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Anhedonia: una revisién conceptual

RESUMEN: La incapacidad para experimentar
placer se encuentra en pacientes diagnosticados
de esquizofrenia, depresi6n, trastorno obsesivo-
compulsivo, en algunas enfermedades neurol6-
gicas y como efecto secundario de determinados
farmacos. La revision de la literatura demuestra
una notable confusién conceptual en la definicién
de dicho sintoma.
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SUMMARY: The incapacity to experience plea-
sure can be found in patients with schizophre-
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of the literature clearly shows that there was
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En los ultimos afios ha habido un creciente interés por el estudio de sintomas
en detrimento del estudio de sindromes. Hay varias razones, entre las cuales me
gustaria destacar las siguientes: la ganancia de validez; la creencia de que las di-
ferencias entre patologia y normalidad puedan ser asi resueltas con mayor facili-
dad; facilitar el desarrollo de modelos animales; evitar «etiquetados» y las
repercusiones psicosociales de los mismos; facilitar el estudio de importantes fe-
némenos mentales que son ignorados al usar categorias diagndsticas; la sospecha
de que los sintomas pueden corresponderse mejor con fenotipos que los sindro-
mes, en investigaciones genéticas; el hecho de que, lo queramos o no, los trata-
mientos actuales actian mds a nivel sintomdtico que sindrémico.

Ahora bien, ;qué entendemos por sintoma en psiquiatria? A diferencia de en
el resto de la medicina, entendemos por sintomas tanto las quejas del paciente
como la descripcién de experiencias mentales de los pacientes que son interpreta-
das por el observador como patolégicas. Esta intervencién activa —y decisiva—
del observador en la codificacion de lo que dice el paciente en clave de sintomas
psiquidtricos da lugar a numerosas dificultades sobre las que no me puedo exten-
der aqui. El objetivo a cumplir en los proximos afios es definir cada sintoma ade-
cuadamente, separando qué parte corresponde a la sefial neurobiolégica subyacente
y qué parte al llamado ruido psicosocial. La escasa fiabilidad y casi nula validez
del reconocimiento de sintomas en la practica clinica habitual viene determinada
en gran manera por la falta de una teoria apropiada sobre los sintomas y la forma-
cion de los mismos. La grave consecuencia de esto es la generalizacidn de dos
tendencias, en mi opinion, igualmente erréneas, la de considerar como «tratado»
de psicopatologia el uso al DSM-III o equivalentes, por una parte, o bien el des-
precio absoluto de toda psicopatologia y su sustitucion por modelos que son, en
ocasiones, pdlidos reflejos de una psicodinamia lamentablemente cada vez mds
maltratada. Actualmente se estd trabajando activamente desde diversos enfoques

Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., vol. XV, n.° 52, 1995, pp. 9-24.



(10) 10 J. M. 2 Olivares
ORIGINALES Y REVISIONES

en desarrollar teorias sobre el sintoma que expliquen su generacién, variacién con
el tiempo y el tratamiento y su resolucion, si se produce. Uno de dichos intentos
es el que estd llevando a cabo el profesor Berrios desde hace ya varios afios y
que culminard con la publicacién de un libro sobre este tema, previsiblemente,
en los proximos meses. El trabajo sobre la anhedonia que ambos estamos reali-
zando estd dentro de dicho marco conceptual y consta de varias fases: primera-
mente, una revision del concepto de anhedonia, el desarrollo de una definicién
operativa del mismo, la creacion de un instrumento de medida y, finalmente, su
validacién y posterior aplicacién a nivel experimental.

