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TRASTORNOS DEL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO
PENSAMIENTO NORMAL

El contenido del pensamiento normal estd constituido por diferentes tipos de
ideas; Betta (1981) denomin0 capital ideativo al conjunto de ideas o conceptos adquiridos
alo largo de la vida (Betta, 1981). Las ideas que lo componen pertenecen a distintos tipos,
como por ejemplo las ideas concretas, las ideas magicas, las ideas simbolo, las ideas
abstractas y las ideas creencia (Betta, 1981).

De acuerdo con Betta (1981), se pueden caracterizar de la siguiente manera:

-Las ideas concretas son aquellas que se originan a partir de experiencias sensoriales, es
decir los conocimientos que se captan por los érganos de los sentidos, relacionados con
el mundo exterior, con objetos y seres vivos (Betta, 1981).

-Las ideas simbolos, son aquellas que se producen a partir de las ideas individuales y se
generalizan para constituir una imagen genérica, como por ejemplo la idea de silla, que
representa a todas ellas, aunque difieran en tamario, color y forma (Betta, 1981).

-Las ideas magicas, que forman parte del desarrollo normal de los individuos, se
caracterizan por constituir un paso anterior al pensamiento racional. Son producto de un
razonamiento global, no analitico; Se aplican fundamentos l6gicos imperfectos que llevan
a atribuir propiedades de un objeto conocido a otro desconocido, o a vincular objetos que
se relacionan Unicamente por proximidad temporal o espacial. Este tipo de razonamiento
suele conducir a realizar las interpretaciones de los fenémenos a través de la magia, o de
la supersticion (Tabla 4) (Betta, 1981).



-Las ideas creencias son conocimientos que se aceptan como ciertos o probables sin haber
seguido los pasos ordenados en la elaboracion mental que las genera (Betta, 1981)

-Las ideas abstractas son aquellas que trascienden el plano de lo concreto y se originan
de los conocimientos globales de la humanidad y de las relaciones con otros individuos.
Son ideas que carecen de representacion mental objetiva a través de iméagenes, se elaboran
a partir de procesos de razonamiento (por ejemplo, la deduccién) (Betta, 1981).

Tabla 4. Pensamiento Normal:

Tipos de ideas que componen el pensamiento normal seguin Betta (1981)

Ideas concretas
Surgen de experiencias sensoriales
Mundo exteror
Objetos 7 seres vivos

Ideas simholos,
Generalizaciones de objetos v experiencias individuales
Bepresentan conjuntos

Ideas madgicas
Surgen de andlisis globales
Logica imperfecta
Interpretaciones magicas, 0 supersticiosas

Ideas creencias
Se aceptan como ciertos o praobables
Su generacion no sigue los pasos ordenados
No responden a logica deductiva

Ideas abstractas
El nivel mas elevado del conocitmiento
Conocimientos globales
Sin representacion mental objetiva
Fruto del razonamiento

La composicion del capital ideativo depende de numerosos factores, tanto
individuales como culturales y sociales, dentro de los que se encuentran la inteligencia,
las experiencias personales, sociales y culturales, el grado de desarrollo tecnoldgico y
académico de la sociedad en la que se encuentra inmerso el individuo (Betta, 1981).

El proceso de desarrollo de las abstracciones fue descripto por Théodule Armand
Ribot (1899), al estudiar el desarrollo de la mente; segun él “dos operaciones mentales
exhiben una evolucion perfecta, la abstraccion y la generalizacion” y describio tres
periodos en el desarrollo de ellas:

-La abstraccion inferior, previa al desarrollo del lenguaje.



-La abstraccion intermedia, que se acompafa de palabras, inicialmente de manera
accesoria pero gradualmente cobran mas importancia.

-La abstraccion superior, en donde solamente existen palabras en la conciencia y
corresponde a una sustitucion completa.

Resulta importante destacar que el autor aclaré que: “existen subdivisiones,
formas de transicion” que pueden ser identificadas y estudiadas (Théodule Armand
Ribot, 1899).

Posteriormente, Frank Fish (1985) distinguid tres tipos de pensamiento normal
(Hamilton, 1985):

Pensamiento autistico o dereistico, una forma de pensamiento indirecto
fantasioso.

Pensamiento imaginativo, a aquel que va mas alla de lo racional o posible.
Pensamiento racional o conceptual, a aquel que intenta resolver un problema.

Volviendo al modelo de Nyir0 y a la psicopatologia estructural podemos decir que
el pensamiento normal esta integrado por: el pensamiento abstracto, el pensamiento
concreto y las imagenes. Sin embargo, se ubican en el campo de las funciones centrales,
algunas de las funciones superiores, dentro de las que se encuentra la imaginacién (Nyiro,
1958).

De acuerdo con Yaryura-Tobias (2004), el contenido del pensamiento puede
clasificarse como racional o irracional y puede modificarse por cambios en la forma de
cualidades manifiestas, como: 1- Verdadero o falso, 2- Cierto o dudoso, 3- Constante o
intermitente. Estas propiedades estan relacionadas con el juicio y con el tiempo, y pueden
modificar por completo la jerarquia de creencias, permitiendo a traves de ellas guiar al
evaluador para que pueda realizar un correcto diagndstico y tratamiento del paciente
(YYaryura-Tobias, 2004).

Debido a que no es el objetivo de este libro proponer posibles explicaciones
tedricas, vamos a describir directamente los contenidos anormales del pensamiento. Estos
son:

Pensamiento magico y supersticioso
Ideas sobrevaloradas y fijas
Rumiaciones
Formas especiales de ideas sobrevaloradas (deliroides)
Ideas de incapacidad
Ideas de falta de valor (ideas de inutilidad)

Ideas de culpa



Ideas de desamparo o indefension
Ideas de suicidio
Ideas delirantes

Ideas obsesivas

A continuacion, cada una de ellas seré descrita en forma particular:

PENSAMIENTO MAGICO Y SUPERSTICIOSO

Se denomina asi a la tendencia del paciente a explicar lo que sea que le suceda, o
los fendmenos que acontecen en su alrededor, de manera sobrenatural 0 mégica.

El pensamiento magico ha sido descrito como parte del desarrollo normal del
pensamiento en nifios, constituyendo la base de los procesos primarios y del pensamiento
pre-l6gico. Es decir que, las interpretaciones magicas, pueden surgir como respuesta
natural, a muchas de las preguntas que se presentan durante la etapa del desarrollo del
pensamiento, en los nifios (Resch, 1994), estas interpretaciones pueden aln presentarse
en adolescentes normales (Gregory y Mustata, 2012).

Sin embargo, es comun que un namero variable de ideas magicas persista en
individuos adultos normales, alcanzando una mayor proporcion del capital ideativo de
individuos pertenecientes a grupos culturales primitivos (Carod y Vazquez-Cabrera,
1998). Por ejemplo, en la actualidad en ciertas culturas africanas o sudamericanas, la
epilepsia, es interpretada como fruto de influencias negativas, como el mal de ojo (tribu
Wangoni), o fruto de algin abuso, que haya sufrido el espiritu animal, que acompafia a la
persona que padece la enfermedad en la batalla entre naguales, que son los espiritus que
sirven en las fuerzas del bien y del mal (cultura mesoamericana) (Carod y Vazquez-
Cabrera, 1998). Otro ejemplo, de pensamiento magico, es el de las culturas de algunas
islas aisladas del pacifico sur, en las que un evento climatico, como la caida de un rayo,
es interpretada por los habitantes, como una sefial de mal augurio. Sin embargo, las ideas
magicas se presentan de manera universal e individuos pertenecientes a grupos
socioculturales de alto nivel intelectual, pueden presentarlas en situaciones comunes
como, por ejemplo, asociar el uso de una prenda de vestir a eventos positivos y luego
denominarla “mi ropa de la suerte”.

Uno de los trastornos psiquiatricos que suele asociarse frecuentemente a la
presencia de pensamiento magico, es el trastorno obsesivo-compulsivo, los pacientes con
dicho trastorno pueden presentar ideas obsesivas que se vinculan con ideas magicas como,
por ejemplo: “Si no me toco el brazo tres veces, algo malo le va a pasar a mi hijo”, o
bien: “Si no me lavo los dientes, mi padre se va a morir”. Ciertamente, no existe una
conexion logica demostrable entre los actos y sus posibles consecuencias. El paciente
puede reconocer este hecho, pero le resulta dificultoso, cuando no imposible, evitar
realizar la compulsion, ante el temor del eventual dafio.

Si bien el pensamiento magico ha sido descripto en nifios durante su desarrollo



normal, también se puede observar con cierta frecuencia en culturas primitivas y en
pacientes con diagndsticos psiquiatricos, como la esquizofrenia, el trastorno obsesivo-
compulsivo, retrasos mentales y trastornos de personalidad esquizotipica (Tabla 5)
(Jarosz, 1996; Rhéaume et al., 1995; Duchéne et al., 1998).

