TEMA 3: PSICOPATOLOGIA DE LA PERCEPCION
Trastornos de la senso-percpción
Existen dos tipos;
- Cuantitativos: hiperestesia e hipoestesia
- Cualitativas: ilusión, alucinación y pseudoalucinación
Trastornos cuantitativos:
Hiperestesia: estado en el que el sujeto percibe los estímulos con mayor intensidad, numero y rapidez. (Ej.: drogas estimulantes).
Hipoestesia: estado en el que el sujeto percibe los estímulos con menor intensidad, número y rapidez. (Ej. Depresión).
Trastornos cualitativos:
Alucinación: percepción sin estimulo real. (El primer autor que hablo de la alucinación fue Esquirol).
Características:
- Materialidad: toda alucinación tiene cuerpo y volumen, ocupa para el enfermo un lugar en el espacio exterior y esto es lo que le va a dar al sujeto la sensación de realidad sin poder distinguirlo de los reales.
- Certeza: el sujeto esta totalmente convencido de su percepción, tiene completa seguridad de la existencia real del objeto percibido.
- Carácter sensorial: tiene sensorialidad, es decir, son informaciones sensoriales, pueden ser táctiles, auditivas, olfativas, visuales y gustativas.
- Inexistencia de estimulo real.
- Falta de control del individuo sobre su proceso alucinatorio.
Clasificación de las alucinaciones por sistemas sensoriales.
- Auditivas: 
Son las mas frecuentes, pueden ser elementales o complejas, fonemas o verbales. Los fonemas son percepciones de ruidos vagos o silbidos. Las complejas consisten en la percepción de las palabras o voces.
Tipos:
a)     Elementales, simples o acoasmas:
Percepción de ruidos aislados, sonidos simples (ej. Silbidos).
b)    Verbales o fonemas:
Percepción o fonemas.
Tipos de fonemas: 
                                       
- Imperativos: percibe voces que le mandan y generalmente los enfermos obedecen.
- Ecos del pensamiento: el sujeto piensa que escucha el pensamiento de los que le rodean y el suyo propio.
- Fonemas dialogados: el sujeto percibe voces que dialogan entre ellas y él puede intervenir en la conversación.
- Visuales:
Percepción de objetos o seres inexistentes. Pueden ser simples o complejas.
Simples:
- Fotopsia: es la percepción de colores, luces o figuras geométricas en movimiento. No es típico de enfermedades mentales.
Complejas:
- Zoopsias: percepción de animales minúsculos (como hormigas) característicos del delirium tremen en alcohólicos. Provocan un intenso miedo en el enfermo.
- Gulliberianas: el entorno tiene un tamaño normal, el objeto alucinatorio es el que aumenta de tamaño.
- Liliputienses: el entorno tiene un tamaño normal, el objeto alucinatorio es el que disminuye de tamaño.
- Gustativas y Olfativas:
El enfermo percibe olores y sabores sin que haya estimulo que lo provoque, cuando no van unidas con alteraciones de conducta cabe sospechar que el individuo puede padecer una alteración orgánica. Cuando estas alucinaciones van acompañadas de alteraciones de conducta u otro tipo de alucinación, nos encontramos con un trastorno esquizofrénico paranoide.
Los enfermos epilépticos antes de una crisis perciben olor a rosas y los esquizofrénicos perciben sabores raros en la comida ya que piensan que los intentan envenenar.
- Táctiles:
Percepción en la piel de estímulos inexistentes como sensación de animales pequeños recorriendo por debajo de la piel, sensación de calor interno o de electricidad. (Ej. En el delirium tremen se perciben animales bajo la piel).
- Somáticas:
Percepción irreal a cerca de nuestro cuerpo. (Ej. Creer que se tiene el cuerpo de cristal o tener seis dedos).
                                   
El enfermo con alucinaciones esta siempre alerta.
Cuando las alucinaciones son simples (solo un tipo olfativas o gustativas... etc.) son de tipo orgánico y cuando son complejas suelen ser enfermos mentales.
Ilusión: 
Deformación de la percepción de un estimulo real.
Existen 3 tipos:
- Ilusión por fuerte carga emocional: situaciones en las que sé esta sometido a fuerte carga emocional que provocan ilusiones (ej. Perchero).
- Ilusiones autoprovocadas o catatínicas: el sujeto provoca deliberadamente la deformación del estimulo. (Ej. Deformación de las nubes).
- Ilusiones por inatención: falta de atención. El sujeto percibe de forma deformada los estímulos que provienen de campos externos al que él tiene puesta su atención por estar distraído.
PSEUDOALUCINACIONES
Son falsas alucinaciones.
Características:
- No hay corporeidad
- Se dan con plena lucidez de conciencia
- El sujeto no esta fuera sino dentro
- El enfermo las considera reales y verdaderas
- No son percibidas por los sentidos
                                      
