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PSICOPATOLOGIA GENERAL

Así como la patología general y especial son el fundamento científico de la medicina somática, la psicopatología general y la especial son el fundamento de la psiquiatría. Este concepto, que parece de perogrullo, fue considerado de esta manera desde la obra de Karl Jaspers, pero fue criticado en las últimas décadas llegando a producir crisis en sus fundamentos. 

Este cuestionamiento fue encarado desde dos posturas:

1. Tanto la antipsiquiatría como el conductismo, desde perspectivas distintas, han cuestionado el modelo de enfermedad mental empleado hasta aquí por la psiquiatría, postulando su reemplazo por “conducta desviada”.
2. Por una psiquiatría objetivante: que si bien tiene su origen en el psicopatología, pretende reducirla a una mera descripción de síntomas. Se podría hablar de una crisis del paradigma. Pero es justamenta la capacidad de una ciencia para caer en crisis y luego superarla, lo que atestigua su creatividad y vitalidad.

Cuál es el Objeto de la Psicopatología:

Para el modelo médico, su objeto lo constituyen las manifestaciones psíquicas anormales. Pero ¿qué hace que una manifestación sea considerada legítimamente patológica?.

La psicopatología clásica fue olvidando poco a poco la reflexión sobre sus fundamentos, y se refugió más y más en un juicio práctico y precientífico. Esto explica el auge experimentado por el modelo conductual, según el cual el modelo de la psicopatología no sería la “enfermedad” sino la “conducta desviada”, fijando toda la vida psíquica en el nivel del producto, sin cuestionarse lo “por qué” y los “donde” de esta producción de conductas. En consecuencia, estas conductas desviadas no podrían en rigor, ser tratadas, solo modificadas.

El paradigma interaccional es el objeto de la psicopatología, las perturbaciones de la comunicación, vale decir lo que ocurre entre los sujetos, o entre sujetos y sociedad. Pero este paradigma pasa por encima de diferencias sustanciales, como las existentes en perturbaciones de la comunicación secundaria (lesión cerebral), y en primarias como el caso del autismo infantil, además de la presencia de condiciones patológicas importantes y frecuentes como la ciclotimia, donde no cabría hablar de perturbación comunicativa.

El autor parte de la hipótesis que el objeto de la psicopatología no es la conducta desviada sino la multiplicidad de menoscabo que puede experimentar el “poder comportarse”. El problema de la psicopatología es entonces, interesarse por si alguien puede o no comportarse adecuada o inadecuadamente, de lo que se desprende que el no poder comportarse en forma desviada es tan patológico como el no poder sino comportarse en forma desviada. Aquí se llega al problema de la normalidad patológica o “normopatía”.

A los menoscabos del poder comportarse, habría que agregar los de la esfera del vivenciar, mejor dicho del “poder vivenciar”. Al poner acento en el poder o capacidad estamos tocando en tema de la libertad. Ya H. Ey había postulado la creación de una “patología de la libertad”. El problema de esto es lo ineludible de la psiquiatría, aún cuando en lugar de libertad usara el vocablo existencia, pero refiriéndose a lo mismo.

En la práctica diaria de la psiquiatría nos encontramos con el tema de la libertad frente a cada peritaje forense, a cada internación psiquiátrica, pero también frente a cada enfermo, estamos haciendo junto al diagnóstico sindrómico o etiológico, una justificada determinación sobre el grado de libertad en el poder comportarse y en el poder vivenciar.

De lo precedente se desprende que mientras la psicopatología especial debería continuar a modo tradicional, elaborando los fundamentos para la sintomatología, sindromatología y nosología psiquiátrica; la psicopatología general habrá de abocarse al estudio no sólo de las modificaciones de las distintas funciones psíquicas, como percibir, pensar, sentir, sino también en los posibles menoscabos en los grados de libertad en el manejo de tales funciones, y en general en la relación del sujeto con el mundo, con su propio cuerpo y consigo mismo.

La psiquiatría debe practicarse sólo si el médico desarrolla dos aptitudes distintas:

( La primera es la capacidad de recolección de datos clínicos de manera objetiva y precisa al realizar la Historia Clínica, llevar a cabo el examen de estado mental y organizar los datos de forma sistemática y correcta.

( La otra es la habilidad de comprensión intuitiva para tratar a cada paciente como individuo.

Cuando el médico pone en marcha la primera se vale de sus experiencias clínicas y del conocimiento de los fenómenos clínicos, cuando ejerce la segunda recurre a su comprensión general de la naturaleza humana para atender los sentimiento y conducta de cada paciente como individuo y la manera que las experiencias afectan el desarrollo de esa persona. Pero la experiencia se adquiere sólo si se tiene conocimiento teórico del tema.

Definiciones:

Es el estudio de las dolencias del alma.

Trata de transformar su observación en teoría de conocimiento; es la fundamentación científica de la psiquiatría que trata de fijar conceptos de validez universal.

Para el modelo médico, la psicopatología es el estudio de las manifestaciones psíquicas anormales. Aquí le enfocamos de tres maneras distintas: la fenomenológica o fenomenología, que se relaciona con la descripción objetiva de los estados mentales de una manera que evite las teorías preconcebidas.

La psicopatología psicodinámica se inicia con las descripciones del paciente y las observaciones del médico, pero se diferencia de la primera en que va más allá de la descripción de los síntomas para adentrarse en la explicación a través de procesos inconscientes, utilizando mecanismos de defensa como proyección, represión, etc.; es decir trastornos conscientes que son manifestaciones de otros problemas graves de tipo inconsciente.

Por último, la psicopatología experimental en la cual se formulan teorías que luego tratan de ser explicadas, pudiendo llevarse a cabo en animales o humanos.

Con frecuencia resulta inexacto concluir en que una persona padece de trastornos mentales en base a evidencias de síntomas individuales. No obstante aunque un síntoma único sea intenso y persistente, no siempre indica enfermedad. Lo importante es la agrupación de síntomas en un síndrome.

Síntomas primarios y secundarios: 

Los síntomas primarios son utilizados al describir la enfermedad,. Pero tienen más de un significado. El primero es temporal, lo primario es lo primero y a su vez lo secundario aparece posteriormente. El segundo aspecto tiene connotaciones causales, lo primario está relacionado con el agente causal, lo procesual y lo secundario es reactivo o patoplástico (pato=enfermedad- plastia= forma en que se manifiesta)
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No obstante a muchos pacientes les resulta difícil explicar cuales síntomas aparecieron primero, en estos casos no se establece con certeza la cronología de los mismos. Si esto sucede se puede conjeturar que un síntoma es consecuencia de otro (una crisis de pánico consecuente con una agorafobia, o un sentimiento hipocondríaco consecuente con una personalidad sugestionable sometida a intensos programas de educación para la salud.