Tabla 5. Pensamiento Magico

Pensamiento magico, causas:

Esquizofrenia * Trastorno obsesivo-compulsivo *
Retrasos mentales Personalidad esquizotipica ®

Yarosz, 1996; FRhéaume et al., 1995; Dhuchéne =t 21, 1998,

IDEAS SOBREVALORADAS E IDEAS FIJAS

Fueron descritas inicialmente por Carl Wernicke (1900) (McKenna, 1984; Yaryura-
Tobias, 2004), quien las define como: representaciones mentales o directrices ideativas
que predominan, transitoria, 0 permanentemente, en el campo de la conciencia y que se
relacionan con estados afectivos (Vallejo Nagera, 1949; Wernicke, 1900. Fueron
caracterizados por él, como recuerdos de alguna experiencia particularmente afectiva o de
toda una serie de experiencias relacionadas de ese tipo, que se presentan en el paciente,
quien las considera normales o justificadas, aunque en ocasiones los martiriza, ya que
refieren que no pueden pensar en otra cosa (Wernicke, 1900). Wernicke (1900) cita como
ejemplos, a las siguientes descripciones clinicas, en donde las personas presentan un estado
afectivo, que favorece el desarrollo de las ideas sobrevaloradas, estos son: “un hombre
descubre, al recibir el pago de una herencia en la que participa como heredero, que ha
sido perjudicado considerablemente en la distribucion; la noticia del suicidio de una
persona amiga; la muerte del esposo; una sefiorita entrada en afios advierte que un sefior
le prodiga atenciones; la obcecacién de la limpieza de una persona llena de piojos; por
altimo, uno de los casos més frecuentes, el juicio o sentencia judicial considerada injusta
emanada de autoridades superiores” (Wernicke, 1900). Las situaciones descritas
desencadenan, la aparicion de ideas sobrevaloradas, que ocupan completamente la vida
psiquica y condicionan las conductas, de las personas (McKenna, 1984).

Las ideas sobrevaloradas fueron por algunos autores, también asociadas con los
valores idealizados, es decir valores personales, que son tenazmente adoptados y que
llegan a definir la identidad de la persona; suelen ser tan rigidos, que les dificulta
adaptarse a las circunstancias, y considerar las posibles consecuencias de actuar de
acuerdo con dichos valores (Veale, 2002).

Karl Jaspers (1913) considera a los delirios cualitativamente diferentes de las ideas
normales y de las sobrevaloradas; sostiene que en los delirios la certeza y la
incorregibilidad son evidentes. Hay una transformacion radical de la experiencia
individual. Las ideas sobrevaloradas tratan con una creencia sostenida con mayor
conviccion que lo normal, pero que esta en consonancia con la personalidad y los afectos



del individuo (Jaspers, 1963) ”.

A partir de las descripciones de Jaspers, muchos autores comenzaron a denominar
a las ideas sobrevaloradas, ideas deliroides (delusion-like) (Kiran y Chaudhury, 2009).

Para Frank Fish (1976), por otra parte, lo que es esencial es la discrepancia
observada en los delirios entre la conviccion sostenida y las acciones (Hamilton, 1976).
Las ideas sobrevaloradas reiteradamente suelen determinar comportamientos, lo cual no
ocurre con igual frecuencia en los delirios (Santin y Galvez, 2011).

Algunos autores modernos como, Kozak y Foa (1994), han considerado que las
ideas sobrevaloradas, se encuentran en un punto intermedio de un espectro, que va desde
las ideas racionales, pasando por las ideas obsesivas, hasta las ideas delirantes, aunque
consideraban que a menudo los limites entre ellas no eran tan claros y surgian de trazar una
linea de manera arbitraria (Kozak y Foa, 1994). En ese continuum, segin Neziroglu, et al
(1999), las ideas obsesivas son definidas como ideas erréneas que el paciente ain puede
reconocer como carentes de sentido (Neziroglu et al., 1999), mientras que las delirantes no
son reconocidas como erroneas y basandose en esta teoria, otros autores como es el caso
de Eguiluz y Segarra (2005), han denominado, a las ideas sobrevaloradas, por su cercania
con las ideas delirantes: ideas deliroides (Eguiluz y Segarra, 2005).

Para Yaryura-Tobias (2004), “Es un concepto que indica la intensidad, la fuerza
o la conviccion de una creencia que es dificil de borrar de la mente” (Yaryura-Tobias,
2004).

Existen estudios como, por ejemplo, el de Mullen y Linscott (2010), que
compararon individuos que presentaban ideas delirantes con personas con ideas
sobrevaloradas, determinando que los primeros eran menos capaces de identificar
elementos que pudieran modificar sus creencias, estaban menos preocupados por las
reacciones de los demas, en referencia a sus ideas, que los que presentaban ideas
sobrevaloradas. En los pacientes del estudio los delirios eran menos creibles y su inicio
era brusco y aparentemente menos razonable. Resulta importante el destacar que la
conviccion y la conciencia de enfermedad, era similar en ambos grupos. Dentro de las
conclusiones del estudio, Mullen sostuvo que la conviccion y la consciencia (el insight)
pueden no ser los aspectos mas adecuados para diferenciar ambas ideas, mientras que el
inicio abrupto, el contenido menos creible y la indiferencia relativa a la opinion de los
demaés, pueden ser elementos mas sélidos para distinguirlas (Mullen y Linscott, 2010).

Podemos decir que, existen dos formas de definir a las ideas sobrevaloradas, que,
por lo tanto, determinan dos grupos diferentes de ideas sobrevaloradas, una es la clasica,
descrita por Wernicke (1900) y la otra es mas especifica y solo incorpora a un grupo de
ideas sobrevaloradas, que son impersonales (que suelen ser mas caracteristicas de los
fanatismos religiosos, politicos, etc.), este segundo tipo fue incorporado por Vallejo
Néagera (1949), basdndose en las observaciones de K. Birnbaum (1915) (Wernicke, 1900;
Vallejo Nagera, 1949). Siguiendo esta linea de pensamiento, Juan Carlos Betta (1981)
denomina ideacion sobrevalorada, “a la adopcién de creencias de tipo impersonal, como
son las ideas filosoficas, religiosas o politicas, sociales, éticas, o cientificas, que se
apoyan en un estado afectivo anormal y se transforman en el centro de la vida del
paciente” (Betta, 1981). Para este autor la persona, puede adoptar estas creencias de



manera intensa y vehemente, al punto de que pueden modificar su vida, sus actividades y
afectos. Por ejemplo, una persona adopta ideas politicas, que son tedricas e impersonales,
y comienza a centrar toda su vida alrededor de esa idea, puede distanciarse de su familia
y afectos, abandonar su trabajo y solo hablar virtualmente, de su actividad politica. Estas
ideas son frecuentemente de carécter patoldgico, es decir que, a pesar de poder originarse
en un conocimiento, compartido por otras personas o tener un fundamento cientifico real,
tiene su origen en un juicio parcialmente interferido por estados afectivos intensos (Betta,
1981).

En ocasiones, es dificil identificar una idea sobrevalorada en ciertos contextos
sociales y culturales, por ejemplo, una idea sobrevalorada religiosa, puede parecer normal,
en ambitos eclesiasticos, aunque resulta facil identificarla, en individuos ajenos a dicho
ambiente, o que se desenvuelvan en un entorno libertino (Betta, 1981).

Esta forma de presentacion coincide con la descripcion de Maurice Dide (1913) de
los denominados idealistas apasionados, en ellos el autor describe dos aspectos
caracteristicos, el primero: “el idealismo; el mismo se basa en reducir los fendmenos
objetivos a fendmenos ideativos conscientes” (Dide, 1913) y el segundo “las pasiones” 'y
sobre estas Gltimas, agrega: “Lo que las caracteriza, no es solamente el ardor, la fuerza de
las tendencias, sino la preponderancia y la estabilidad de una cierta tendencia en
detrimento de las otras” (Dide, 1913).

Las ideas sobrevaloradas han sido descritas en personas normales (Ricon, 2001),
aunque también fueron descritas, caracteristicamente en pacientes esquizofrénicos y
obsesivos compulsivos, entre otros cuadros neuropsiquiatricos (Tabla 6).

Exploracion: La presencia de ideas sobrevaloradas puede hacerse evidente a
través del discurso espontaneo del paciente, o a través de la anamnesis directa o indirecta.

Se considera presente al sintoma, cuando el paciente manifiesta virtualmente solo
ideas relacionadas a una tematica vinculada a un estado afectivo, que han ocupado el
centro de su vida intelectual, afectiva, social, laboral, etc. Los familiares, o personas
cercanas, también pueden describir, como el paciente, ha modificado su vida social,
laboral o personal, luego de la adopcién de esas ideas, pudiendo llegar a distanciarse de
amigos o familiares, que no comparten su punto de vista acerca del tema central de la
misma.

