esto es lo que le proporciona una sensacion de valia y autoestima. Ademas, es posible que esta persona haya experimentado rechazo o indiferencia ante expresiones emocionales normales durante su infancia, lo que puede haber
llevado a un aprendizaje de comportamientos exagerados como una forma de llamar la atencion de los adultos y recibir el apoyo emocional que necesitaba. En términos de los factores de personalidad, la investigacién sugiere que las personas con
trastorno histridnico tienden a ser impulsivas, sociables y abiertas a expresar sus sentimientos y emociones. También pueden mostrar bajos niveles de cordialidad y tener puntuaciones bajas en disciplina y reflexividad. Es importante tener en cuenta que
este ejemplo es una conjetura y no se basa en evidencia empirica sélida. La comprension de las causas del trastorno histridnico requiere de mas investigacion para obtener una imagen mas clara y precisa de los factores que contribuyen a su desarrollo.

Patrén dominante de emotividad excesiva y de busqueda de atencion, que comienza en las
primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta

bor 5 (o més) de los siguientes hechos: Vulnerabilidad a desarrollar trastornos del estado de

animo (como la depresién mayor y la distimia) y

(V) Se siente incomodo en situaciones en las que no es el centro de atencién. trastornos de ansiedad, especialmente relacionados
La interaccion con los demas se caracteriza con frecuencia por un comportamiento 0.36% con temores de separacion y abandono, similares a los
7.2.7 Trastorno dela sexualmente seductor o provocativo inapropiado. V(I)Ikert del trastorno limite de la personalidad. Ademas, se ha
lidad histriéni () Presenta cambios rapidos y expresion plana de las emociones.  al asociado con tasas elevadas de trastornos

personalidad hiStrionico ) ytjliza constantemente el aspecto fisico para atraer la atencion. & &l somatoformes y de conversién. Sin embargo, la

Ti i i i i (2018) s L . .

tTllT:ne un estilo de hablar que se basa excesivamente en las impresiones y que carece de complicacion mas importante esté relacionada con los

etalles. . S S
L, . ., ., intentos de suicidio o parasuicidio, que pueden ser
Muestra autodramatizacion, teatralidad y expresion exagerada de la emocion. llevad b IF;' dell (I] tp o
(VJEs sugestionable (es decir, facilmente influenciable por los demés o por las circunstancias). VRIS & E:1200 Goln @ il CIE WENe) 1) Edsinder:

(Y Considera que las relaciones son mas estrechas de lo que son en realidad.

La investigacion sobre la etiologia del trastorno de evitacion de la personalidad es limitada y alin en desarrollo. A continuacién, se presenta un ejemplo que ilustra algunas de las posibles causas del trastorno de evitacion: Imaginemos a una persona que
ha experimentado rechazo y censura por parte de sus padres durante su desarrollo, lo cual puede haber llevado a un deseo exagerado de ser aceptado y a una dificultad para tolerar las criticas. Estas experiencias tempranas de rechazo y critica pueden ser
reforzadas por el rechazo de los compafieros, lo que contribuye a la formacion de patrones de evitacion en las interacciones sociales. Desde una perspectiva bioldgica, se ha observado que algunos niflos presentan una mayor activacion fisiolégica y rasgos
de evitacién social desde una edad temprana, como retirarse de lo que les resulta poco familiar y evitar relacionarse con extraios. Estos rasgos de inhibicion social pueden persistir durante afios. Se ha sugerido que existen disposiciones temperamentales
innatas que pueden influir en el desarrollo de la conducta de evitacién. Ademas, se ha observado que las personas con rasgos de personalidad evitativos suelen tener mas recuerdos negativos de su infancia en comparacién con aquellas sin estos rasgos o
con caracteristicas de otros trastornos de personalidad. Esto sugiere que las experiencias tempranas de rechazo, critica o falta de refuerzos positivos pueden desempefar un papel en el desarrollo del trastorno de evitacion. En términos de los factores de
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s S . Prevalen . ) -
Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. cia Comienzo mas probable Comorbilidad
personalidad, se ha asociado consistentemente el trastorno de evitacion con altos niveles de neuroticismo y baja extraversién. También se ha observado que las personas con este trastorno tienden a mostrar un mayor nivel de amabilidad y bajos niveles
de busqueda de sensaciones. Estas caracteristicas son consistentes con la evitacion de situaciones novedosas y no familiares que se observa en estos individuos. Es importante tener en cuenta que este ejemplo se basa en teorias y hallazgos limitados, y se
requiere mas investigacion para comprender mejor las causas del trastorno de evitacidn de la personalidad y su relacion con los factores genéticos, de aprendizaje social y de desarrollo de la personalidad.