PSICOPATOLOGIA ESPECIAL

I - ATENCION

De la infinidad de estímulos que estimulan al ser humano, éste recoge y capta algunos ignorando el resto, y se mantiene en esta actitud receptiva frente a un flujo determinado o cambiando de orientación cuando le interesa. El proceso selectivo de la información necesaria, la consolidación de los programas de acción elegible y el mantenimiento de un control permanente sobre el curso de éstos, es a lo que generalmente llamamos atención. 

Se pueden individualizar tres características:

         1. Alerta: respuesta comportamental fisiológica al ingreso de estímulos.

         2. Atención: selectiva derivada de la primera.

         3. Activación: como preparación o disposición para la acción.

Factores determinantes de la atención: 

1. Estructura de los estímulos: la psicología de la Gestalt dice que la atención no existe como proceso primario sino secundario, condicionado por la organización del campo y por las leyes que rigen la percepción. Aunque esto es innegable, no hay duda que la atención es influída por factores personales como los afectivos, volitivos. Los factores que derivan de los estímulos que los sujetos perciben del mundo exterior son la intensidad, el color, la movilidad, la novedad, la magnitud y la ausencia, por último la organización estructural del campo que atiende lo que está más claro y se entiende, en contrapartida a lo confuso.

2. Estructura del campo interno: las necesidades, intereses y disposiciones. Vigotxky lo considera integrante del reflejo de orientación.

Bases neurofisiológicas de la atención: 

Una atención óptima que permita una correcta selección de los estímulos que ingresan al córtex es posible mediante una aceptable estimulación ejercida por el Sistema Reticular Activador ascendente y descendente. Frente a la duda de si la activación se realiza en forma difusa sobre el córtex o en determinada zona, los estudios se inclinan más hacia esta última opción. La especificidad se lleva a cabo sobre todo en los sistemas biológicos relacionados con la alimentación, la defensa y la orientación. Estos estimulan al organismo para la puesta en marcha de conductas adecuadas, que a su vez se sirven de estructuras corticales superiores. La onda de expectación negativa relacionada con la participación de los lóbulos frontales en los mecanismos de actividad, pero tiene que ver también con los mecanismos de anticipación. Actualmente se está acordando en reemplazar las denominaciones hipoprosexia, aprosexia e hiperprosexia por las de inatención, distraibilidad, negligencia, apatía y fatigabilidad.

 Psicopatología de la atención

1. Inatención: consiste en la incapacidad de movilizar la atención de un objetivo a otro, recordar las pruebas de números y letras.

Puede ser de origen orgánico o psiquiátrico. En el primero de los casos está generalmente asociado a estados agudos con pérdida de orientación y de memoria. En psiquiatría se observa con el uso prolongado de medicamentos con efectos anticolinérgicos. La inatención de origen psíquico se observa en algún momento de la evolución de la melancolía y en la esquizofrenia, en el primer caso por retracción hacia sus contenidos mentales depresivos, y en el segundo por efecto de sus problemas disperceptivos (alucinaciones). En estos casos la inatención es aparente pues el enfermo en general está atento a sus contenidos mentales y desapegado al mundo exterior, creyéndose que el paciente no puede filtrar espontáneamente sus pensamientos accesorios de los importante, irrumpiendo todos en los procesos corticales. En la neurosis el mecanismo psicopatológico es en general, casi idéntico, el paciente está absorto en sus contenidos mentales ansiosos, hipocondríacos, obsesivos.

2. Distraibilidad: En estos casos la atención pasa de un tema a otro, se traslada permanentemente sin poder fijarse en nada, esto es asociado con inquietud, hipercinesia y agitación. Es uno de los síntomas cardinales de la “hipercinesia infantil”. Igualmente la distraibilidad puede ser de origen orgánico o psíquico. Orgánico, en casos de intoxicación por alcohol o drogas, en enfermos confusos, y en casos orgánicos graves en los cuales el paciente no puede ni siquiera iniciar la prueba. Los de origen psiquiátrico se ven sobre todo en el maníaco, relacionado con la taquipsiquia y el pensamiento huidizo.

3.Negligencia: Este síndrome está constituido por inatención, acinesia, y negligencia hemiespacial. Se produce por lesiones unilaterales de los hemisferios cerebrales especialmente por el no dominante, el paciente olvida casi todo el campo opuesto a la lesión.

4. Apatía: Forma parte del síndrome asténico- apático, el paciente no tiene poder de concentración, puede verse en los comienzos de un delirium alcohólico. Pueden apreciarse dos tipos de inatención apática, la primera es la propiamente dicha de origen orgánico y se la observa por efectos de psicofármacos, cansancio excesivo, falta de sueño y en lesiones corticales difusas. La segunda es la inatención motivacional, en pacientes con alteraciones leves de la personalidad, en realidad se trata de un desinterés límite y se observa en enfermos defectuales bizarros o depresivos, aunque esto no es aceptado por todos.

5. Fatigabilidad: El paciente muestra defecto en su capacidad atencional fundamentalmente de origen vital, orgánico en general se encuentran antecedentes de infecciones previas, enfermedades dolorosas, procedimientos diagnósticos agresivos y suficientes, situaciones estresantes prolongadas, humor depresivo sin ser depresivo. Eran los antiguos psicasténicos.

Estimación de lo síntomas de cansancio:

A. Cansancio físico:
B. Cansancio Mental:

“ Me canso con facilidad”
“ Tengo problemas de concentración”.

“ Necesito descansar más”
“ No puedo pensar con claridad”.

“ Me siento dormido o somnoliento”.
“ Me distraigo mucho”.

“ No puedo comenzar nada”
“ No encuentro las palabras justas”.

“ Siempre me falta energía”
“ Tengo problemas de visión y memoria”.

“ Tengo menos fuerza en los músculos”


“ Me siento débil”


“ Comienzo algo y enseguida me agoto”.


II - SENSOPERCEPCION

Se considera a la sensopercepción como la base sobre la cual se desarrolla la encefalización del individuo en la escala filogénica, su necesidad de orientación así como su intento de mantener la vida defendiéndola de otros predadores, fue llevando al hombre a establecer relaciones de tiempo y especio y desde luego, desarrollarse progresivamente. 