Asi tambien, puede considerarse presente, cuando el paciente presente ideas
relacionadas a un evento doloroso o significativo, que se presenten de manera prolongada
y persistente, a lo largo del tiempo, llegando a interferir en las actividades habituales del
paciente.

Las ideas sobrevaloradas no son reconocidas como exageradas o
desproporcionadas por el paciente lo que hace que estas ideas y sus comportamientos no
sean considerados como anormales por ellos y sean sostenidos con vehemencia ante
cualquier persona que las confronte.

Existen escalas psicométricas que se utilizan para valorar a las ideas
sobrevaloradas, como por ejemplo la escala publicada por Eisen et al., (1992) (the Brown
assessment of beliefs scale), que resulta poco especifica, y la Escala de Ideas



Sobrevaloradas (OIS), que evalla aspectos como: la fuerza de la creencia, la
razonabilidad de la creencia, la certeza de la creencia, la certeza que las demas personas
comparten su creencia, entre otros (Eisen, 1992; Neziroglu, 1999).

Tabla 6. Ideas Sobrevaloradas

Diagndsticos que cursan con ideas sobrevaloradas:

Trastorno bipolar * Trastorno depresivo mayor *
Esquizofrenia b Trastorno obsesivo-compulsivo ©
Anorexia nerviosa % Bulimia nerviosa ¢

Trastorno dismorfico corporal =* Hipocondiiasis ®

Sindrome de Asperger € Trastorno borderline de la personalidad »

“Kopeiko, 2011; *Mpller v Husby, 2003; “Neziroglu et al,, 1999; ®Wade y Lowes, 2002; =Santin y Gilvez, 2011;
McKenna, 1984; sRaja, 2015; FJudd, 2012;

RUMIACIONES

Fueron denominadas por Philippe Chaslin (1912): rumiaciones intelectuales,
pueden ser consideradas una forma clinica o subtipo dentro de las ideas sobrevaloradas,
ya que cumplen con los lineamientos generales que se aplican a ellas, en ocasiones fueron
consideradas sinénimos por algunos autores y usadas indistintamente, aunque la
descripcién de las rumiaciones no llega a poder incorporar todas las formas de ideas
sobrevaloradas, que resultan, en definitiva, conceptualmente mas amplias (Chaslin,
1912). Chaslin (1912) describe en pacientes obsesivos: “La tendencia a la rumiacion
intelectual o a pisotear en el mismo lugar, en los que las operaciones intelectuales son
interminables” (Chaslin, 1912), mientras que Paul Guiraud (1956) las denomina
mentismo y describe “Las ideas desfilan rapidamente y sin parar de manera incoercible,
en los momentos de insomnio, a veces a la mafiana luego de despertarse” (Guiraud,
1956).

El AMDP (Arbeitsgemeinschaft fir Methodic und Documentation in der
Psychiatrie) (1980) denomina rumiaciones a: “las preocupaciones incesantes con
pensamientos habitualmente desagradables, que no son vivenciados como ajenos y que
estén relacionados con situaciones reales del pasado del paciente” (AMDP, 1980; Ban,
1989). Por ejemplo, la presencia de un recuerdo real, muy doloroso, como puede ser la
muerte de un familiar o la pérdida del empleo, permanece durante meses, regresando de
manera reiterada a la mente del paciente.

La persistencia de rumiaciones es variable, puede ser considerada en algunas
personas, como una forma estable de respuesta frente a situaciones y se manifiesta, en
forma esporadica o regular (ej. en la ansiedad social), o bien un estado transitorio, que
depende de la duracion del proceso psicopatolégico. En estos Gltimos casos se puede
observar, la presencia de rumiacion a los dos, tres, cinco meses y al afio, con una severidad
relacionada directamente a la severidad de los sintomas depresivos (Kueher y Weber,
1999; Nolen-Hoeksema et al., 1994; Just y Alloy, 1997; Nolen-Hoeksema, 2000; Luminet
et al., 2004).



En general el contenido de las rumiaciones esta relacionado con eventos que
poseen una intensa carga emocional y tienden a ocupar una buena parte de la actividad
mental del sujeto, las emociones que se asocian suelen ser variadas, como la ira, el miedo,
la tristeza, por ejemplo, una persona que fue golpeada por un grupo de delincuentes,
durante semanas continué con pensamientos recurrentes sobre lo que les iba a hacer si se
encontrara con ellos frente a frente, motivado por el enojo y la ira que sentia hacia
ellos(Solé Segarra y Leonhard, 1957; Reynes et al., 2013).

En contraste con las ideas obsesivas, las rumiaciones son experiencias pasivas,
gue no generan actitudes de enfrentamiento, sino aceptacion (Solé Segarra y Leonhard,
1957). Las preocupaciones presentan también caracteristicas comunes con las
rumiaciones, al ser ambas ideas anormalmente persistentes; La principal diferencia
consiste en que el contenido de las rumiaciones se relaciona con hechos del pasado,
mientras que las preocupaciones, se relacionan con eventos futuros. Si bien en ocasiones
pueden presentarse de manera conjunta, clinicamente existen algunas diferencias. En un
trabajo publicado por Carney, et al (2010), resulto interesante que, a pesar de lo que la
I6gica dictaba y de articulos publicados previamente, cuando se las distinguia a través del
uso de herramientas psicométricas especificas (escalas que valoraban preocupaciones y
escalas especificas de rumiacién), eran las rumiaciones y no las preocupaciones las que
se asociaban a la presencia de insomnio (Carney et al., 2010).

Existen numerosas publicaciones que asocian a las rumiaciones con el insomnio.
Esta relacion puede ser facilmente comprendida solo basta reconocer que existen
pensamientos cuyos contenidos son desagradables (ideas obsesivas, rumiaciones,
preocupaciones, etc.) y provocan un estado de alerta cognitiva y afectiva que conduce a
dificultades para conciliar el suefio y que estas dificultades facilmente se pueden hacer
crénicas al intentar suprimirlos de manera inadecuada. Es decir que mientras mas intenta
el paciente suprimir los pensamientos y controlarlos, mas se incrementa el estado de
vigilia y la alerta (Schmidt, 2011).

Es importante también tener en cuenta que se ha descrito un mayor indice de
intentos de suicidio asociados a las rumiaciones y la tendencia a la rumiacion, algunos
autores la identifican como un factor de vulnerabilidad a la depresion (Surrence, 2009;
Ito et al., 2006).

La rumiacion del duelo, el pensamiento repetitivo sobre las causas y las
consecuencias de la pérdida es un proceso cognitivo que produce que el proceso de
elaboracion del duelo se produzca de manera mas dificultada y prolongada en el tiempo
(Tabla 7) (Sveen et al., 2019).

Suelen presentarse en los trastornos de estrés postraumatico, en pacientes
depresivos, en reacciones de duelo, en la neurastenia y en pacientes delirantes (Chaslin,
1912; Solé Segarra y Leonhard, 1957).

Si bien las rumiaciones han sido caracteristicamente asociadas a la depresion,
mientras que las preocupaciones han sido asociadas a los trastornos de ansiedad se han
descrito rumiaciones en los principales trastornos de ansiedad (ej. trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de ansiedad social, trastorno de ansiedad generalizada) (Tabla 7)
(Grisham y Williams, 2009; Mellings y Alden, 2000;



Watkins etal., 2005; Kim et al., 2012). Resulta interesante el hecho de que, aunque
el sindrome depresivo de la esquizofrenia ha sido ampliamente descrito, un trabajo
publicado por Halari y colaboradores (2009), encontr6 una asociacion entre las
rumiaciones y la presencia de sintomas de tipo negativo, como es el caso del
embotamiento afectivo o el pensamiento estereotipado (Tabla 7) (Halari et al., 2009).

Exploracion: La presencia de rumiaciones se establece a través del interrogatorio,
durante el mismo, los pacientes pueden describir de manera espontanea la presencia de
preocupacion casi incesante acerca de un hecho o de varios hechos que ocurrieron en su
pasado y describir que durante todo el dia se la pasan pensando de manera reiterada acerca
esos hechos que son vivencias dolorosas o tienen una significacion desagradable para
ellos.

Existen muchas escalas de valoracion de las rumiaciones, algunas generales y
otras especificas para ciertas rumiaciones asociadas a situaciones particulares, como el
duelo, los trastornos de la alimentacién y la ira, dentro de estos dos grupos generales se
encuentran las siguientes: la escala de rumiacion del cuestionario de tipos de estilos de
respuesta (response styles questionnaire rumination scale- RSQ) la ruminative response
scale (RRS) y la rumination on sadness scale (RSS) anger rumination scale (ARS),
ruminative response scale for eating disorders (RRS-ED), anger rumination scale,
multidimensional rumination in illness Scale (MRIS), la escala de Utrech de rumiacion
por duelo (UGRS), la escala breve de rumiacién depresiva (short depressive rumination
scale) (SDRS) (Kasch et al., 2001; Roelofs et al., 2006; Besharat, 2011; Cowdrey y Park,
2011; Reynes et al., 2013; Soo et al., 2014; Doering et al., 2018; Ricarte et al., 2018).