Revision historico-conceptual

Aunque los clinicos del siglo XIX mostraron cierto interés en la incapacidad
para experimentar placer, ha sido en los ultimos 30 afios cuando este fenémeno
ha sido atribuido a condiciones como la esquizofrenia, la esquizoida o la depre-
sion. Mds recientemente, y conceptualizado como «sintoma», se ha convertido en
criterio diagnéstico en la depresion mayor (RDC, 1978) (1), en el trastorno de-
presivo mayor (DSM-III, 1980 (2), en la depresién somatégena (ICD-10) (3), y
en los estudios sobre los sintomas negativos de la esquizofrenia de Andreasen y
col. (4-6). Desde la creacién del término anhedonia por Ribot en 1897 (7), el con-
cepto ha visto varios cambios, desde el «bloqueo de la capacidad de recompensa
ante estimulos habitualmente reforzantes» de Rado (8) hasta el mas amplio y con-
fuso «pérdida de interés o placer en todas o casi todas las actividades» del DSM-
III (2). No estd claro en absoluto si la anhedonia es un rasgo o un estado, aunque
algunos autores (9) han conjeturado que se trata de algo transitorio en la depre-
sién y una caracteristica que dura toda la vida en la esquizofrenia. Los instrumen-
tos de medida construidos hasta el momento (10-16) reflejan dicha incertidumbre
y a menudo no estd claro si una queja sobre la incapacidad para disfrutar significa
lo mismo en un sujeto depresivo, esquizofrénico o aparentemente sano. Atn me-
nos claro resulta establecer si dicha incapacidad esta en relacién con todos o una
parte de los supuestos estimulos placenteros, o si permanece invariable a lo largo
del tiempo, o si puede considerarse como una sefial bioldgica que refleje distress
en alguna localizacion cerebral reconocible. Debido a todas estas cuestiones atin
sin respuesta y al hecho de que la anhedonia se estd empleando cada vez mds co-
mo marcador clinico, nos propusimos una revisién de dicho concepto que sirvie-
se para implementar las posibilidades de crear mejores instrumentos de medida
que los disponibles actualmente.

La descripcion y conceptualizacion de cualquier sintoma que pertenezca a la
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esfera de los afectos ha sido problemdtica en el pensamiento occidental desde el
tiempo de los griegos (17). En lo que respecta al concepto de placer, la primera
formalizacién la encontramos en la definicion intelectualista de Platén (18): «Ha-
biendo tres tipos de placer, el placer de aquella parte del alma mediante la que
aprendemos es el mds dulce, y la vida del hombre en la que tal parte predomina
la mds placentera». El placer y el dolor eran considerados por la escuela platénica
como los dos polos opuestos entre los que estaban la mayor parte de las emocio-
nes. El placer era considerado un estado y no como un rasgo; el rasgo correspon-
diente fue lo que hoy traduciriamos por «felicidad». En Aristételes (19), sin
embargo, esta dimensién puramente temporal y experiencial del placer fue modi-
ficada y su influencia ha dominado durante siglos. Para Aristételes, el placer no
es un proceso perceptible, sino la actividad de un estado natural. Desde entonces
ha habido continuas tensiones entre sucesivas definiciones biolégicas, psicolégi-
cas, e incluso metafisicas del placer. En cualquier caso, hasta el siglo XIX, el
placer era considerado una experiencia positiva, es decir, definible por si misma.
En el siglo XIX la mayoria de los autores se decantan por definiciones polares
o negativas, como Schopenhauer que lo define como la «ausencia de dolor». En
ese caldo de cultivo, influido por la filosofia de su tiempo, hace su aparicién el
término anhedonia, creado por Ribot en 1897. Ribot (7) se desmarca de aquellos
que hipotetizaban en su época que el placer y el dolor eran las dos caras opuestas
de una misma moneda, ya que para €l eran fenémenos de la misma naturaleza
que diferian solamente en la intensidad de estimulacién de los mismos centros
nerviosos. Asi consideré que el placer, como el dolor, debian ser considerados
como una sensacion, con claras manifestaciones en el organismo. No establecié
ninguna distincion entre placeres fisicos y espirituales. Cito textualmente: «El placer
solamente puede ser fisico. La transicion desde el placer considerado estrictamente
fisico hasta los placeres mds sutiles, etéreos e intelectuales, puede ser establecida
paso por paso, sus dos elementos —sensorial y representacional— siempre coe-
xisten y cualificamos cualquier placer dado de acuerdo con la preponderancia de
uno o de otro». Decidi6 nombrar a la insensibilizacién para el placer «anhedo-
nia», del mismo modo que a la insensibilidad para el dolor se le denomina
«anestesia».