Patrén dominante de inhibicion social, sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a la
evaluacion negativa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en
diversos contextos, y que se manifiesta por 4 (o mas) de los siguientes hechos:

Una de las principales dificultades en el diagnéstico
diferencial del Trastorno de Personalidad Evitativo es
su superposicién con otros trastornos de ansiedad

[MEvita las actividades laborales que implican un contacto interpersonal significativo por miedo social y trastornos de angustia con agorafobia, con los

a la critica, la desaprobacién o el rechazo. gue a menudo coexiste (en cuyo caso, se debe realizar
(M) Se muestra poco dispuesto a establecer relacién con los demas, a no ser que esté seguro de 230% ambos diagnosticos). La diferencia fundamental entre
7.2.8 Trastorno de la ser apreciado. ’ . ) - Volkert suele manifestarse en la infancia la ans!e.d.ad social y eI.TPswtaltlv.o radica en !a relativa
lidad evitati (M) Se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme que lo avergiiencen o ridiculicen. | especificidad de la evitacion fébica en la ansiedad
personalidad evitativo Le preocupa ser criticado o rechazado en situaciones sociales. el social, en contraste con un comportamiento mas
inhibi ituaci i i imi (2018) . Y L
Se m}J,estra inhibido en nuevas situaciones interpersonales debido al sentimiento de falta de generalizado de evitacién en individuos con TP
adaptacion. o . . . .
P - . . . L evitativo. Ademas, los sintomas de miedo y ansiedad
[~)Se ve a si mismo como socialmente inepto, con poco atractivo personal o inferior a los .. . .
demnis suelen ser mas intensos en la ansiedad social,
) Se muestra extremadamente reacio a asumir riesgos personales o a implicarse en nuevas incluyendo sintomas fisicos de ansiedad y, a veces, de
actividades porque le pueden resultar embarazosas. panico en situaciones temidas.
CRITERIO A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad, que se
manifiesta por dificultades es 2 (o mas) de las cuatro areas:
(Yidentidad: baja autoestima asociada con autoevaluacién de socialmente inepto, poco
atractivo o inferior y sentimientos excesivos de verglienza.
(Y Autodireccién: estandares poco realistas de comportamiento asociados con la renuencia a
perseguir sus objetivos, asumir riesgos personales o participar en nuevas actividades que
impliquen contacto interpersonal.
7281 Modelo al . (M Empatia: preocupacion y sensibilidad a la critica o al rechazo, asociadas a inferencia
oS odelo alternativo- distorsionada de las interpretaciones de los demas. ¥

Trastorno de /a (Vintimidad: reticencia a involucrarse con las personas, salvo que esté seguro que es aceptado;
personalidad evitativo baja reciprocidad en las relaciones intimas debido al temor de ser avergonzado o ridiculizado,

CRITERIO B. 3 (0 mas) de los siguientes cuatro rasgos patolégicos de personalidad, uno de los
cuales debe ser ansiedad.

(YJAnsiedad (faceta de la afectividad negativa).
Distanciamiento (faceta del desapego).
(“)Anhedonia (faceta del desapego).

(Y)Evitacion de la intimidad (faceta del desapego)