Tabla 7. Rumiaciones

Diagndsticos que cursan con rumiaciones:

Insomnio * Duelo ®

Ira© Trastorno depresivo mayor
Trastorno obsesivo-compulsivo de Trastorno de estrés postraumatico b
Trastorno de ansiedad generalizada de Trastorno de ansiedad social
Neurastenia f Bsquizofrenia #

Trastornos delirantes Trastornos de la alimentacién

Enfermedades médicas generales *

*Schmidt, 2011; PSole Segarra y Leonhard, 1957; “Reynes et al, 2013; 4Grisham y Williams, 2009; eMellings y Alden,
2000; fChaslin, 1912; eHalari et al., 2009; "Cowdrey y Park, 2011; Soo et al,, 2014;

FORMAS ESPECIALES DE IDEAS SOBREVALORADAS

Dentro de este grupo incorporaremos a una serie de ideas que predominan
persistentemente en el campo de la conciencia y que se fundamentan en estados afectivos,
como por ejemplo las depresiones. Estas ideas en ocasiones pueden cumplir las
caracteristicas generales de otros tipos de ideas, como es el caso de las ideas obsesivas 0
las delirantes y entonces seran consideradas formas de presentacion de cada una de ellas
y no como ideas sobrevaloradas, como por ejemplo, ideas delirantes de incapacidad.



Karl Jaspers (1913) considera a los delirios cualitativamente diferentes de las ideas
normales y de las sobrevaloradas; sostiene que en los delirios la certeza y la
incorregibilidad son evidentes. Hay una transformacion radical de la experiencia
individual. Las ideas sobrevaloradas tratan con una creencia sostenida con mayor
conviccion que lo normal, pero que estd en consonancia con la personalidad y los afectos
del individuo. El describié que “algunas ideas emergen comprensiblemente de afectos
precedentes, de aplastantes y mortificantes sentimientos generadores de culpa (Jaspers,
1913)”, “o de otros eventos psiquicos, desde los que se pueden rastrear
retrospectivamente, a partir de ciertos afectos, impulsos, deseos y miedos (Jaspers, 1913)”,
el término se tradujo al espafiol como ideas deliroides, aunque en inglés se denominaron
delusion-like (tipo delirante), él incorpord en este grupo a todas aquellas “decepciones
transitorias debidas a falsas percepciones, etc. Los delirios de la mania y depresion
(delirios de pecado, de destitucion, nihilisticos, etc.)” diferenciandose de las ideas
sobrevaloradas en el hecho que estas ultimas son “convicciones que son fuertemente
influidas por la afectividad, que son comprensibles en referencia a la personalidad y la
historia vital. Por estas caracteristicas, son tomadas como verdaderas (Jaspers, 1913) ”.
Sin embargo, a pesar de estas diferencias, consideraremos a las ideas deliroides de Jaspers
dentro del grupo de las ideas sobrevaloradas, ya que la comprensibilidad de acuerdo con la
personalidad y la historia vital del individuo son reemplazadas por la comprensibilidad de
acuerdo con el estado afectivo y con los eventos psiquicos.

Algunas de las formas méas comunes descritas son:
Ideas de incapacidad
Ideas de falta de valor
Ideas de culpa
Ideas de desamparo
Ideas de suicidio

A continuacion, describiremos a cada una de ellas en particular:

IDEAS DE INCAPACIDAD

Se denomina asi a las ideas que algunos pacientes presentan relacionadas con no
ser capaces 0 aptos para realizar ciertas tareas, para cumplir con sus responsabilidades o
de ser menos capaces, competentes, ser mas torpes o ignorantes que las demas personas
(Ban, 1990). Bertalan Pethd y Thomas A. Ban (1989), en el glosario del articulo publicado
“DCR Budapest-Nashville en el diagnostico y clasificacion de las psicosis funcionales”
las definen como “Una disminucién imaginada de la capacidad”, y citan como ejemplo
a: “la idea no delirante de que uno es incompetente, torpe, poco gracil, indeciso, tonto,
ignorante, desalifiado, etc.” (Pethd y Ban, 1989).

Autores como Green, et al (2013), basandose en el modelo de investigacion
conocido como de incapacidad aprendida, ), de manera similar a Jaspers (1913),
sugirieron que estas ideas se apoyan sobre afectos negativos, pero a diferencia de este
altimo autor, propusieron que estas surgian de la tendencia a la autoacusacion de ciertos



individuos, que suele manifestarse con gran frecuencia, en lugar de hacer responsables de
ciertos problemas a otras personas (Green et al., 2013).

De acuerdo con Kiloh y Garside (1963) la presencia de ideas de incapacidad es
una caracteristica que se presenta con mayor frecuencia en las depresiones reactivas que
en las depresiones enddgenas (Tabla 8) (Kiloh y Garside, 1963); sin embargo estas ideas
han sido identificadas por Sartorius y colaboradores (1980) en un estudio transcultural de
la OMS, como una de las manifestaciones mas consistentes (frecuentes) del trastorno
depresivo mayor, (Kiloh y Garside, 1963).

También resulta importante de destacar un estudio de Zahn et al (2015), que
encontrd que este sintoma era el mas frecuente en pacientes con trastorno depresivo
mayor junto con el humor depresivo y la desesperanza (se presentaron en mas del 90%
de los pacientes); asi también describié que fue el mas frecuente de los sintomas
residuales en pacientes que por mas de seis meses habian alcanzado la remision
sintomatica (Zahn et al., 2015).

Asi también, existen muchos otros diagndsticos psiquiatricos en los que se pueden
observar rumiaciones, dentro de los que se encuentran algunos trastornos de ansiedad,
trastornos de la alimentacion, trastornos asociados al estrés y al trauma, trastornos de la
personalidad, retrasos mentales, enfermedades médicas generales y neuroldgicas, asi
como en el abuso de alcohol y sustancias (Tabla 8) (Grunhaus, 1994; Killen, 1994;
Slodnjak, 2002; Vandeweerd et al., 2006; Buie y Adler, 1982-1983; Diamond, 1982;
Pillay et al., 1992; Scoufis y Walker, 1982; Singer et al., 1995).

Tabla 8. Ideas de Incapacidad

Diagndsticos que cursan con ideas de incapacidad:

Trastorno depresivo mayor * Trastorno bipolar

Depresion postparto ® Sindrome premenstrual
Trastorno disforico premenstrual ¢ T'rastomo de ansiedad social ®
Trastorno de panico Trastornos de la alimentacion 2
Trastorno de estrés postraumatico ® Enfermedad de Alzheimer *
Trastorno borderline de la personalidad i Duelo

Trastorno narcisista de la personalidad ! Victimas de violacién ™

Retrasos mentales = ADD-ADDH -

Sindrome de ovario poliquistico ? Receptores de trasplantes renales 2
Abuso de alcohol * Abuso de cocaina ®

“Foulds, 1976; "Holopainen, 2002; “Motzgan, 1996; ¥Yonkers, 1996; *Alnaes, 2001; fGrunhaus, 1994; eKillen, 1994;
bSlodnjak, 2002; ‘Vandeweerd et al,, 2006; iBuie y Adler, 1982-1983; *Hunfeld et al., 1997; Mullins y Kopelman, 1988;
=Notman v Nadelson, 1976; *Diamond, 1982; °Diener y Milich, 1997; PMoreira et al,, 2010; 9Pillay et al, 1992; *Scoufis y
Walker, 1982; Singer etal , 1995,

IDEAS DE FALTA DE VALOR (IDEAS DE INUTILIDAD)
Se denomina asi a la idea exagerada de ser inutil y no valer nada.

Este tipo de ideas pueden adoptar en ocasiones caracteristicas delirantes u



obsesivas, y seran abordadas en sus capitulos correspondientes. Estas ideas se suelen
apoyar sobre una base afectiva marcada, que en general suele ser de tristeza aunque no
siempre, ya algunos pacientes esquizofrénicos suelen presentar estados de animo
discordantes o incongruentes con el contenido de sus pensamientos que no alcanzan a
cumplir completamente los criterios de las ideas delirantes.

Las ultimas versiones del manual de diagndstico y estadistica de los trastornos
mentales (ej. DSM-5) de la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA), las presentan
junto con las ideas de culpa como parte de un mismo criterio diagnostico (descriptores)
(DSM-5, 2013) y son consideradas unas de las mas distintivas manifestaciones del
trastorno depresivo mayor en especial si la comparamos con la incidencia con la que se
presenta en pacientes con diagndéstico de trastorno de ansiedad generalizada (Breslau y
Davis, 1985). Debemos aclarar que las ideas de inutilidad (worthlessness) pueden
confundirse con las ideas de incapacidad (feelings of helplessness) que, si bien son
similares, afectan dos areas de funcionamiento diferentes, las primeras afectan al valor
intrinseco que se dan a si mismos los seres humanos, se sienten totalmente inutiles y que
no valen nada como personas; mientras que las Ultimas afectan a las capacidades
funcionales y sienten que no son capaces de cumplir con algunas actividades o
responsabilidades especificas. Asi también han sido descritas las ideas de impotencia, en
donde las fallas o errores se suelen asociar con la creencia de que por mas esfuerzo que
haga nada va a cambiar (ej. “cuando fallo en las cosas, encuentro que es inutil volver a
intentarlo porque mi suerte nunca cambia”) (Lester, 1998).