Ahora bien, previamente al trabajo de Ribot, a lo largo del siglo XIX se en-
cuentran numerosas descripciones en las que sin dificultad encontramos estados
que nos remiten a dicho concepto, y de los que pondré sélo algunos ejemplos.
En 1838, Esquirol (20) sefiala como caracteristica fundamental de la lipemania
una especie de «insensibilidad fisica» que describe como que las sensaciones pa-
recen haber abandonado todos los érganos, permaneciendo el cuerpo impasible
a toda impresién. En el tratado de psiquiatria de Griesinger, de 1867 (21), encon-
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tramos una carta que un paciente melancélico remite a Esquirol, en la que le dice
lo siguiente: «Rodeado de todo lo que puede hacer la vida feliz y agradable, me
falta la facultad de disfrutar y de sentir: ambas se han convertido en imposibilida-
des fisicas. Cubro a mis hijos de besos, pero hay algo entre sus labios y los mios;
y este algo horrible es lo que se interpone entre los placeres de la vida y yo. Las
funciones y actos de la vida ordinaria todavia me pertenecen, pero les falta algo:
la sensacion que les es propia y el placer que les sigue. Cada uno de mis sentidos,
cada parte de mi propio yo, es como si estuviera separado de mi y ya nunca mas
pudiesen proporcionarme ninguna sensacion...». El mismo Griesinger (21) des-
cribe, entre otras anomalias de las emociones, las anestesias del loco, que divide
en aquellas en relacion con el cuerpo (y una causa a nivel central) y aquellas otras
mads en relacién con ese acto mds intelectual, interno, que es la sensacién. Este
dltimo tipo de anestesia, que denomina anestesia mental, es descrita como que
«el paciente no puede disfrutar de nada, siquiera de lo mas agradable».

La creacién y descripcién del término anhedonia por Ribot apenas influyé
en la ingente cantidad de trabajos que se han realizado hasta nuestros dias sobre
este tema. Sorprende todavia mas comprobar que en los textos de psiquiatria de
su pais —Ey (22), Koupernik (23), Lemperier (24), la Encyclopédie (25) o el Dic-
cionario de Psiquiatria de Porot (26)— ni siquiera se menciona la anhedonia. Hasta
los afios sesenta los unicos trabajos en que dicho término es empleado es el de
tres psicoanalistas, de los que hablaré posteriormente en un apartado dedicado
al psicoandlisis, y que tampoco hacen constar ni directa ni indirectamente que ha-
yan sido influidos por Ribot, y ni siquiera de dénde toman el término anhedonia.
Sin embargo, no son pocas las descripciones de muchos autores clasicos, poste-
riores a Ribot, de este concepto, si bien no lo nombran de ninguna manera o lo
incluyen en otros estados. Pondré algunos ejemplos.

Tanto Bleuler como Kraepelin entendieron este concepto solamente como una
faceta del deterioro de la vida emocional del esquizofrénico. Asi Kraepelin (27)
escribe: «la singular indiferencia de estos pacientes hacia sus relaciones anterio-
res, la extincidn del afecto hacia familiares y amigos, de satisfaccion en su traba-
jo y vocacidn, en el ocio y en los placeres, es casi siempre el primer y mds
importante sintoma del desencadenamiento de la enfermedad (demencia praecox).
Asi, un paciente me decia que se sentia infantil y sin ningin interés; otro que na-
da le producia placer, que estaba triste y a la vez no lo estaba». Asi, tanto la pér-
dida de la capacidad para el placer, como la pérdida de interés, o la aniquilacién
de toda actividad emocional constituyen para Kraepelin partes del concepto mas
general de indiferencia. Bleuler (28) comparte este punto de vista cuando descri-
be una indiferencia a todo, a los amigos y familiares, al trabajo o al placer, a la
buena o a la mala fortuna...
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Aunque Jaspers (29) tampoco menciona la anhedonia, algunas de sus ideas
nos permiten clarificar un poco mds este concepto. Jaspers hace una distincion
clara entre sentimientos y sensaciones. Los primeros son estados del yo (estar triste
o alegre), mientras que las sensaciones son «elementos en la percepcion del entor-
no y del propio cuerpo (color, temperatura, etc.)». El placer, pues, no es una sen-
sacion sino un sentimiento. Lo describe como la experiencia del funcionamiento
biolégico armonioso, de salubridad en general y éxito, de tener capacidad para
detenerse en las cosas; el placer, afiade, descansa en el equilibrio psiquico y en
el bienestar. La pérdida del placer es para €l parte de la apatia, en la cual el pa-
ciente estd plenamente consciente y orientado, ve, oye, observa y recuerda, pero
deja que todo pase por su lado con total indiferencia: la felicidad, el placer, o
cualquier cosa positiva en la que se vea envuelto, el peligro, la tristeza, el vacio,
son para €l lo mismo. Es decir, en ese estado, el paciente no es capaz de «sentir».
Tal estado lo encuentra en las psicosis agudas y lo diferencia claramente de lo
que llama el «sentimiento de haber perdido el sentimiento», en el que los pacien-
tes se quejan de que ya no pueden amar a sus familiares, y sienten indiferencia
hacia todo; la comida no les gratifica [...] toda alegria de vivir les ha abandona-
do. Se quejan de que no pueden participar en nada, de que no tienen ningin inte-
rés. Este estado lo describe en psicépatas, depresivos y en los estadios iniciales
de todos los procesos.