Aunque la evidencia cientifica es limitada, se sugiere que la crianza, los factores genéticos, los aspectos culturales y las variantes fenotipicas de la dependencia pueden contribuir al desarrollo del trastorno de dependencia de la personalidad. Es importante
destacar que un diagndstico formal requiere que los rasgos dependientes sean extremos y causen malestar significativo o deterioro en el funcionamiento del individuo. Aqui tienes un ejemplo que ilustra las posibles causas del trastorno de dependencia
de la personalidad: Maria, una joven de 25 afios, ha sido diagnosticada con trastorno de dependencia de la personalidad. Durante su infancia, Maria experimentd una crianza en la que sus padres eran sobreprotectores y le brindaban constantemente todo
lo que necesitaba sin permitirle tomar decisiones por si misma. Siempre que Maria intentaba hacer algo por su cuenta, sus padres intervenian y lo hacian por ella, lo que le transmitia un mensaje de incapacidad e incompetencia. Ademas, en su entorno
cultural, a las mujeres se les inculcaba la idea de depender de los demas para su felicidad y bienestar. Se esperaba que las mujeres fueran sumisas y se apoyaran en los hombres para satisfacer sus necesidades emocionales y materiales. Estas creencias
culturales reforzaron ain mas la dependencia de Maria y la hicieron sentir que su valia dependia de la aprobacion y el apoyo de los demas. A medida que Maria crecié, desarrollé una necesidad extrema de agradar a los demas y evitar cualquier tipo de
conflicto. Tenia miedo de ser abandonada y se aferraba a relaciones insanas, incluso cuando no eran satisfactorias para ella. Buscaba constantemente la validacion y la aceptacion de los demas, sacrificando sus propias necesidades en el proceso. En este
ejemplo, se pueden identificar multiples factores que contribuyen al desarrollo del trastorno de dependencia de Maria. La sobreproteccion de sus padres, las creencias culturales que enfatizan la dependencia de las mujeres y su propia tendencia a buscar
la aprobacién y evitar el conflicto son algunos de los posibles factores implicados.
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Necesidad dominante y excesiva de que le cuiden, lo que conlleva un comportamiento sumiso y
de apego exagerado, y miedo a la separacién, que comienza en las primeras etapas de la edad
adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por 5 (o mas) de los siguientes
hechos:
Le cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la reafirmacion excesiva de otras
personas. .
Necesita a los demas para asumir responsabilidades en la mayoria de los ambitos Es frecuente la aPar|CIon de otr'os tr.astornos mentales
importantes de su vida. de gravedad variable, como episodios depresivos
V] Tiene dificul ra expresar el r nl méas por mi rder 0,37% . : mayores, trastorno de angustia con agorafobia, fobia
7.2.9 Trastorno dela e ed cultad pa a expresar e .desacue Fio con los dg as por miedo a perder su apoyo o o comienza en las primeras etapas de la y g [¢] .
ersonalidad aprobacién. (Nota: No incluir los miedos realistas de castigo.) Volkert dad adult social, trastornos somatomorfos (especialmente
: di [MTiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por si mismo (debido a la falta de et al. edad adufta hipocondria) y trastornos disociativos, asi como el
ependiente confianza en el propio juicio o capacidad y no por falta de motivaciéon o energia). (2018) abuso y la dependencia de sustancias (principalmente

(M)Va demasiado lejos para obtener la aceptacion y apoyo de los demas, hasta el punto de hacer
voluntariamente cosas que le desagradan.

(M) Se siente incomodo o indefenso cuando est4 solo por miedo exagerado a ser incapaz de
cuidarse a si mismo.

M) Cuando termina una relacién estrecha, busca con urgencia otra relacién para que le cuiden y
apoyen.

[Y)Siente una preocupacién no realista por miedo a que lo abandonen y tenga que cuidar de si
mismo.

alcohol y tabaco) que pueden llegar a ser graves.