Kleis describe en este sentido un cerebro reptil, un mamífero, un humano, estos tres computadores biológicos corresponden a igual número de etapas evolutivas trascendentales en el proceso de encefalización. Cada uno de estos cerebros sigue desempeñando en el hombre, las funciones que cumplían en las especies que le dieron origen. 

Interesa precisar, aunque brevemente, las secuencias de acontecimientos que intervienen en el proceso perceptivo, con el fin de tratar posteriormente, con una mayor base de análisis, la psicopatología de la sensopercepción. En principio el estímulo sensorial activa las células específicas (intero-exteroceptivo), tras lo cual se produce la transmisión de la información por la vía nerviosa respectiva al área correspondiente del SNC, previa traducción sensorial que recodifica los distintos tipos de energía convirtiéndolos en la corriente electroquímica típica del impulso nervioso. Tales mensajes alcanzan la corteza donde, si la persona se encuentra en un gradiente de vigilia adecuado se lleva a cabo un proceso de recepción y selección, reorganizándose la información recibida antes de emitir cualquier respuesta. En este nivel superior es donde se producen el filtrado  y selección más importantes, pero debemos reconocer que en los receptores periféricos ya sucede algo semejante aunque en menor escala.

Una vez en áreas superiores, el mensaje alcanza las zonas gnósicas y de calibrado (áreas de asociación). El cerebro está mejor preparado para filtrar que para recibir la información.

Para que la labor de selección y calibrado se realice, se precisa toda la información acumulada en la memoria a largo plazo, la cual presta al sujeto en su situación presente toda su experiencia histórica. El sistema sensoperceptivo es de vital importancia para poner en marcha los programas de conductas preventivas, necesarias para el mantenimiento de la vida y a través de mecanismos de defensa yoico provoca la deformación del objeto percibido, por esto es importante el estado emocional del sujeto preceptor.

Finalmente, a lo anterior habría que agregar el papel de la sociedad y la cultura en la fabricación de imágenes colectivas, que se hacen perceptibles en la visión de figuras sagradas, ovnis, etc. Esta relación sujeto- objeto se cierra en la posibilidad de cambio que el objeto percibido crea en el preceptor y viceversa.

Psicopatología de la Sensopercepción

* Alucinación: la alucinación verdadera o psicosensorial se define, siguiendo a H. Ey:

1. Proyección objetivante en el espacio exterior del sujeto, cuya personalidad entera queda implicada en este acto perceptivo anómalo.

2. Ausencia de objeto.

3. Juicio de realidad positivo (no tiene conciencia de enfermedad). Por ejemplo ve una figura o imagen que no existe con pleno convencimiento.

* Pseudoalucinación: Es conocido también como alucinación psíquica y se trata de un trastorno muy frecuente en la esquizofrenia y otros delirios crónicos. Se caracteriza por poseer cualidades de la imagen normal como la percepción y representación mental.

El dato sobresaliente es su aparición en el espacio interior, lo que ha permitido a muchos autores simplificar la cosa diciendo que es la percepción del objeto en el espacio interior. El paciente tiene juicio de realidad, o lo que es lo mismo, no hay conciencia de enfermedad.

*Alucinosis: Son percepciones sin objeto, pero criticadas por el paciente que vive el problema como patológico. Esta es una característica de la enfermedad orgánica, posee:

                  1.Figuras bien definidas

                  2.  Anomalías orgánicas.

3.  Estructura del juicio

4. Conciencia de irrealidad.

5. Etiología orgánica.

*Ilusión: Falsificación, deformación de una imagen real, si son muy claras son llamadas eidolias o pareidolias. Hay que distinguir todos estos trastornos perceptivos de las llamadas percepciones delirantes o interpretaciones delirantes que son trastornos judicativos que se llevan a cabo sobre percepciones normales. Sucede en la patología que las variaciones del umbral perceptivo disminuyen las formas, el brillo, etc. 

Perturban las distinciones de los objetos hasta el punto de hacerlos nuevos o extraños, dificultando o imposibilitando su clasificación en las categorías conocidas. Los objetos del mismo brillo pero de colores diferentes, pueden parecer contiguos a pesar de estar separados, induciendo a error a nuestro juicio. Este se ve burlado por la percepción, en especial cuando se produce la activación de todas las asociaciones cenestésicas (áreas que permiten trasladar las representaciones de una a otra sensorialidad) tales como sucede con los alucinógenos que permiten por ejemplo tener representaciones visuales ante estímulos auditivos. Caso igual se observa en los enfermos esquizofrénicos.

En alteraciones de la sensopercepción se observan:

( Sentimientos de desrealización                           ( Vivencia delirante primaria

( Extrañeza                                                             ( Percepción delirante

( Humor delirante                                                    ( Apofonía del delirio

( Despersonalización                                              ( Desrealización.

Condiciones en las cuales aparecen las alteraciones de la sensopercepción 

a. Lesión de los receptores o de las vías sensitivas periféricas.

b. Afectación de zonas centrales

c. Variación del nivel de activación neurofuncional (arousal) conciencia

d. Variaciones de la afectividad

e. Esquizofrenia.

Clasificación de los trastornos sensoperceptivos según el canal sensorial 

a. Alucinaciones auditivas.

b. Alucinaciones visuales

c. Alucinaciones oníricas

d. Alucinaciones olfativas y gustativas

e. Alucinaciones táctiles de sensibilidad  superficial.

f. Alucinaciones cenestésicas y del esquema corporal

g. Alucinaciones cinestésicas o motrices.

III -  MEMORIA

Tradicionalmente, el ser humano ha concedido gran importancia a la memoria. “Las memorias” a veces indican el periplo biográfico de una persona o el argumento clave de un proyecto, pero también la memoria puede ser el rendimiento de un sujeto ante una lista de palabras que debe repetir poco después. La memoria es la capacidad de adquirir, fijar, retener, reconocer y localizar experiencias del pasado y utilizar secundariamente una experiencia. Esta utilización secundaria nos da la pauta de la función predictiva de vital importancia en los animales para la supervivencia y de enorme valor en el ser humano en el desarrollo de su capacidad intelectual y relacional. 

Los tipos de memoria:

( anterógrada o reciente

( retrógrada o a largo plazo. 

BASES DE LA MEMORIA

Aspectos Biológicos:

No hay duda de que el proceso de la memoria tiene el substrato básico en el sistema nervioso central, y por lo tanto, los distintos fenómenos que incluimos en el concepto de memoria involucran con mayor o menor complejidad la estructura y función nerviosas.