El iltimo ejemplo entre los cldsicos lo tomamos de la descripcién que hace
Kretschmer (30) del componente autistico de lo que denominé «temperamento es-
quizoide predominantemente anestésico», al que describe como sin sentimiento,
sin respuesta afectiva hacia el mundo que le rodea, sin interés por su vida emo-
cional y para quien en sus propios intereses carece de sentimientos.

Psicoanalisis

Freud (31) asocio la pérdida de la capacidad para disfrutar con la represion
que acompaiia al conflicto neurdtico. Las diferencias en la capacidad hedénica
podria probablemente buscarse en la proporcién de energia que queda libre res-
pecto de aquella atrapada por la represion; es decir, las diferencias individuales
son cuantitativas mds que cualitativas, o, por decirlo de otra manera, presenta
un modelo dimensional en vez de categorial, como hasta ahora hemos visto. El
término anhedonia sobrevivi en los escritos de varios psicoanalistas como Myerson
(32-35), Menninger (36) y Glauber (37). Myerson (32) es el que, en 1920, rein-
troduce el término y es el primero que crea un modelo desarrollado de la anhedo-
nia. Asi, primeramente describe una «incapacidad para mantener el interés de un
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modo placentero en cualquier cosa», como una caracteristica que €l encuentra sig-
nificativamente en muchas amas de casa, y a esto lo denomina anhedonia. Poste-
riormente (33), describio el «sindrome anhed6nico» como parte de las neurosis
y a veces de los estados depresivos. Dicho sindrome se manifiesta primeramente
por la desaparicion o la disminucién del apetito por la comida y la bebida y el
fracaso en obtener la satisfaccion que va asociada a los mismos. En segundo lu-
gar, aparece una disminucién en la motivacién o en el deseo por cualquier activi-
dad y su satisfaccion correspondiente. En tercer lugar, desaparece el apetito o
el deseo de descansar y recuperarse. El sentimiento de cansancio puede ser su-
plantado por una ausencia final del sentimiento de fatiga. Cuarto, desaparece el
deseo sexual. Finalmente, los deseos y satisfacciones sociales, especificos del ser
humano, se desorganizan, se convierten en deficientes, o incluso desaparecen to-
talmente. Myerson diferencia entre anhedénicos constitucionales y sujetos con es-
tados anhedénicos adquiridos. Aquéllos serian anhedénicos desde los primeros
anos de la vida. Aclara que el término constitucional no necesariamente significa
hereditario, sino que la constitucién puede ser conformada por factores del entor-
no que operen en estadios precoces de la vida (34). Su aportacion mds importante
es que es el primero en seifialar que la anhedonia puede conducir a la psicosis (35).
Los otros dos autores citados apenas afiaden nada al concepto de anhedonia, por
lo que no me extenderé sobre ellos.