A nivel mundial su frecuencia de presentacion es muy variable, se han publicado
estudios que muestran valores de ambos sintomas combinados que van desde un 20% en
Australia y Japon hasta un 70-80% en EE. UU. y Francia (Buchwald y Rudickdavis,
1993; Corruble et al., 2009; Saito et al., 2010; Carragher et al., 2011), también existe un
estudio en Estados Unidos que evalud solamente a las ideas auto-despreciativas y obtuvo
valores de 61% de incidencia en pacientes depresivos, estos resultados tan diferentes han
sido atribuidos a variables culturales por muchos de los autores, sin embargo, existen
estudios recientes que plantean que hay subgrupos de valores diferentes atn dentro de un
mismo grupo cultural (McGlinchey et al., 2006; Bhugra y Mastrogianni, 2004).

Las ideas de falta de valor han sido descritas en personas normales durante un
proceso de duelo, incluso luego de separaciones de parejas; sin embargo, han sido
descritas con cierta frecuencia en pacientes con trastornos del estado de animo, trastornos
inducidos por estrés, esquizofrenia, trastornos de despersonalizacion, trastornos de la
personalidad, lesiones cerebrales y abuso de sustancias (Tabla 9) (Buchwald y Rudick-
Davis, 1993; Zisook y Shuchter. 1993; Jeon et al., 2014; Defries y Grothe, 1978; Killen
etal., 1994; Torch, 1987; Edell, 1984; Simpson y Tate, 2007; Suchting et al., 2019).



Tabla 9. Ideas de Falta de Valor

Diagnosticos que cursan con ideas de falta de valor:

Trastorno depresivo mayor * Depresion endbgena ®
Trastorno depresivo inducido Trastorno bipolar °

por enfermedades meédicas ¢ Trastorno depresivo menor *
Depresion subsindrémica (subclinica) f Trastorno disférico premenstrual &
Duelo normal ® Ruptura de pareja *
Trastorno de estrés postraumatico i Esquizofrenia *
Trastornos de la alimentacion? Sindrome de despersonalizacién =
Trastorno borderline de la personalidad * Lesiones cerebrales traumaticas ©

Abuso de cocaina (hasta 30 dias después del consumo) #

“Buchwald y Rudick-Davis, 1993; ¥Tayloer et al,, 1981; °Cassidy et al,, 1997; McKenzie et al,, 2010; *Banazak, 2000;
fGeiselmann y Bauer, 2000; eYonkers et al,, 1996; ¥Zisook y Shuchter. 1993; iMoss, 1995; ffeon et al,, 2014; kDefiies v
Grothe, 1978; Killen et al., 1994; =Torch, 1987; “Edell, 1984; °Simpson y Tate, 2007; Suchting et al., 2019.

IDEAS DE CULPA

Bertalan Pethé y Thomas Ban (1989), en el glosario del articulo publicado “DCR
Budapest-Nashville en el diagnostico y clasificacion de las psicosis funcionales” las
definen como “Remordimiento exagerado por comportamientos, pensamientos o deseos
del pasado, los cuales desde el punto de vista del paciente van en contra de principios
morales, religiosos o de ambos (Pethd y Ban, 1989). Desde el punto de vista
psicopatoldgico, las ideas de culpa pueden adoptar diferentes formas de manifestacion y
presentarse al paciente como ideas sobrevaloradas, ideas obsesivas, ideas delirantes o
ideas justificadas de culpa; cada una de ellas sera abordada en el capitulo correspondiente,
con la excepcion de las ideas justificadas, ya que no son consideradas patologicas.

En el caso de las ideas sobrevaloradas de culpa, su presencia suele asociarse a
estados afectivos, €l los que el paciente presenta un animo marcadamente triste (ej.
trastorno depresivo mayor), la presencia de un juicio desviado por sobrecarga afectiva
conduce a que el paciente evalle de manera exagerada sus actos, pensamientos, deseos u
omisiones, del pasado. A pesar de la alteracion del juicio, estas ideas no alcanzan a
presentar caracteristicas delirantes, ya que no son completamente incoercibles y no se
consideran ideas obsesivas, ya que el paciente no suele considerarlas exageradas, ni lucha
contra ellas. Es decir, son aceptadas por el paciente, no son reconocidas como exageradas
0 absurdas, pero no alcanzan a cumplir las caracteristicas generales de las ideas delirantes.
Karl Jaspers (1913), describi6 que “algunas ideas emergen comprensiblemente de afectos
precedentes, de aplastantes y mortificantes sentimientos generadores de culpa”, para él,
estas ideas no pertenecian al grupo de las ideas sobrevaloradas sino al de las ideas
deliroides (Karl Jaspers, 1913)%, aunque para los fines clasificatorios, las incluiremos
dentro del grupo de las formas especiales de ideas sobrevaloradas.

Como afirmamos anteriormente, la frecuencia de presentacion de las ideas de
culpa ha sido casi siempre establecida junto con las ideas de falta de valia, debido a que

! Jaspers K: General. 1963. p. 106.



ambas constituyen un Unico descriptor de trastorno depresivo mayor de las ultimas
versiones del DSM de la American Psychiatric Association (APA), los valores obtenidos
por ellos son muy variables desde un 20% en Australia y Japdn hasta un 70-80 % en
Estados Unidos y Francia muchos de los autores atribuyeron estas variaciones a patrones
culturales, sin embargo, en estudios recientes se han identificado grupos de pacientes con
una incidencia de presentacion muy diferente ain dentro de su mismo grupo cultural
(Buchwald y Rudickdavis, 1993; Bhugra y Mastrogianni, 2004; Corruble et al., 2009;
Saito et al., 2010; Carragher et al., 2011).

Fueron consideradas como manifestaciones caracteristicas de los trastornos
depresivos por Eugene Paykel (1971) quien las encontré con mayor frecuencia en los
pacientes con depresiones psicoticas (Grupo 4A de su propia clasificacion), también se
presentaron aunque con menor frecuencia en los demas subtipos de depresion por él
descritos (Grupo 4B: depresion ansiosa, grupo 4C: depresion hostil y Grupo 4D: jovenes
depresivos con trastornos de personalidad) (Paykel, 1971).

Las ideas de falta de valor han sido referidas por personas normales durante un
proceso de duelo, pero, también fueron reportadas con cierta frecuencia por pacientes con
trastornos del estado de &nimo, trastornos del espectro obsesivo-compulsivo, trastornos
asociados al estrés o trauma, enfermedades neuroldgicas y abuso de alcohol o de
sustancias (tabla 10) (Li et al., 2014; Belteczki et al., 2017; Arzeno Ferréo et al., 2006;
Gossink et al., 2017; McGaffin et al., 2013).

Tabla 10. Ideas de Culpa

Diagndésticos que cursan con ideas de culpa:

Duelo ® Abortos (tanto espontineos como provocados)®®
Obesidad ¢ Trastorno depresivo mayor

Trastorno bipolar ® Trastorno obsesivo-compulsivo

Tricotilomania £ Trastorno de escoriaciones f

Enfermedad de Alzheimer Trastorno de estrés postraumatico £

Demencia frontotemporal b Abuso de alcohol

Abuso de sustancias (cannabis,
anfetaminas, cocaina, etc.)t

iLi et al, 2014; B3&joumé et al,, 2011; “Salmon-Rousseau y Hilly, 1998; 4Albohn-Kiihne y Rief, 2011; “Belteczki et al.,
2017; fArzeno Ferrio et al, 2006; £Bub y Lommen, 2017; ®Gossink et al,, 2017; McGaffin et al., 2013.

IDEAS DE DESAMPARO O INDEFENSION

La real academia de la lengua espafiola define desamparar como la accion de:
“abandonar, dejar sin amparo ni favor alguien o algo que lo pide o necesita” (Real
Academia Espafiola, 1992).

Wallston (2001) en la enciclopedia internacional de ciencias sociales y del
comportamiento, las define como: “la creencia de que nada que alguien pueda hacer
podria mejorar su mala situacion (ej. haber recibido el diagndstico de alguna



enfermedad)” (Wallston, 2001).

Los pacientes refieren que se sienten solos ante los problemas y que nadie va a
asistirlos o ayudarlos para poder solucionarlos.