1. A nivel celular: los mecanismos sinápticos electroquímicos contribuyen primero en la memoria inmediata, estimulando, inhibiendo o reverberando impulsos nerviosos sobre diferentes áreas. Pero la célula puede transformar esa información inicialmente eléctrica y efímera en perdurable a través de síntesis de proteínas y cambios morfológicos, en relación a la memoria los elementos más estudiados de la síntesis proteica son los segundos mensajeros (AMPc y GMPc) y el RNA.

El segundo sistema de establecer modificaciones perdurables en la memoria se realiza a través de cambios morfológicos. Un ejemplo sencillo es que los animales criados en un ambiente muy estimulado, a diferencia de los criados en menos estímulos muestran capas neuronales más gruesas en ciertas áreas.

2. A nivel neurofisiológico: se cree que la memoria inmediata radica problablemente en circuitos corticosubcorticales. La base anatómica de los mecanismos de consolidación depende en gran medida del hipocampo. Además se conoce que la consolidación del material verbal ocupa preferentemente el hipocampo izquierdo (dominante), mientras que el no verbal ocupa el derecho.

La rememoración o recuperación representa el proceso de localización y extracción del material almacenado. Se supone que este mecanismo radica en una red corticosubcortical, pero es difícil de estudiar ya que rara vez los trastornos de rememoración aparecen aislados. Una situación clínica en la que se evidencia un trastorno de los mecanismos de recuperación es la amnesia retrógrada. Es el caso del traumatizado craneal que no es capaz de recordar lo que le ocurrió momentos o incluso días antes del accidente. Es evidente que posee la información, ya que a menudo el trastorno es reversible y el paciente vuelve a ser capaz de recordarlo, lo cual demuestra que el problema era de rememoración. En estos pacientes la amnesia retrógrada se va aliviando paralelamente a la amnesia anterógrada o trastorno de la memoria reciente, que va ligada e estructuras límbicas. Esto sugiere alguna relación anatómica entre ambas

3. A nivel neurofisiológico: las líneas de investigación mas importantes incluyen la neurotransmisión colinérgica, muchos fármacos que antagonizan los efectos de la acetilcolina en la corteza cerebral causan trastornos de la memoria (antihistamínicos, antidepresivos tricíclicos). Un factor importante es que los fármacos que afectan el nivel de arousal, al producir cambios en la atención, también producirán modificaciones en la memoria.

Otro fenómeno que se presenta con gran frecuencia es el blackout alcohólica, se trata de una amnesia respecto a un período de tiempo en el que el sujeto estaba bebiendo aún sin mostrar síntomas de intoxicación, su conducta podría parecer normal e incluso elaborada. Curiosamente, en algún caso, el paciente recuerda de nuevo lo olvidado al beber alcohol otra vez. Está mas relacionado con bebidas de alta graduación que con el vino o la cerveza, y con la rapidez en alcanzar niveles sanguíneos mas importantes que la alcoholemia.

RETENCION Y OLVIDO:

Se han descrito una serie de factores que favorecen la retención y el aprendizaje. Entre dichos factores se incluyen la necesidad de un nivel de conciencia suficientemente elevado, la forma de aprendizaje, la motivación, la atención, la organización del material a memorizar y la tonalidad afectiva. Así, es conocido que se recuerdan mejor los datos agradables que los desagradables y éstos mejor que los neutros.

El olvido siguiendo en la consideración de estos factores globales, estaría favorecido por la inversa contribución de estos. Así, estados confusionales, un aprendizaje inadecuado o insuficiente repaso, la falta de motivación y atención del sujeto, una tonalidad afectiva neutra y la edad avanzada convergen en la creación de un fenómeno más bien pasivo de olvido.

COMO EXPLORAMOS CLÍNICAMENTE LA MEMORIA ?:

Queda implícito que su exploración se realiza en contribución a un diagnóstico, pero también sirve para establecer un pronóstico; así el patrón observado en los casos de amnesia global transitoria confiere por regla general mejor pronóstico que el patrón de la enfermedad de Alzheimer.

1. La información antigua viene dada por la memoria remota que recoge la experiencia y acontecimientos pasados en la vida del sujeto. Interviene en ello la función evocativa que, como hemos visto, posee una localización cerebral difusa y está relacionada con funciones centrales de la personalidad, como afectividad y pensamiento. En este contexto surgen, las lagunas selectivas (el paciente olvida el nombre de su primera esposa), las equivocaciones orales (llama a su esposa con el nombre de su madre), las distorsiones del recuerdo. Se examina a través de lo que el paciente recuerda o identifica (datos de la infancia, juventud, momentos significativos de su biografía). En el demente y los ancianos la memoria retrógrada está conservada. Por eso pueden recordar lo que pasó hace treinta años con lujo de detalles y no recordar cuatro cosas que deben comprar ese día, o dónde dejaron las llaves hace unas horas.

2. La información nueva viene dada por memoria inmediata y la reciente. Es posible que el paciente tenga intacta la memoria inmediata y deteriorada la reciente. 

( La memoria reciente: se refiere a la memoria de aquello que ha ocurrido o que se ha presentado varios minutos o varias horas antes. Es la capacidad de grabar los acontecimientos inmediatos. Está alterada en la demencia y los ancianos, que pierden la capacidad de grabar. Y en los niños hipercinéticos. Se examina a través de lo que el paciente recuerda, identifica y reproduce.  Se pueden preguntar sobre datos de algo ocurrido momentos u horas antes (preguntar sobre lo que cenó el día anterior, por ej.)

( La memoria inmediata: se refiere a la memoria  de aquello que ha ocurrido o se ha presentado apenas unos segundos antes. Interviene en ella la función de registro cuya localización cerebral es variada. Se examina a través de lo que el paciente identifica y reproduce. Es preciso pedir las respuestas casi seguidamente a la presentación del material, a diferencia de lo que se hacía en el caso de la memoria reciente. Se le pide al paciente al final de la entrevista que repita números que se le mostraron al comienzo de la entrevista.   

TRASTORNOS DE LA MEMORIA

AMNESIAS:

La amnesia es un trastorno que impide de una forma total o parcial memorizar una información o un período de la vida del individuo.

1. Amnesia retrógrada: se refiere a una pérdida de memoria que abarca el período previo a la aparición del trastornos (generalmente orgánico) que dio lugar a la amnesia. Es el caso del paciente que sufre un traumatismo craneal con pérdida de la conciencia (no siempre necesario) y que luego no recuerda lo sucedido, minutos horas o incluso días antes del accidente.