A pesar de que, como se ve en este apresurado resumen, el material acumu-
lado es ingente, toda la investigacidn actual (de la que he revisado mds de dos-
cientos articulos) se apoya conceptualmente en la obra de tres autores que tampoco
tuvieron en cuenta todo lo escrito anteriormente: Sandor Rado, Paul E. Meehl
y Donald F. Klein. Rado (38-40) desarroll6 durante los afios setenta la hipdtesis
de una predisposicion heredada para la esquizofrenia que interaccionando con el
ambiente produciria la esquizotipia. Llamé a dicha predisposicidon anhedonia y
la definié como el «bloqueo de la capacidad de recompensa ante estimulos habi-
tualmente reforzantes». Denominé al placer la «enzima esencial», la falta de la
cual dafia el funcionamiento sexual, reduce la auto-confianza, disminuye el inte-
rés social y sabotea emociones como el amor, la alegria, el orgullo y el afecto.
Incapaz de experimentar placer, el esquizofrénico es percibido como aplanado y
apdtico. Es mds, su incapacidad para conseguir placer le priva del deseo de reali-
zar las actividades que son recompensadas por la sociedad, llevdndole al aisla-
miento o a la realizacién de conductas desviadas. Rado fue duramente atacado
por otros autores de la época que defendian la etiologia psicogénica de la anhedo-
nia y la conceptualizaban como un mecanismo de defensa, entre los que citaré
a Arieti. La critica de Arieti (42-43) se basaba en su impresion clinica de que
el comportamiento de los esquizofrénicos en las ultimas décadas habia cambiado
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considerablemente, debido, en su opinidn, a los acusados cambios que se habian
producido en el entorno sociocultural en esos afios. Cito textualmente: «En otro
tiempo, los pacientes inhibian o reprimian su vida sexual hasta tal punto que fue-
ron considerados por Rado por anheddnicos, es decir, que eran incapaces de ex-
perimentar placer, sexual o de otro tipo. Ahora muchos de ellos tienden a seguir
impulsos heterosexuales, homosexuales o de cardcter exhibicionista. Algunos psi-
quiatras que creen ciegamente en la teoria de Rado sobre la anhedonia, se mues-
tran escépticos cuando antiguos esquizofrénicos refieren obtener gratificacion
sexual. Estos terapeutas tienden a creer que el orgasmo no tuvo lugar realmente,
sino que es una fantasia del paciente o una alucinacién. Mi experiencia clinica
con antiguos esquizofrénicos me ha convencido de que esto es una tonteria».

Meehl (43-46) propuso a principios de los sesenta que un defecto integrativo
a nivel neural, que denominé esquizotaxia, al combinarse con una historia de apren-
dizaje social adversa, produciria la organizacion de una personalidad esquizotipi-
ca, caracterizada por cuatro rasgos, siendo uno de ellos la anhedonia. En realidad,
Meehl prefiere hablar de capacidad hedénica més que de anhedonia, siendo dicha
capacidad una disposicién dimensional de origen poligénico distribuida normal-
mente entre la poblacién. En dicho marco dimensional, los individuos con una
baja capacidad hedonica estarian predispuestos a padecer esquizofrenia o depre-
sién. Meehl describe a estos individuos, medio en broma, con una maxima del
Lejano Oeste americano: «Algunos han nacido tres tragos después».

Klein acuii6 el término depresion endogenomdrfica y describié como patog-
nomoénico en dicho cuadro «un fracaso marcado, no reactivo, y generalizado de
la capacidad para experimentar placer o para responder eficazmente a la anticipa-
cion del placer»(47). Posteriormente lo redefine como «la falta severa, temporal
y fasica de satisfaccion presente o anticipatoria asociada con la conviccién de que
uno no puede comportarse adecuadamente» (48). Para este autor, esto es el rasgo
clave en los trastornos depresivos. Asi, las depresiones «anhedénicas», por decir-
lo de algiin modo, tendrian una respuesta mds favorable a los triciclicos y estarian
asociadas a algun trastorno funcional especifico en el sistema nervioso central.
En dichos pacientes la anhedonia mejoraria antes que los otros sintomas depresi-
vos con el tratamiento (49). En suma, sobre las ideas de estos tres autores, ex-
puestas de un modo brevisimo, se han desarrollado todos los trabajos publicados
hasta el momento sobre este tema. Los autores que estudian la anhedonia en rela-
cion a la esquizofrenia se basan en Rado o en Meehl, y los que la estudian en
relacién a la depresion, en Klein. A raiz de ello, se han publicado mas de 200
articulos desde 1970 sobre este tema, entre estudios clinicos, psicofisiolégicos,
y modelos animales. Me referiré brevemente a las conclusiones de algunos de los
grupos de trabajo mds interesantes en estos campos.
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Estudios clinicos