Fueron consideradas como manifestaciones caracteristicas de los trastornos
depresivos por muchos autores dentro de los que se encuentra Eugene Paykel (1971)
quien las encontré con mayor frecuencia en los pacientes con depresiones ansiosas
aungue también se presentaron con cierta frecuencia en las depresiones psicoticas
(Eugene Paykel, 1971).

Existe un modelo de depresion denominado de indefension aprendida (learned
helplessness), que de acuerdo con Martin Seligman (1975), se produce cuando se somete
a los sujetos a un estimulo desagradable (aversivo) del que no pueden escapar, cabe
aclarar que este modelo fue desarrollado a partir de experimentos con animales a los que
se les intentaba generar sindromes depresivos a partir de los sentimientos de indefension
(Martin Seligman, 1975).

Ernst Franzek (1990) afirma que Carl Wernicke (1899) consideraba que la
indefension intensa (al punto del desconcierto) era propia de las psicosis agudas y que no
se presentaba en las psicosis cronicas, Karl Leonhard (1957) compartia su punto de vista,
considerando al sintoma y sus consecuencias afectivas como uno de los principales signos
de las fases agudas de psicosis cicloides y si se presentaba en las esquizofrenias
sistematicas era solo en las fases de inicio (Franzek, 1990).

Este grupo de ideas se puede presentar en personas normales en situaciones de
vulnerabilidad, asi como en periodos de duelo; no obstante, han sido descritas con cierta
frecuencia en personas con diagndsticos de trastornos afectivos, esquizofrenia, psicosis
cicloides, trastornos asociados al estrés o trauma, enfermedades médicas generales y
neurolégicas (Tabla 11) (Lépez Doblas y Diaz Conde 2018; Crawford et al., 2019;
Lysaker etal., 2001; Franzek, 1990; Wiedemar et al., 2008; Milberg et al., 2004; Bogosian
etal., 2019).

Tabla 11. Ideas de Desamparo o Indefension

Diagndsticos que cursan con ideas de desamparo/indefensidn:

Viudez Ancianidad ®

Dolor cronico ® Trastorno depresivo mayor ©
Depresion subsindrémica ¢ Esquizofrenia ®

Psicosis cicloides f Trastorno de estrés postraumatico &
Post infarto agudo de miocardio ¢ Pacientes terminales

Pacientes oncolégicos Esclerosis multiple !

iLépez Doblas v Diaz Conde 2018; *Craner et al,, 2016; *Crawford et al, 2019; ®Mackin et al,, 2012; *Lysaker et al,, 2001;
fPranzek, 1990; EWiedemar et al,, 2008; ¥Milberg et al,, 2004; Kallich et 21 2002; Bogosian et al., 2019.

IDEAS DE SUICIDIO

A lo largo de la historia existen muchas y variadas definiciones de este fendmeno
psicopatoldgico, dentro de las mas destacadas podemos citar a la de Beck y colaboradores



(1988), quienes utilizaron el término para referirse a: “los pensamientos acerca del deseo,
la intencion y el método para cometer suicidio”; o la del CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) (2015) que presenta en su manual de terminologia la siguiente
conceptualizacion: “la ideacion suicida se define como pensar, considerar o planificar el
suicidio” (Beck et al., 1988; CDC, 2005).

De acuerdo con las estadisticas publicadas por Nock, y colaboradores (2008), a
nivel mundial, las tasas de prevalencia de por vida son de aproximadamente 9.2 % para
la ideacion suicida y 2.7 % para los intentos de suicidio. Sin embargo, existen variaciones
en la frecuencia de presentacion de acuerdo con la edad, existiendo descripciones de
aumentos de la incidencia en dos momentos importantes de la vida, la adolescencia y la
ancianidad (Nock et al., 2008; Liu et al., 2015; Gutiérrez et al., 2015).

Segun Beck y colaboradores (1988), la ideacion suicida puede ser de intensidad
variable, desde pensamientos ocasionales y fugaces, la rumiacidn sobre la propia muerte
de manera pasiva, hasta la elaboracion de un plan para suicidarse y llegar a la decision de
actuar de acuerdo con ella. Sin embargo, esta forma de valorar la intensidad de la ideacion
mezcla aspectos diferentes como, por ejemplo, su duracion o persistencia, sus
caracteristicas formales y su contenido (Beck et al., 1988).

Para Liu y colaboradores (2020), la ideacion suicida puede presentar un cierto
rango de severidad, yendo desde menor a mayor, desde la ideacion pasiva (es decir, el
deseo de no vivir, de estar muerto) hasta la ideacién activa (es decir, el deseo de quitarse
la vida). Dando por sentada esta afirmacidn, es relativamente frecuente que los
profesionales que evalGan a pacientes suicidas crean que la ideacion pasiva implica un
menor riesgo de suicidio, y las decisiones con respecto a los cuidados clinicos para
prevenirlos suelen ser adoptadas en consecuencia a ello (Liu et al., 2015).

Podemos afirmar que, este modelo es aplicado cominmente en muchas partes del
mundo para evaluar el riesgo suicida y presupone que existe una relacion lineal entre la
ideacién suicida, las rumiaciones, el planeamiento y los intentos en donde tanto la
severidad como el riesgo se incrementan gradualmente (Liu et al., 2015). Sin embargo,
existe evidencia que este modelo dimensional no se aplica a todos los casos y situaciones
y que muchos pacientes pueden presentar intentos suicidas sin un planeamiento previo,
respondiendo a impulsos suicidas intensos, aunque de corta duracién que no se
fundamentan sobre ideas suicidas persistentes. En muchos casos los sobrevivientes de su
intento de este tipo, cuando el impulso cede refieren estar felices por el hecho de continuar
vivos y no refieren presentar ideacion suicida alguna (Miller y Hemenway, 2008; Sarai et
al., 2017). Podemos agregar que se ha descrito que muchos de estos modelos
fenomenoldgicos coexisten inclusive en un mismo paciente lo que hace muy dificil
predecir los intentos de suicidio. Podemos agregar que, en pacientes con mdaltiples
factores de riesgo claros e identificables, la aplicacion de modelos predictivos
computacionales (Machine learning), no ha logrado identificar marcadores precisos que
permitan adoptar conductas preventivas exitosas (Belsher et al., 2019).

La presencia de ideacion autolitica ha sido descrita en personas normales en
maultiples situaciones como ser enfrentar situaciones adversas, por ejemplo, embarazos no
deseados, diagnosticos de mal pronostico o de gran impacto funcional (ej. ser HIV
positivo), evoluciones adversas de enfermedades crénicas (ej. cancer) (Arachchi et al.,



2019; Wonde et al., 2018; Kawashima et al., 2019; Liu y Miller, 2014). Un gran nimero
de estudios han asociado al embarazo con un incremento en la frecuencia de presentacion
de ideacion suicida, como por ejemplo en el estudio de Gentile (2011), que encontrd una
incidencia del 33 % de ideacion suicida en mujeres embarazadas. Similarmente, los
estudios analizados en un metaanalisis de Gelaye, et al (2016), mostraron una frecuencia
de ideacidn tanatica en el preparto del 23 al 33%, identificando algunos factores de riesgo,
como, la historia de abuso sexual, embarazo no planeado, bajo nivel socio educativo y
comorbilidades psiquiétricas, entre otros (Gentile, 2011; Gelaye et al., 2016).

Algunos estudios, como el de Brezo, et al. (2006), reportaron una predisposicién
especial de presentar ideacion suicida en aquellas personas que presentaban ciertos rasgos
de personalidad como la desesperanza, el neuroticismo, el psicoticismo, y el
perfeccionismo. Asi también, destacaron la presencia de ansiedad rasgo, miedo al dafio y
una proporcién disminuida de emociones positivas y tendencias al hipohedonismo; ain
mas, algunos rasgos de conducta como la tendencia a la agresividad, la bdsqueda de
novedades, el altruismo y la irritabilidad también fueron correlacionados con la ideacion
tanica, mientras que la tendencia a la extroversion se asocid con un menor indice de ideas
autoliticas (Brezo et al., 2006).

Existen estudios que reportaron que los suicidios de las celebridades sobre la
poblacion en general tienen mas probabilidades de desencadenar un efecto de imitacion
que los suicidios que no son de personas famosas, segun Stack (2003), las primeras
investigaciones cientificas sistematicas comenzaron con el trabajo de David Phillips en
la década de 1970, en el que describio el posible efecto de imitacién cuando la conocida
estrella Marilyn Monroe se suicido. EI mes siguiente a su suicidio en agosto de 1962 hubo
303 suicidios mas de los habituales, un aumento del 12%; aungue, en general, las historias
altamente publicitadas aumentan la tasa nacional de suicidios de Estados Unidos
solamente un 2.51% en el mes de cobertura por los medios de comunicacion masiva
(Stack, 2003). Un estudio de Fu, et al (2007), evaluo las consecuencias de la muerte por
suicidio de un actor muy famoso y sugirié que las personas que habian indicado haber
sido afectadas por el suicidio de celebridades tuvieron 5.93 veces (95% CI: 2.56% a
13.72%) mas probabilidades de tener ideacidn suicida severa tanto a corto plazo (2-4
semanas), como a largo plazo (8-15 meses) (Fu et al., 2007).