2. Amnesia anterógrada: se refiere a una pérdida de la memoria que abarca el período consecutivo a la aparición del trastorno ( generalmente orgánico) que dio lugar a la amnesia. Estará afectada la memoria reciente (trastorno límbico). Es recuperable a menudo en los casos postraumáticos y en algún síndrome de Korsakoff o irrecuperable en las demencias.

3. Amnesia Lacunar: viene de lago. Se da por ejemplo en los traumatismo de cráneo posteriores a un choque. No recuerda acontecimientos anteriores a la pérdida de conciencia “Estaba manejando y me desperté en el hospital”. Es una amnesia localizada, se refiere a una pérdida parcial de la memoria que abarca un período concreto.

4. Amnesias Psicógenas: consiste una súbita incapacidad de recordar información personal importante en ausencia de un trastorno orgánico cerebral. Puede ser localizada en un período de tiempo de horas o días o sistematizada que abarca ciertos sucesos, por ejemplo, matrimonio, discusión, etc.

HIPERMNESIAS:

Se define como un anormal incremento total o parcial de la capacidad de memorizar (registrar, retener, evocar). Aunque es esencial una excelente capacidad evocadora.

PARAMNESIAS:

Es un trastorno donde existe distorsiones del recuerdo de  un acontecimiento. Cabe incluir las trasformaciones ideativas que el individuo hace de situaciones o experiencias pasadas.

IV - ORIENTACION

Es el complejo de funciones psíquicas que nos permite darnos cuenta a cada instante de la situación real en la que nos hallamos. Es fruto y resultado de la percepción y de la elaboración de las experiencias adquiridas, lo que permite que tengamos conciencia de nuestra propia persona y de nuestra situación en el espacio y en el tiempo.

Los trastornos en las funciones psíquicas pueden traducirse en una desorientación total o parcial Para una orientación perfecta es necesaria la integridad de los órganos sensoriales y de todas las funciones psíquicas.

CLASES DE ORIENTACIÓN:

( Alopsíquica:  Orientación en el tiempo

                            Orientación en el espacio

                           Orientación en el lugar

( Autopsíquica: Orientación de persona
                            Orientación somatopsíquica
ALOPSIQUICA
( Orientación en el tiempo: Es la apreciación de la sucesión del mismo. Esto se explora preguntando la fecha actual, la hora, el mes, el año, el tiempo de internación y cualquier referencia cronológica

( Orientación en el espacio: Es el conocimiento de las magnitudes, formas y distancias de las cosas, entre las cuales vivimos y nos movemos, y de la noción de la localización de las cosas. Está alterada en la esquizofrenia, por  falta de capacidad para integrar la dimensión espacial en sus justos límites, y en las intoxicaciones. Se pregunta por la distancia de la persona con respecto a los objetos y el volumen aproximado de los mismos.

( Orientación de lugar: es una función de la memoria e implica el reconocimiento, por medio de recuerdos anteriores, de un lugar. Se encuentra alterada en el síndrome confusional y en las amnesias. Las preguntas están dirigidas al lugar en que se encuentra en ese momento, el tipo de hospital, el nombre de la ciudad, la calle donde vive.

AUTOPSIQUICA:
( Orientación de persona: Hay que diferenciar entre la orientación sobre la propia personalidad (autopsíquica) y la orientación sobre las personas del medio ambiente. Se indaga por el nombre, la edad, la profesión, por sus familiares y sus edades, la fecha de nacimiento, etc. En la orientación de las personas del medio se apunta al reconocimiento del médico, de los enfermeros y de las personas que lo frecuentan en el medio de internación.

( Orientación somatopsíquica: es la referida al propio cuerpo y a ella pertenece la conciencia de enfermedad. Se pregunta si la persona se siente enferma, de qué, cuándo, comenzó la enfermedad tiene y qué tipo de enfermos están internados en el hospital Si está triste, qué nota de extraño, etc.

V - CONCIENCIA

La conciencia es la organización de la experiencia sensible actual, que integra la presencia en el mundo, representación actual del orden objetivo y subjetivo y la construcción del presente. Es el conocimiento que tenemos de nosotros mismos y del entorno en un instante dado. Se denomina lucidez al funcionamiento óptimo de la conciencia.

(  Pero, a qué se denomina Lucidez ?:

La palabra lúcido viene de luz. Cuando hablamos de lucidez estamos hablando de conciencia. Es importante saber si la persona que está frente a nosotros está lúcida o si tiene una alteración de la conciencia, un síndrome confusional, por ej.

(  Qué es estar Lúcido ?

Es estar orientado, tener un diálogo coherente, mediante la descripción de otras funciones psíquicas. Un persona está lúcida cuando atiende, memoriza y comprende. Y para esto debe tener su atención, su sensopercepción y su memoria conservadas, esto le permite al individuo tener adaptabilidad  a su medio y a los acontecimientos de su existencia, y  asegura más especialmente aún su autonomía


                                                Conservadas?
                                                

                                                                                                                      Esto le permite tener


Esto le permite al individuo ser :

1. Sujeto de su propio conocimiento

2. Artesano de su propio mundo.

3. Autor de su propia persona

4. Dueño de su carácter.

Sujeto de su conocimiento implica meditación, una detención entre las aferencias y las salidas afectoras , en este mismo proceso existen reflexiones en las cuales el hombre se conoce como sujeto cognoscente. He aquí la raíz del verse desde afuera o sea efectuar un verdadero giro copernicano. La psique se sabe a sí misma; el hombre conoce que conoce. Esta captación inmediata e indudable de la interioridad mental le permite a Descartes expresar “En suma que soy una cosa que piensa”.

Bases neurofisiológicas de la conciencia 

Desde el punto de vista anatómico, la conciencia entendida como nivel de vigilancia (arousal) se sustenta por las interrelaciones entre la formación reticular, el hipotálamo y el córtex. El SRAA se extiende a través de todo el tronco cerebral y se prolonga tanto anatómica como funcionalmente con ciertos núcleos talámicos (intralaminares, reticular u otros), y el núcleo dorsal del hipotálamo. Las aferencias que transitan por esta gran avenida activan en forma difusa al córtex y son responsables del despertar; los factores biológicos restantes completan el acto de la vigilia.

( Trastornos del ser conciente 

1. Trastorno de la conciencia del yo corporal: anosognosia, asomatognosia, miembro fantasma.

2. Trastorno de la conciencia del yo psíquico: Despersonalización. Según Jaspers: si los elementos psíquicos (percepción, sentimientos recuerdos) aparecen realizados con la conciencia de no pertenecerme, de ser extraño a mí, de ser automáticos, de surgir de otra parte, se los llama fenómenos de despersonalización.