Los principales estudios clinicos en este campo surgen a raiz de la publica-
ci6én en 1976 de dos escalas de autoevaluacién por Chapman, Chapman y Raulin
(14): 1a PAS (Physical Anhedonia Scale) y la SAS (Social Anhedonia Scale). De-
finen estos autores la anhedonia como «Un defecto caracterial que dura toda la
vida en la capacidad de experimentar placer». El placer lo definen como «un afec-
to fuertemente positivo, una intensa anticipacién de las experiencias que lo evo-
can, un recuerdo satisfactorio de la experiencia y una complacencia» (14). En ese
primer estudio, los esquizofrénicos daban resultados mds altos que los controles
en dichas escalas, con lo cual se confirmaria la hipétesis de Rado citada anterior-
mente. Las puntuaciones mds altas pertenecian a aquellos esquizofrénicos que te-
nian una peor adaptacién premoérbida. Sin embargo, habia dos importantes fuentes
de error en dicho estudio: el mimero de pacientes era muy bajo y todos estaban
tomando medicacion psicotrdpica. A favor de dichas escalas es que han sido am-
pliamente validadas; asi, por ejemplo, diversos estudios han demostrado que am-
bas escalas se asocian significativamente con las escalas de Validez, Hipocondria,
Depresion, Paranoia, Esquizofrenia e Introversién del MMPI (50), o que identi-
fican individuos que puntian alto en la medicién del trastorno del pensamiento
de tipo esquizofrénico en el Rorschach (51). Numerosos trabajos sefialan que la
PAS identifica sujetos que tienen un mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia
(52-54); otros, que esto s6lo es cierto en las mujeres (55); y otros autores sefialan
finalmente que, en realidad, lo que indican es el riesgo a presentar cualquier tipo
de psicopatologia (56). Tras analizar estos y otros trabajos, mi impresién es que
las escalas para medir la anhedonia de que disponemos no son ttiles para prop9dsi-
tos diagndsticos y que las puntuaciones altas son un efecto de la enfermedad y
no una de sus principales causas. Todos los trabajos que comparan los resultados
de las escalas actuales con las impresiones clinicas de los observadores encuen-
tran discrepancias. Y es que, aparte de los problemas metodolégicos que plantea
el realizar un buen instrumento de medida, es evidente que primero hay que deli-
mitar claramente el concepto de anhedonia, cosa que estd lejos de haberse conse-
guido. Este es el propdsito fundamental de nuestra investigacion, asi como la
realizacién de una escala de autoevaluacion. Uno de los escollos que nos encon-
tramos es la observacion de que los pacientes esquizofrénicos son evaluados por
el observador como demostrantes de mas afectos positivos que los depresivos,
mientras que cuando ambos grupos de pacientes se autoevalian, son los esquizo-
frénicos los que refieren experimentar significativamente menos placer que los
depresivos. Por otra parte, es mi impresion el que, en ambos casos, probable-
mente no estemos hablando del mismo tipo de anhedonia.
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En cuanto a los estudios clinicos sobre la anhedonia en la depresién (57-59),
todos apoyan la tesis de Klein expuesta anteriormente, si bien sélo en parte. En
pocas palabras, concluyen que los sujetos depresivos que puntian alto en las es-
calas de anhedonia son mds jovenes, estdin mds deprimidos y son menos neurdti-
cos que los que obtienen puntuaciones bajas. Por contra, en ninguno de dichos
trabajos se encuentra que la anhedonia mejore antes que el resto de los sintomas,
como Klein habia hipotetizado. En cualquier caso, las tesis de Klein han influido
en la categorizacién de los trastornos afectivos del DSM-III, ya que la presencia
de anhedonia se considera requisito necesario para el diagndstico de depresién
mayor, no asi en el DSM-III-R, en el que pierde cierta preponderancia, aunque
sigue siendo un importante requisito diagnéstico. Por contra, recientemente Akiskal
y Weise (60) han defendido justamente lo contrario, ya que para ellos la anhedo-
nia seria la esencia misma de la distimia, a la que definen como «un estado créni-
co de anhedonia, tan crénico que podria ser considerado un tipo de personalidad».