En el caso del periodo del duelo se han reportado incremento de diagndsticos
psiquiatricos, ideacion e intentos suicidas, de acuerdo con los datos publicados por
Feigelman W, et al (2009), la causa de muerte se puede asociar con la intensidad de la
ideacion tandtica, siendo mayor en los casos de muerte considerada traumatica (ej.
personas jovenes en accidentes o hechos de violencia) (Feigelman et al., 2009; Shear y
Skritskaya, 2012).

Una de las incidencias de ideacion suicida més elevadas ha sido descrita en el
trastorno bipolar, segun el estudio publicado por Valtonen, y colaboradores (2005), en el
que analiz6 los resultados del estudio bipolar Jorvi (JoBS). En el, de un total de 191
pacientes bipolares, tanto ambulatorios como hospitalizados, 39 (20%) de los pacientes
en el episodio actual, habian intentado suicidarse y 116 (61%) tenian ideacion suicida;
todos los intentos que presentaron los pacientes se asociaron a la presencia de ideacion.
Durante su vida, el 80% de los pacientes (N = 152) habian tenido conducta suicida y el



51% (n = 98) habia intentado suicidarse (Valtonen et al., 2005). En modelos estadisticos
de regresion nominal, la gravedad del episodio depresivo y la desesperanza fueron
factores de riesgo independientes asociados con la ideacidn suicida, y la desesperanza, el
trastorno de personalidad comorbido y el intento de suicidio previo fueron factores de
riesgo independientes para los intentos de suicidio (Valtonen et al., 2005). No hubo
diferencias en la prevalencia del comportamiento suicida entre el trastorno bipolar 1y I1;
sin embargo, los factores de riesgo se superponian en ambos trastornos, pero no eran
idénticos (Valtonen et al., 2005).

La ideacion suicida ha sido frecuentemente referida por pacientes esquizofrénicos,
en los estudios publicados por Kaskow y colaboradores (2011) y Montross y
colaboradores (2008) la frecuencia encontrada en los pacientes estudiados alcanzo hasta
el 50% (Kaskow et al., 2011; Montross et al., 2008). Sin embargo, conviene tener en
cuenta que los intentos de suicidio en pacientes esquizofrénicos pueden también asociarse
a la presencia de otras manifestaciones psicopatoldgicas, como es el caso de percepciones
delirantes o de las alucinaciones de comando, pudiendo los pacientes llevar a cabo
intentos atn en contra de su voluntad, en respuesta a estos fendmenos (Yasuda, 1992).

En el caso de los trastornos delirantes, segun Gonzalez-Rodriguez, et al. (2014),
existen un nimero mucho menor de estudios publicados y los valores referidos por de
Portugal y colaboradores (2010) fueron del 21%, encontrando mayor indice de riesgo de
suicidio en el subtipo de delirio persecutorio asociado probablemente al caracter
desagradable e inquietante propio de esta experiencia (de Portugal et al., 2010; Gonzalez-
Rodriguez et al., 2014). Es importante aclarar que la ideacidn suicida en pacientes
psicoticos puede presentar caracteristicas delirantes, también pueden presentarse intentos
de suicidio de manera impulsiva, en pacientes que no presentan ideacion tanéatica y
conductas delirantes que ocasionan la muerte, como, por ejemplo, un paciente que creia
que podia volar y se arrojé de un quinto piso. En estos ultimos dos casos en los que no
existen ideas autoliticas propiamente dichas, suele aplicarse el concepto de suicidalidad
0 de riesgo suicida que permite evaluar la necesidad instaurar medidas preventivas
adecuadas para la proteccién de los pacientes.

Al analizar la prevalencia de ideas suicidas en trastornos de ansiedad, Kanwar, et
al (2013), encontré una incidencia aumentada en todos los trastornos de ansiedad (ej.
trastorno de panico con y sin agorafobia, fobia social), dentro de los diagnosticos
analizados se incluy0 a dos que en la actualidad se encuentran fuera del grupo, el trastorno
de estrés postraumatico y el trastorno obsesivo-compulsivo (Kanwar et al., 2013), en este
altimo cabe aclarar que la ideacion suicida puede adoptar varias formas de presentacion,
como por ejemplo, en forma de ideas obsesivas, sobrevaloradas (o deliroides), siendo uno
de los diagndsticos en los que a pesar de la mayor frecuencia de presentacion de ideas, el
estudio de Kanwar, y colaboradores antes mencionado, encontrd un menor riesgo de que
se produzca el intento de suicidio (Kanwar et al., 2013). Las ideas obsesivas en las que
los pacientes temen que al estar expuestos a ciertos elementos van a intentar suicidarse o
dafarse, se suelen presentar con cierta frecuencia, un paciente reportado por Wezler, et al
(2007), describid no poder ir a los supermercados, ya que temia tener el impulso de beber
detergente hasta morir (Wezler et al., 2007).



Una entrevista estructurada realizada por el Centro Nacional de Estadisticas de
Salud de los EE. UU. entre 1988 y 1994, publicada por Druss y Pincus (2000), sefial6 que
entre los pacientes con al menos 1 enfermedad médica general, el 25,2% reporté ideacion
suicida, en el caso de los que tenian por lo menos dos enfermedades la incidencia aumentd
al 35%, la presencia de una afeccion médica general sugirié un aumento de 1.3 veces en
la probabilidad de ideacion suicida; mas especificamente, las enfermedades pulmonares
(asma, bronquitis) se asociaron con un aumento de dos tercios en las probabilidades de
ideacién suicida a lo largo de la vida. El cancer y el asma se asociaron cada uno con un
aumento de maés de 4 veces en la probabilidad de un intento de suicidio (Druss y Pincus,
2000).

Si bien, muchas personas sanas han referido presentar ideacion suicida durante el
embarazo, el posparto o durante periodos de duelo, existen muchos psiquiatricos, clinicos
y neuroldgicos en los que se presentan con mucha frecuencia (Tabla 13) (Molina et al.,
2019; Stroebe et al.: 2005; Gentile, 2011; Bodnar-Deren et al., 2016; Kanwar et al., 2013;
Cotay Lentz, 2017; Buji et al., 2018;).

Existen reportes de la asociacion de muchos farmacos tanto con la aparicion como
con el incremento de la ideacion suicida al punto que la FDA, (05-02-2007) advirtio
acerca del riesgo incrementado de suicidio en nifios y adolescentes medicados con
antidepresivos, reportando advertencias que se ampliaron a la totalidad de pacientes
tratados con antidepresivos, en particular a los que reciben tratamiento para la depresion
(Tabla 14) (FDA, 2004; FDA, 2005; FDA, 2007; Rajgadhi et al., 2016). Sin embargo, a
pesar de que dicha organizacion americana presta especial atencion a este fendémeno,
existen reportes de muchos otros medicamentos y sustancias de abuso que han sido
asociados con la ideacion suicida (Tabla 14).

Exploracion:

Daphne J Korczak (2015) y el comité salud mental y discapacidades del desarrollo
de la Sociedad Canadiense de Pediatria, sugirieron las preguntas listadas en la tabla
siguiente, para evaluar ideacion, intencion y planificacion suicidas (Tabla 12):

Tabla 12 preguntas sugeridas por el comité salud mental y discapacidades del
desarrollo de la Canadian Paediatric Society, para evaluar ideacion, intencion y
planificacion suicidas

¢Alguna vez las cosas se pusieron tan mal para usted que pensé en morir?"
¢Alguna vez pensé en acabar con tu vida?
¢Con qué frecuencia piensa en eso?
C‘Cuénto duran los pensamientos?

Cuando tiene un pensamiento como ese, squé tan dificil es distraerse y no pensar mas en ello?
aAlguna vez ha pensado en llevar a cabo sus pensamientos?
#Quiere acabar con su vida?
¢Ha pensado que podﬁa intentar terminar con su vida?
¢Coémo acabaria con su vida?
¢Qué ha querido hacer para acabar con su vida?
¢Qué tan cerca has estado de hacerlo?

(Adaptado de Korczak et al,, 2015)




El resultado de una revision de la literatura publicado por Batterham, et al (2015)
a partirde 1.117 resimenes, identifico 80 escalas utilizadas para evaluar los pensamientos
y comportamientos suicidas en la poblacion general (Batterham et al., 2015). Sugiriendo
que el cuestionario de ideacion suicida para adultos (Adult Suicidal Ideation
Questionnaire o SIQ; Reynolds, 1991) y la escala de Beck para ideacion suicida (BSSI;
de Beck y Steer, 1991) mostraron mayor potencial para la aplicacion en estudios en
poblacion general y de los métodos breves de screening sugirieron que el Depressive
Symptom Index Suicidality Subscale (DSI-SS; Joiner, Pfaff, & Acres, 2002), Suicidal
Behaviors Questionnaire-Revised (SBQ-R; Osman et al., 2001), y el Suicidal Ideation
Attributes Scale (SIDAS; van Spijker et al., 2014) tenian mayor potencial para su
aplicacion en el mismo grupo poblacional (Batterham et al., 2015).