3. Identidad del yo

4. Heautoscopía.

5. Trastorno de la conciencia del mundo circundante: Desrealización (sensación de extrañeza experimentada frente al mundo externo, pérdida de sentimiento de familiaridad.

( Trastornos del arousal 

Trastornos Cuantitativos de la conciencia están relacionado con las lesiones de la estructura de soporte, ellos son:  Obnubilación, estupor, coma, hipervigilancia.

Trastornos Cualitativos: aquí la clasificación se establece sobre el contenido de las alteraciones de la conciencia, desde luego por problemas en la estructura. Son el síndrome confuso onírico y el estado crepuscular.

VI-  PENSAMIENTO

El pensamiento es el resultado de una acción. Esa acción es el pensar. El resultado del pensar es el pensamiento. La acción de pensar se da en un espacio (cerebro) y en un tiempo. El pensamiento en cambio es inespacial y atemporal el pensar está estudiado por la psicología y por la neurofisiología. El pensamiento por la lógica. Los motivos, es decir, por qué se piensa lo que se piensa, es terreno de la psicología. Y las distorsiones del mismo lo analiza la psiquiatría.

El pensar es un trabajo cerebral , en la forma de operaciones internas, hecha por un sujeto despierto. Consume energía metabólica por incremento de la circulación sanguínea.

La evocación (memoria) también implica un gasto energético. El pensar es producido por una recuperación de información desde el cerebro en sí mismo. El pensar es algo sincrético que incluye muchas funciones. 
El resultado de la sensopercepción es la IDEA. Esta puede Ser:

( Concreta: Pensamiento perceptivo
( Mágica: Se llega a la esencia del objeto.
( Abstracta: Se trabaja con material interno
( Intuitiva: Hay una relación entre la información interna y externa, para una captación rápida de una situación.

La creencia es un sistema de ideas con una vivencia de certeza sin fundamentos racionales. 

La idea sobrevalorada es un tipo de ideación donde el sujeto la jerarquiza más que a las demás ideas. 

La capacidad de planificar el pensamiento se llama ideopráxica.

El pensamiento normal es organizado, porque tiene:

( Contenido: compuesto por las ideas

( Finalidad: hacia dónde se dirige la temática

(  Curso: la manera en que se desarrolla el discurso.

( Coherencia: Respeta las leyes de la sintaxis gramatical.

( Plasticidad. Tiene capacidad de pasar armoniosamente de un tema al otro.

ETAPAS DE TIPOS DE JUICIO

( Etapa 1 - de Elaboración: donde se realizan los juicios de relación, que relacionana conceptos nuevos con conocidos, y los juicios de identificación, que identifican el concepto

( Etapa 2 – Crítica: donde se compara y valora, dando los respectivos juicios.

Betta, en su Manual de psiquiatría, sobredimensionando la significación del juicio, dice: “Cuando analizamos los juicios de una persona recogemos de inmediato un informe sobre su capacidad, de allí que se considere al juicio como una capacidad. En definitiva el juicio trasunta la noción de cantidad, que es señalada por el  quantum de inteligencia y por el quantum de cultura” .

Así se habla de JUICIO:

( Juicio Insuficiente: Que se pone de manifiesto en la dificultad para realizar “síntesis mentales” y la escasa comprensión para los conocimientos abstractos, se observa en las oligofrenias.

( Juicio Debilitado: por disminución paulatina de la capacidad de comprensión, abstracción y síntesis, originados en el debilitamiento de la atención y la capacidad retentiva; se observa en las demencias.

( Juicio Suspendido: alteración de la facultad de juzgar secundaria a un trastorno de conciencia (confusión mental).

( Juicio Desviado: donde “la desviación es debida a la interferencia de una carga afectiva siempre de gran intensidad, que inhibe el juicio para una exacta lógica valoración, lo cual le impide el reconocimiento del error; como consecuencia el individuo cae en la alineación, permanece ajeno a la realidad”. Este tipo de juicios es propio de melancólicos, delirante y maníacos.

PSICOPATOLOGÍA DEL PENSAMIENTO 

El pensar es un hecho privado. Mientras el que piensa no comunique lo que está pensando, no podemos captar ese pensamiento. Cuando el pensamiento se expresa, entramos en el terreno de la comunicación.

La comunicación tiene emisor y receptor, y entre ellos está el mensaje que se expresa en códigos (palabras, gestos). El código debe ser compartido por los dos. De otro modo, el mensaje no es interpretado. La forma de codificar la realidad, es la significación. (En la esquizofrenia, el paciente no vivencia el pensamiento como privado, sino como público, esto se llama “difusión del pensamiento”)

Hay un curso desde el inicio hasta la finalidad y hay una serie de ideas secundarias que le dan plasticidad.

De acuerdo con el ritmo, el pensamiento puede ser acelerado o retardado.

Si predominan las ideas secundarias sobre la idea directriz, tenemos el pensamiento detallista (prolijo), común en epilépticos.

A- ALTERACIONES DEL CURSO DEL PENSAMIENTO

1) Aceleración: 

    a) Grado simple: Euforia, excitación, verborragia

    b) Grado extremo: Maníaco: fuga de ideas: la excitación arrasa con la idea directriz y discurre por la constelación de ideas secundarias. No puede sostener ningún tema, pero en determinado momento llega a la finalidad. Falsa incoherencia del pensamiento.
2) Retardo o inhibición: el pensamiento se enlentece. Por ejemplo: depresiones psicóticas, confusos, oligofrénicos, esquizofrénicos.

3) Prolijidad: Pérdida de la capacidad de síntesis. Se detiene en detalles secundarios que retardan el pensamiento. Epilepsia, demencia.

4) Rigidez: Pérdida de la elasticidad. Adherido a una idea. Llega a condicionar la conducta del sujeto. Por ej.: esquizofrénicos. Existe intercalamiento de frases o palabras en el discurso en:

( Perseveración: El intercalamiento guarda relación con el sentido del discurso. Siempre es expresión de un pensamiento psicopatológico.

Mantiene la finalidad. Le cuesta encontrar las ideas secundarias, debe ganar tiempo, por eso repiten hasta encontrarla. Por ejemplo: epilepsia: lentos, torpes, viscoso. Confuso. 