Estudios psicofisiolégicos

La electroencefalografia, y especialmente el estudio de potenciales evocados,
se ha aplicado ampliamente en el estudio de la anhedonia en estos tltimos afios.
El método empleado, basicamente, consiste en el andlisis del registro que se ob-
tiene tras presentar al sujeto diferentes estimulos. Los potenciales tardios, es de-
cir, aquellos que se registran a partir de los 70 milisegundos, reflejan la manera
en que el estimulo es evaluado por el sujeto. En todos los estudios (61-71) se con-
cluye que los anheddnicos muestran una menor respuesta tanto a estimulos neu-
trales como placenteros. Esto ha sido interpretado generalmente como una
disfuncion cognitiva asociada a una capacidad atencional disminuida. Ante la po-
sibilidad de que lo que estuviese disminuida fuese la expresion emocional, se rea-
lizaron varios estudios que concluyen que no hay diferencias entre anhedénicos
y grupos control en la expresion de emociones (72-73).

Modelos animales

Los modelos animales de anhedonia se han desarrollado basicamente a partir
de la hipétesis de la accién anheddnica de los neurolépticos. Esta hipdtesis, desa-
rrollada por Wise (74) en 1978, sugiere que los neurolépticos bloquean el impac-
to heddnico de los refuerzos positivos antes de que bloqueen las capacidades motoras
del animal. En otras palabras, que el funcionamiento de algin sustrato dopami-
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nérgico no indentificado y sus conexiones eferentes es necesario para las expe-
riencias subjetiva y motivacional del placer que acompaiia a los refuerzos positivos.
Esta vision de la anhedonia como una respuesta deficiente a estimulos reforzantes
es vista por numerosos autores como una explicacion plausible de algunos aspec-
tos de la esquizofrenia (75-77). Los sintomas negativos, y particularmente la an-
hedonia, podrian estar pues asociados con la actividad dopaminérgica. En cualquier
caso, sobre las interpretaciones que se pueden derivar de los estudios en anima-
les, debo manifestar mi postura personal ante los mismos, y que se resume en
que me parece poco realista esperar una correlacion precisa entre los resultados
obtenidos en modelos animales y la sintomatologia extremadamente compleja de
la enfermedad humana. Por ello, estuve rastreando en estudios en los que se estu-
diase a voluntarios sanos bajo la influencia de neurolépticos, y en ninguno he en-
contrado la descripcion de fenémenos que sugiriesen la presencia de anhedonia
(78-81).

Mds interesantes me parecen, sin embargo, los estudios en animales habitua-
dos al consumo de cocaina, a los que se les suprime bruscamente la ingesta de
dicha sustancia. Esto se debe a la observacion clinica de que en personas que con-
sumen cocaina habitualmente la supresion brusca produce un cuadro de depresién
severa que se acompaiia de irritabilidad, ansiedad, anergia y anhedonia (82). Va-
rios estudios (83-86) sugieren nuevamente el atenuamiento de la transmision do-
paminérgica en esta anhedonia post-cocaina. Un dato que reforzaria esta hip6tesis
es la observacion de que administracién de bromocriptina (un agonista dopami-
nérgico), revierte el cuadro de forma dosis-dependiente (87).