Dentro de las escalas mas utilizadas en la actualidad se encuentran la escala de
suicidalidad de Columbia (C-SSRS) que la FDA recomienda su uso, como herramienta
validada para evaluar el riesgo suicida de manera prospectiva en estudios clinicos (Posner
etal., 2011).

Tambien se destacan la escala Intersept de pensamiento suicida (ISST), escala de
Beck de ideacidn suicida, la escala geriatrica de ideacion suicida (GSIS), la escala de
ideacion suicida (Suicide Ideation Scale/SIS) el suicidal behaviors questionnaire (SBQ-
5) and geriatric suicide ideation scale-screen (GSIS-screen) (Yang y Yang, 2000;
Lindenmayer et al., 2003; Heisel y Flett, 2006; Ring et al., 2020; Zia et al., 2020).

Sin embargo, como dijimos anteriormente, la evaluacién de los fendbmenos
suicidas es muy compleja y puede requerir un seguimiento prolongado, asi como,
entrevistas a personas allegadas directas o indirectas y aun asi, resulta imposible
determinar fehacientemente el riesgo del paciente.

No obstante, conviene aclarar que la ideacion suicida constituye puede evaluarse
de manera clinica, a través de una entrevista no estructurada o estructurada, y de acuerdo
con la experiencia del evaluador, puede ser un procedimiento suficientemente confiable
para establecer la presencia de este sintoma.

Tabla 13. Ideas de Suicidio

Diagndsticos que cursan con ideas de suicidio:

Duelo -2 Embarazo ®

Posparto (mujeres no depresivas) * Abuso infantil *

Encarcelamiento prolongado ® Trastorno bipolar

Trastorno depresivo mayor Trastorno disférico premenstrual ®
Trastorno de estrés postraumatico *° Esquizofrenia '

Trastorno de ansiedad generalizada * Trastomo de ansiedad social
Trastorno de panico Trastorno de panico con agorafobia '
Fobias especificas * Trastorno obsesivo-compulsivo '
Trastorno de tics ** Anorexia nervosa ¢

Bulimia nervosa ¥’ Trastorno dismoérfico corporal '




Trastornos disociativos

Disforia de género #

Ludopatias =

Trastorno antizocial de Ia perzonalidad *
Betrazos mentales ™

Accidentes cerebrovasculares (stroke)
Tranmatismos cranecencefilicos ¥
Demencias (ej. Alzhéimer) *

Cotea de Huntington *

Ezclerosiz lateral armiotedfica *
Diabetes tipo I

Lupus eritematoso siztémico “
Enfermedad de Behecet #

[nzomnic crdnico %

Apneas obstructivas del suefio **
Tirctoxicosis (g). tormenta tiroidea)
Hiperparatiroidismao *

Trastornos somaticos ¥ 1817

ADD/ADDH M

Trastorno borderline de perzonalidad™
Antismo ™

Sindrome de Asperger ¥

Diolor crénico &

Epilepsia *

Enfermedad de Parkinzon *
Esclerosis miltiple *
MNeurocisticercosiz ¥
Enfermedades cardiovasculares ¥
Migrafias

Hemodidlisiz *

Trastorno de pesadillas *
Disfunciones sexuales ¥
Enfermedad de Addison **
EPOC*®

Denmatitiz atépica =

‘Molna et zl, 2019; *Stroebe et al: 2003; *Gentile, 2011; “‘Bodnar-Dieren et al, 2016; *Zhong et al, 2016; #Chen
¥ Guetz, 2017; "Abren st 2l ; 2009; *Eoh et al| 2020; "Pilver et al , 2013; *"Vazihadis et al | 2019; "Hwang et al,
2019; Kanwar et al, 2013; ¥WVivar et al, 2014; *¥Taismann et al, 2018; *¥ohneo et al: Suicidal 2016; #¥Rufno
et al, 2018; ¥ Goel et al, 2015; B0enirk v 3ar, 2003; *¥¥oshimase et al |, 200%; ¥Day et al, 2019; = Eddy et al,
2019; Eh[allorgui-Bapes et al, 2018; **3elby v Yen, 2014; *Pennington et al, 2015; #Zahid v Upthegrowre, 2017;
HWersam et al, 2017; “Haroche, 2014; **Pompili et al, 2012; FKirdey et 2l, 2020; ¥*DeBeer et al, 2017; *Jones
et zl- Rates 2003; #g et al | 2020; #EKnmmear et al, 2009; #Eobins Wahlin, 2007; #=Tanil et 21, 2018;
#Palmien et al, 2010; ¥hdartn et al, 2015; ¥ fatlock et al, 2017; ¥Daray et al, 2019; “Buyi et al, 2018; *Nowie
et 21, 2016; “2Bayein et al, 2013; “Kainat e az, 2020; “Qian eral, 2017; “Bernect et al, 2017; ¥Timkova et al,
2018; +"'Blais et al, 20135; *5Cota ¥ Lantz, 2017; ¥Fundu et al, 2014; *Tieber et al,, 2013; *Chung et al, Z014;
HZandhu et al, 2019;

Tabla 14. Medicamentos vy Sustancias Asociados a ldeacion Suicida

Medicamentos v sustancias gue se asocian a la presencia o incremento de las ideas
de suicidio:

Antidepresivos triciclicos
Antidepresivos SNRI (Duales)
Maprotilina *

Antidepresrros NASSA (mirtazapina) *
Oixibamato de sodio ®
Lacosamida ©

Gabapentin **

Asenapina *'

MMetilfenidato

Tetrabenazina

Vareniclina 77

Fluoroquinolonas *

Intoxicacidn con teofiling *°
Conzumo de cannabiz ¥

Abuso de opicides *

Abuso v dependencia al alcohol 4.

IDEAS FIJAS

IRSS (o ISRS) >3

Benzodiacepinas *

Trazodone ®

Bupropion *

Difenilhidantoina ™

Levetiracetam ”

Topiramato **

Aripiprazol ¥

Atomoxetina

Vericonazol (anti fingico) *
Corticoesteroides '°

Dinitrato de isosorhide 7

Consumo a la cocaina (hasta 30 dias
después del consumo) *
Tratamiento con metadona (adiccion
% D&

a la heroina)

pri]




IStiibner et al., 2018; 2Bazigh et al., 2019; *Rouillon et al., 1989; *Rissanen, 2015; US Food and Drug
Adm.inistrationL 2007; ®Ortega-Albis et al., 2010; "Arana et al., 2010; 8Kellinghaus, 2013; *Mula y Sander, 2007;
Gorton et al., 2016; YJafferany y Silverman, 2011; ?Selvaraj et al., 2010; *Macaluso y Larson, 2015; “Markx y
Kahn, 2008; 1°Shahani, 2013; Jansen, 2017; "Hughes, 2008; ¥Labay-Kamara et al., 2012; YRosenthal, 1987;
Kapoor et al., 2015; #Borges et al., 2016; 2Suchting et al., 2019; ?Kim-Godwin y Lee, 2019; 2*Dillon et al.,
2019; 2Darvishi et al., 2015; %Sarid et al., 2016.

IDEAS FIJAS

Durante muchos afios, las ideas fijas y las ideas obsesivas han sido confundidas,
inicialmente, fueron utilizados indistintamente ambos conceptos, inclusive Bleuler
denomina fijas a las ideas obsesivas (Pereyra, 2000).

Betta (1981) la define como, una idea que persiste en la conciencia sin perturbar el
pensamiento, ya que no participa en sus elaboraciones y, por lo tanto, no condiciona la
conducta y agrega: “la idea aflora bajo la forma de una representacion persistente de un
hecho que provocé una intensa repercusion afectiva, que es lo que le transmite el caracter
de persistencia” (Betta, 1981). Luego de un cierto lapso, la idea no genera una respuesta
afectiva marcada, ya que se atenda gradualmente, pero persiste de manera parasita, sin
perturbar la vida del paciente.

Las ideas fijas pueden diferenciarse de las rumiaciones en el hecho de que, si bien
ambas se generan en un episodio personal de gran carga afectiva, las ideas fijas, suelen
presentar una atenuacion de la carga afectiva, mientras que las rumiaciones constituyen
preocupaciones persistentes de gran carga afectiva, sin embargo, eventualmente las
rumiaciones pueden con el paso del tiempo, transformarse en ideas fijas.

Las ideas fijas han sido descritas en los mismos diagnosticos que se asociaron a
ideas sobrevaloradas, sin embargo, se destacan las demencias frontotemporales como la
causa neuroldgica méas frecuente de pensamientos recurrente en edad media y avanzada
(Mendez y Shapira, 2008)
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