( Estereotipía: El intercalamiento no guarda relación con el sentido del discurso. No siempre es psicopatológica, por ejemplo muletillas: “este”, “viste”. Si es psicopatológica: estereotipia de actitud o movimiento.
( Verbigeración: Es una estereotipía, pero con carga afectiva displacentera. Por ejemplo melancólicos: “Ay, mi Dios, que desgracia”.

5) Interceptación: Interrupción brusca, inesperada, del curso del pensamiento. Puede continuar luego con la misma temático u otra. Se ve en esquizofrénicos.

6) Disgregación: Alteración del curso por debilitamiento progresivo de la idea directriz. Jamás llega a su finalidad. Típico de la esquizofrenia; hay pérdida de afecto y volición (interés y voluntad). Puede cumplir con las ideas asociativas lógicas. Se entiende fragmentariamente, pero no en su sentido final. Es permanente, definitivo, irreversible.

7) Incoherencia: Aquí el pensamiento no sigue las leyes sintácticas de la gramática. No hay coordinación entre el sujeto y el predicado. Es un pensamiento incomprensible. Cuando el paciente lo expresa, tenemos lo que se llama “jergafasia” o ensalada de palabras.

B- ALTERACIONES DEL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO

1) Ideas Fóbicas: Temor infundado hacia objetos o situaciones no vividas como atemorizantes por el promedio de la gente. Crea gran angustia, pudiendo llegar al ataque de pánico. El paciente trata de evitar la situación u objeto fobígeno.

2) Idea Delirante: Tiene una certeza irreductible, es egosintónica, condiciona la conducta, incomprensible y no consensuada ( es individual). El error simple puede ser corregido con la experiencia o el razonamiento. El error patológico no. Con la idea delirante se resignifica la realidad. Se da en los cuadro psicóticos.

3) Idea Sobrevalorada: Es un tipo de idea que predomina sobre el resto de las ideas, es egosintónica (no hay lucha interna ni es considerar absurda). Ej.: las ideas relacionadas con clubes deportivos, partidos políticos, etc.. 

4) Idea Obsesiva: Se impone al paciente en su conciencia. La voluntad no puede contrarrestarla. Es una idea autocriticada, absurda, repetitiva, compulsiva, egodistónica y que produce angustia.

VII-  AFECTIVIDAD

Cuando se procede a los orígenes y evolución histórica de la semiología de la afectividad se encuentra una información mucho menos documentada que en otras áreas de la psicopatología, esto se debía a que la razón era la característica humana por excelencia. Si bien, a la afectividad, se le daba un cierto papel en la motivación y en la creatividad, siempre estuvo subordinada al intelecto. Sin embargo la afectividad cumple  funciones estructurales como energéticas, ya que no asistimos a los acontecimientos de nuestra vida de una forma neutral; de toda vivencia se desprende siempre un colorido afectivo que matiza cualquier acto.

La vida afectiva es el conjunto de estados y tendencias que el individuo vive de forma propia  e inmediata (subjetividad), que influyen en toda su personalidad y conducta (trascendencia), especialmente en su expresión (comunicatividad), y que por lo general se distribuyen en términos duales como placer-dolor, alegría-tristeza (polaridad).

El término afectividad lo utilizamos aquí, en lo que tiene de expresión sumaria de la vida emocional del individuo, traducida fundamentalmente en sentimientos y emociones lo que llamamos afecto y ánimo.

El sentimiento se define como una emoción positiva o negativa hacia determinada experiencia, es como la expresión subjetiva de una emoción, el “como” se vive tal emoción. La emoción en cambio se vive mas en el plano de lo corporal, de lo somático.

· El  ánimo es el estado emocional prevalente, íntimamente subjetivo, que domina y colorea la experiencia total del sujeto en un momento dado. Es una emoción sostenida y persistente, experimentada y expresada de forma subjetiva por el paciente

· El afecto es la expresión objetiva del ánimo, a través de producciones verbales, conductuales, supuestamente en consonancia con el estado emocional subyacente. Es la expresión observada del estado de ánimo, puede no ser congruente con la descripción del estado de ánimo descripta por el paciente

En síntesis el:

(  Animo: es como “se ve” el sujeto a sí mismo.

( Afecto: es como “lo ven”. (el clínico entre ellos)

TRASTORNOS DE LA AFECTIVIDAD

La siguiente clasificación de la psicopatología de la afectividad intenta establecer cierta distinción descriptiva, como punto de partida para el trabajo clínico.

A- TRASTORNOS GENERALES:

1. Depresión: Es una variante anormal del estado de ánimo en la que el individuo  siente tristeza, desaliento, desesperanza, aflicción, minusvalía personal, pesimismo, tendencias autopunitivas, pesimismo, enlentecimiento psicomotor generalizado. No siente interés por sus preocupaciones ni por su entorno, tendencia al llanto, la atención al ambiente es escasa y parece concentrado en su aflicción.  Es una reacción emocional a la frustración crónica o a eventos que representan pérdidas emocionales de diversa índole.

Psicológicamente, las orientaciones dinámicas han relacionado la tristeza con el concepto de pérdida, la muerte de un ser querido, los fracasos, las despedidas, se llevan valores que el individuo había depositado en ellos, implicando, pues una pérdida. 

La tristeza es un fenómeno afectivo normal, que surge en el individuo en sus relaciones con el medio. En la tristeza patológica o depresión existe una configuración cognitiva anormal, llamada    “ tríada cognitiva negativa”: percepción negativa y degradante de sí mismo, del mundo y de su futuro. Como consecuencia de esta interpretación negativa el individuo experimenta desánimo y tristeza, y se instala en una conducta maladaptativa que caracteriza a la depresión.

 Ahora bien, el paso de la tristeza normal a la patológica se establece por:

1. La proporción frente a un desencadenante

2. La duración de intensidad de las manifestaciones

3. La afectación de la conducta del individuo.

( Disforia: etimológicamente significa malestar Es frecuente encontrarlo en libros norteamericanos, mas raramente en ingleses. Es un término griego que fue introducido tardíamente al inglés, se usa para referirse a una sensación de malestar general y mas específicamente a un estado de ánimo depresivo, si bien las definiciones al uso incluyen ansiedad e inquietud

2. Ansiedad- Angustia: :   Es un estado emocional en el cual el individuo se siente tenso, atemorizado y alarmado en una forma desagradable y con notable cortejo somático.

A la ansiedad (etimológicamente: incomodidad) se la relacionaba con el componente psíquico de esta emoción, temor indefinido a algo presente, aceleración vital y actividad inquieta, mientras que a la:

Angustia (etimológicamente: estrechez, angostamiento) se relacionaba con el componente orgánico- visceral de esta emoción, temor indefinido a algo futuro con paralización vital e inhibición de la actividad. Hoy en día, se utilizan casi de modo indistinto.