Conclusiones

De la revision efectuada podemos diferenciar, simplificando, siete conceptos
que, aisladamente o en combinacidn, han sido conceptualizados como anhedonia.
En mi opinién, sélo los dos primeros pueden ser considerados como distintos ti-
pos de anhedonia. Los otros cinco considero que son fendmenos distintos que pueden
ser concomitantes o no con los dos primeros. El primer concepto seria la «incapa-
cidad para sentir placer como sensacion», esto es, en el cuerpo. A esto se le po-
dria denominar anhedonia como «estado». Términos equivalentes podrian ser
anestesia o insensibilidad al placer. Se trataria de un estado, de larga duracién,
con un probable componente genético, en el cual habria un trastorno a nivel de
los centros del placer en el SNC, y que puede ser visto probablemente en un sub-
grupo de esquizofrénicos (aquellos con una peor adaptacién premérbida y peor
prondstico), en algunos esquizotipicos y en depresiones severas con escasa res-
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puesta al tratamiento. Dicho fenémeno no estaria presente o ausente, sino que
habria un grado de déficit distribuido como un continuum. El segundo concepto
seria la «incapacidad para ser consciente del placer». Esto es, lo que estaria alte-
rada seria la emocién que deberia acompaiiar a la sensacién producida por el esti-
mulo placentero. El placer estaria «embotado», es decir, el individuo no reconoceria
la sensacién como placentera. Esta seria la anhedonia como rasgo, limitada en
tiempo, y debida a varias causas posibles: trastornos neurofisiolégicos transito-
rios (episodios depresivos, primera fase del sindrome de abstinencia al consumo
habitual de cocaina), toma de neurolépticos, atencién fijada en la idea delirante,
conflictos psicolégicos, etc.

Un tercer concepto seria la «incapacidad para ser consciente de cualquier ti-
po de emociones», y no sélo del placer. Esta seria una dimensién mds general
que abarcaria desde cuadros leves de despersonalizacion hasta el «embotamiento
afectivo». En este caso, la anhedonia seria simplemente una parte de este trastor-
no més general. El cuarto concepto seria el caso de aquellos individuos que expe-
rimentan el sentimiento de placer (es decir, la sensacién mds la emocién que la
acompaiia), pero tienen dificultades para expresarlo. Podriamos definirlo como
un placer «aplanado» (flattening) en el sentido que debe hacerse, es decir, como
un trastorno motor. Evidentemente, esto podria ser debido, en muchos casos, a
factores psicoldgicos o estar en relacion con variables socioculturales (como dife-
rencias entre distintas culturas en la expresion de emociones). Se podria hipoteti-
zar que al igual que se han descrito individuos o familias con baja expresién de
emociones, podria haber individuos con dificultades para expresar el placer aisla-
damente, por diversas razones.

Un quinto concepto seria este mismo pero ampliado a todo tipo de sentimien-
tos. Términos equivalentes que podrian ser apropiados serian el «aplanamiento
afectivo», la «alexitimia», etc., sobre los que habria mucho que discutir, especial-
mente con respecto a este Ultimo. El sexto seria la «falta de interés», incluida en
la definicién de anhedonia en el DSM-III y en el DSM-III-R. En mi opinién, se
trata de dos cosas absolutamente diferentes. Una persona puede estar interesada
en algo, pero no necesariamente se deriva placer de ello. La pérdida de interés
generalizada estd mds en relacion con la apatia que con la anhedonia y tiene co-
rrelatos causales especificos y diferenciados de los de la anhedonia. Por ultimo,
la pérdida del deseo o del impulso podria ser en algunos casos una variante del
anterior, o un fenémeno independiente. En cualquier caso, estaria mds en rela-
cién con la avolicién o la abulia que con la anhedonia.

No quisiera terminar sin referirme a la principal fuente de conocimiento en
nuestra profesion, y a la vez receptor y objetivo de nuestros errores y aciertos:
los pacientes mentales. En ellos, en sus palabras, esta la clave de su sufrimiento.
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Desde cualquier modelo teérico desde el que intentemos descifrar los mecanis-
mos de su dolor, en nadie sino en ellos encontraremos las respuestas. Por ello,
traigo aqui una tltima definicién de anhedonia, los versos de un esquizofrénico,
el poeta alemdn Hoélderlin: «Nunca mads participaré de los placeres de este mun-
do/ 1a felicidad de la juventud me abandoné hace tanto, tanto tiempo, / que no
alcanzaré abril, mayo, junio, / porque nunca mds disfrutaré ni viviré».
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