Aqui tienes un ejemplo que ilustra el Trastorno de Personalidad Obsesivo-Compulsivo (TP-OC): Maria es una mujer de 35 afios con TP-OC. Ella es extremadamente ordenada y meticulosa en todos los aspectos de su vida. Su casa esta impecablemente
organizada, con cada objeto en su lugar designado. Sigue una rutina estricta y es puntual en todas sus actividades. Maria trabaja como contadora y se destaca por su atencion al detalle y su obsesidn por la exactitud en los informes financieros. Sin embargo,
esta preocupacidn extrema por la perfeccién le lleva mucho tiempo y esfuerzo. Revisa cada célculo repetidamente para asegurarse de que esté correcto y teme cometer errores, aunque sean menores. A menudo se queda trabajando hasta tarde para
finalizar sus tareas y cumple con plazos muy ajustados. Esta obsesion por el orden y el perfeccionismo también afecta su vida social y de ocio. Maria evita participar en actividades recreativas porque siente que esta perdiendo el tiempo y prefiere quedarse
en casa organizando sus pertenencias. Incluso cuando sale con amigos, se siente incdbmoda si las cosas no salen segun lo planeado o si no se siguen las reglas establecidas. Ademas, Maria tiene dificultades para deshacerse de objetos. Incluso aquellos sin
ningun valor sentimental, como periddicos antiguos o ropa en desuso, le resulta dificil descartarlos. Siempre piensa que podria necesitarlos en el futuro y se siente ansiosa al pensar en deshacerse de ellos. Aunque su orden y perfeccionismo pueden ser
admirados por otros en ciertos aspectos, para Maria se han convertido en una fuente de malestar y limitaciones. La rigidez de su comportamiento y su necesidad de control pueden afectar negativamente su capacidad para adaptarse a situaciones nuevas
o imprevistas, asi como para disfrutar plenamente de la vida. Este ejemplo muestra cémo el TP-OC se caracteriza por la obsesién por el orden, el perfeccionismo y el control, lo que puede interferir en diferentes areas de la vida de una persona y afectar su
bienestar general.
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Trastorno N° min. sintomas Duracion sintomas min. Pre:i:Ien Comienzo mas probable Comorbilidad
La comorbilidad del TP-OC con otros trastornos
mentales es amplia y puede incluir, por ejemplo,
trastorno de angustia con agorafobia, con una
. o .
Patrén dominante de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control mental e prevalenFla del 17-25%, .y trastorno gbse5|v0- o
interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la franqueza y la eficiencia, que comienza en las compulsivo .(TOC), con lerf.:ls que oscilan entre el 2% y
primeras etapas de la vida adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta el 29% en diferentes estudios (Coles et al,, 2008; Wu et
por 4 (o més) de los hechos siguientes: al., 2006). Aunque algunos estudios no respaldan la
existencia de una relacion especifica entre el TP-OC y
(YJSe preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacién o los programas el TOC (Albert et al., 2004; Wu et al., 2006), se ha
hasta el punto de que descuida el objetivo principal de la actividad. propuesto la existencia de un subtipo de TOC
(“JMuestra un perfeccionismo que interfiere con la terminacion de las tareas (p. ej., es incapaz caracterizado por la presencia de TP-OC, y se ha
de completar un proyecto porque no se cumplen sus propios estandares demasiado estrictos). & .
7.2.10 Trastorno de la Muegtra una dF;di)éaciénpex?esiva al trabajEy la proF:jugcividad que excluye las actividades de 3,:20% comienza en las primeras etapas de la enchtrado una mayor frecuencia de TP-OC eh‘padres
. . . . . . . . Volkert . de nifios con TOC (Calvo et al., 2009) y en familiares de
personalidad obsesivo- ocio y los amigos (que no se explica por una necesidad econémica manifiesta). vida adulta ]
compulsivo (TP-0C) (VJEs demasiado consciente, escrupuloso e inflexible en materia de moralidad, ética o valores etal. primer grado de personas con TOC (Samuels et al,
(que no se explica por una identificacién cultural o religiosa). (2018) 2000).
(YJEs incapaz de deshacerse de objetos deteriorados o intiles aunque no tengan un valor En cuanto a la coexistencia del TP-OC con otros
sentimental. trastornos de personalidad, se ha observado que las
(Y)Esté poco dispuesto a delegar tareas o trabajo a menos que los demas se sometan cifras pueden variar significativamente, desde un 9%
exactamente a su manera de hacer las cosas. . ) hasta un 86% con el trastorno limite, del 13% al 37%
(VJEs avaro hacia S,I mismo y hacia los demas; considera el dinero como algo que se ha de con el histriénico, del 22% al 68% con el paranoide, y
u,\r;:jz;zarriagi(;a;:]s;r:gitsi:‘gt;gis.' del 47% al 63% con el evitativo. Parece evidente que
las personas con TP-OC son especialmente vulnerables
a presentar trastornos de ansiedad, en particular
trastorno de angustia con agorafobia, fobia social, TOC
y, segun el DSM-5, depresion.
CRITERIO A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad, que se
manifiesta por dificultades en 2 o mas de las cuatro areas:
[Midentidad: autopercepcién derivada principalmente del trabajo. o la productividad;
experiencia y expresion constrefiida emociones intensas.
M Autodireccién: dificultad para completar tareas y realizar metas, asociados con normas
internas de comportamiento rigidas e irrazonablemente elevadas e inflexibles; actitudes
7.2.10.1 Modelo alternativo- excesivamente concienzudas y moralistas.
Empatia: dificultad para entender y apreciar las ideas,
Trastorno de la sentimientos o comportamientos de los demas. G
personalidad [Mintimidad: las relaciones se ven como algo secundario al trabajo y a la productividad; la <
obsesivo-compulsivo rigidez y la terquedad afectan negativamente a las relaciones con los demas.
(TP-0C) CRITERIO B. 3 (0 mas) de los siguientes cuatro rasgos patolégicos de personalidad, uno de los
cuales debe ser perfeccionismo rigido:
Perfeccionismo rigido (faceta de la escrupulosidad, extremo opuesto de desinhibicion).
Perseverancia o persistencia (faceta de la afectividad negativa).
[MEvitacion de la intimidad (faceta del desapego).
M) Afectividad restringida (faceta del desapego).

Trastorno de conducta y de la persona/idad. *Modelo alternativo
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