La angustia es una emoción normal cuya función es activadora, de forma que ante un peligro o amenaza se moviliza una actividad o tensión que tiene como función estimular la capacidad de respuesta del individuo. 

Se la considerará patológica en función a la:

1. Proporción

2. Intensidad

3. Duración en su índole psicológica o patológica.

( Subjetivamente: el individuo ansioso se siente inquieto y tenso, y tiene la impresión y la inseguridad y temor de que algo va a ocurrirle: Su concentración, atención y organización perceptiva están delimitadas. Asimismo siente opresión torácica, constricción de garganta. Dificultad al respirar, debilidad en las piernas, palpitaciones, vértigo  y parestesia.

( Objetivamente: se aprecia inquietud psicomotora con insomnio inicial, con abundante cortejo somático: sequedad bucal, sudoración, temblor, vómitos, taquicardia, sofocación, rubor, palidez, meteorismo, polaquiuria.

La ansiedad puede ser un síntoma en ciertas enfermedades somáticas, como por ejemplo: en trastornos hormonales y metabólicos, hipertiroidismo, hipoglucemia, feocromocitoma, etc. Otro gran grupo está relacionado con la ingesta de fármacos como: glucocorticoides, cafeinismo, supresión brusca de sedantes o alcohol.

3. Euforia:   es una alegría patológica, en la que el sujeto se halla en un estado de alegría intensa e hiperactividad característicos con sentimientos de grandeza, las más de las veces inapropiadamente motivada.

(Subjetivamente: el individuo se siente lleno de energía y capacidad con un sentimiento de omnipotencia. 

(Objetivamente: el individuo está expansivo y presenta una viva reactividad afectiva y tendencia a la hilaridad, que puede convertirse fácilmente en ironía y agresividad cuando se le contradice. Comportamiento social desinhibido y osado. Es un rasgo característico de los cuadros maníacos.

B- TRASTORNOS ESPECIFICOS: 

1. Labilidad afectiva:  son cambios súbitos afectivos, que ocurren rápidamente, a veces contradictorios, resultado de un deficiente autocontrol ante eventos o situaciones estresantes, hay una falta de control de la expresión afectiva que suele estar desproporcionada al efecto subjetivo.

Se asocia a cuadros demenciales y otros trastornos degenerativos.

2. Ambivalencia:  consiste en la ocurrencia simultánea y no delirada de emociones o sentimientos opuestos, aparentemente inconciliables. Un rasgo fundamental es que los sentimientos conflictivos se originan en un mismo objeto, quién es a la vez odiado y amado, buscado y rechazado. Se presenta en formas graves de psicosis esquizofrénica.

3. Anhedonía:  es un término que se refiere a la incapacidad para experimentar placer. Hay una pérdida de interés y aislamiento de toda actividad habitual y placentera, a menudo asociada a la depresión.

4. Alexitimia :  Etimológicamente significa: “falta de capacidad para expresar los afectos” y se refiere a la incapacidad de ciertos pacientes para expresar los afectos a través de las palabras. 

5. Apatía:  se define como la incapacidad mas o menos prolongada de experimentar sentimientos, el individuo no experimenta sensaciones afectivas en sus relaciones con el mundo exterior, acontecimientos o vivencias. Con preservación de otras capacidades, como la cognitiva.  Incapacidad para gozar o sufrir, vista en situaciones de estrés intolerable, neurosis severas, psicosis o estados demenciales ( en estos últimos el individuo no se percata de su estado al estar anulada su capacidad cognoscitiva.

VIII-  PSICOMOTRICIDAD (CONACION)

(  Inhibición Psicomotriz: Es un retardo en el movimiento. Se observa en el depresivo

(  Hipomimia: Se refiere a la expresión facial. Menor expresión facial (Parkinson, esquizofrenia)

(  Hipocinesia. Retardo en los movimientos (incluye la hipomimia y la inhibición psicomotriz)
(  Estupor: No hay capacidad de expresión. Puede tener conciencia o no de su estado. La mirada es perdida (no puede fijar el foco de la atención). No responde a órdenes. En el estupor melancólico subyace el estado afectivo; en cambio, en la catatonía hay indiferencia (quietud, posición fetal):

( Exaltación. Existe marcado nivel de cinesia, pero hay coherencia entre los psicomotriz y lo afectivo.

(  Agitación: No hay coherencia entre lo psicomotriz y lo afectivo. No se puede prever lo que el paciente puede hacer. El grado máximo de agitación es el “raptus” (pérdida del control sobre sí mismo). El paciente es impredecible y puede ser muy violento. El catatónico, por ejemplo, puede estar muy quieto y de golpe ser peligroso (rompe, pega, etc.). es una máquina muscular fuera de control. Aquí no está la persona (son movimientos automáticos). Hay que buscar ayuda.

(  Fatiga: Hay ganas iniciales de hacer algo, pero decrecen muy pronto (desciende la voluntad)

(  Abulia: Existe el deseo de hacer las cosas, pero no está acompañado por la voluntad: “Tengo ganas, pero no puedo”. Es diferente de la apatía, ya que en la apatía no hay interés por hacer cosas.

(  Impulso: No hay premeditación en los actos. Entre la idea del acto y su realización no media la reflexión. Después de realizado el acto, hay reflexión y arrepentimiento. Se toma conciencia de lo hecho después de realizado el acto (por ejemplo: los golpeadores)

(  Bizarrería: Conducta extravagante

(  Parkinsonismo: parecido al parkinson, pero producido por neurolépticos, y en menor grado por otros medicamentos como los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, cinarizina, metoclopramida, etc. Hay rigidez en los movimientos, hay temblor y sobre todo hipomimia. 

(  Mioclonías: Movimientos involuntarios de los brazos, tics, etc. Generalmente son consecuencia de algunos antidepresivos (el litio, por ej.). Movimientos bruscos, inesperados, involuntarios, automáticos que desaparecen cuando se suprime el medicamento.

(  Negativismo: Se ve en las catatonías. Se le da una indicación al paciente y no la ejecuta. A veces el paciente hace exactamente lo contrario (oposicionismo):

(  Obediencia Aujtomática: El paciente ejecuta cualquier indicación que se le de

(  Ecopraxia: el paciente imita los movimientos

(  Ecolalia: El paciente repite lo que se dice

(  Flexibilidad Cérea: es característica de los catatónicos. El paciente queda en la posición en que se lo pone.
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