TEMA 4. PSICOPATOLOGIA DE LA MEMORIA.
La memoria es un constructo hipotético. Se define como la capacidad de recordar hechos del pasado.
- Memoria inmediata o sensorial: se almacena la información percibida por los sentidos y permanece durante segundos. Se puede explorar presentando al individuo una lámina con alguna imagen que se esconde inmediatamente después para preguntarle que es lo que había en ella.
- Memoria reciente o a corto plazo: recordar hechos o acontecimientos que han ocurrido horas o días antes. Se puede explorar mediante test o anamnesis, que ha comido, con quien ha venido, o el test del objeto (coger y esconder un objeto para preguntarle posteriormente).
- Memoria remota o a largo plazo: capacidad de recordar hechos de la vida pasada del sujeto. Se puede explorar con test, anamnesis o preguntas sobre cosas de su vida.
ALTERACIONES DE LA MEMORIA.
Hay dos tipos de alteraciones:
- Alteraciones cuantitativas: 
Hipermnesia: aumento de contenidos amnésicos en la conciencia. Es la causa de la fuga de ideas. Típico de episodios maníacos.

Amnesias: perdida parcial o total de la capacidad de recordar. Existen varios tipos: 

- Antarograda o de fijación: incapacidad del sujeto para consolidar o formar nuevos recuerdos mientras se conservan los recuerdos antiguos. Síndrome de Korsakoff, demencia senil avanzada.

- Retrogada: incapacidad para recordar un periodo de tiempo de su vida. Síndrome postraumatico.
-         Lagunas amnésicas o amnesia lagunar: incapacidad para recordar periodos determinados de tiempo. En traumatismos cráneo encefálicos.
                                                   
- Trastornos cualitativos: 

Confabulación: son invenciones breves o poco elaboradas.

No es consciente de que su relato es falso.
No mantiene la historia cuando se enfrentan con él.
Mitomanía: son historias muy elaboradas.

Si es consciente de que su relato es falso. Solo al final puede llegar a creer su propia historia.
Mantiene las historias hasta el final.
Las dos consisten en relatar historias falsas que no han sucedido (pseudorelatos).
   
TEMA 5: PSICOPATOLOGIA DE LA CONCIENCIA

La conciencia es una función interna mediante la cual somos conscientes de las cosas que nos rodean y de nosotros mismos.
Cuando los elementos de la conciencia funcionan de modo adecuado, el sujeto tiene una percepción y una valoración nítida y clara de sí mismo y del mundo que le rodea.
Niveles de conciencia
Para que funcionen bien todos los procesos cognitivos debemos tener un nivel de conciencia adecuado.
1.       Primer nivel de conciencia: vigilia excesiva.
Este nivel no coincide con el grado óptimo de adaptación del individuo al entorno. Es propio de los cuadros de agitación psicomotriz y de hiperactividad (los niños hiperactivos duermen muy poco, no paran de realizar actividades. Un niño hiperactivo lo es en todos los ambientes)
2.     Segundo nivel de conciencia: atención selectiva.
Este nivel de conciencia si coincide con el grado optimo de adaptación del individuo a su entorno. Los reflejos del individuo son rápidos y el comportamiento es eficaz. 
3.     Tercer nivel de conciencia: atención flotante.
Hay un descenso de la conciencia de los estímulos exteriores. Estamos centrados en nosotros mismos, la atención es hacia dentro y no hacia fuera. Se da cuando estamos pensando.
4.     Cuarto nivel de conciencia: ensoñación.
Los estímulos exteriores nos llegan muy atenuados y el comportamiento no va a ser eficaz ni coordinado. Situación de quedarse dormido.
5.     Quinto nivel de conciencia: sueño ligero.
No nos llegan estímulos externos, hay una pérdida de conciencia, pero hay contenidos en la conciencia que serian los contenidos oníricos  (contenido de los sueños).
6.     Sexto nivel de conciencia: sueño profundo.
Perdida también de estímulos como en el anterior pero sin contenidos en la conciencia.
7.     Séptimo nivel de conciencia: coma. 
                                             
                                              
Hay una perdida total de la conciencia de estímulos externos, no hay contenidos en la conciencia, además no hay respuesta ante estímulos externos.
ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA:
- Somnolencia: 
Estado parecido al que experimenta una persona cuando tiene sueño. El sujeto tiene gran dificultad para mantener la atención, este estado va acompañado de una fatigabilidad de todas las funciones cognitivas y una desorientación espacio-temporal. Es un estado mantenido. El grado máximo es la narcolepsia. 
- Obnubilación: 
El sujeto presenta una percepción confusa y torpe de sí mismo y del mundo que le rodea. El sujeto tiene una percepción confusa de la realidad, presenta una dificultad para mantener la atención, hay una fatigabilidad y enletecimiento de todos los procesos cognitivos. Hay dificultad en la compresión y alteraciones de la psicomotricidad. Con frecuencia se alternan síntomas de excitabilidad e irritabilidad con somnolencia. 
- Estado confusional o delirium:
Estado de obnubilación acompañado de alteraciones de la memoria y sobre todo alteraciones de la percepción (siempre se dan) alteraciones del pensamiento y alteraciones de la psicomotricidad. Es típico del delirium tremen.
- Corpuscular:
Estado caracterizado por un estrechamiento del campo de la conciencia. Solo se atiende a un estimulo o un grupo de estímulos, fuera de estos estímulos el sujeto lo ve desenfocado. Se da en un tipo de epilepsia y en autistas.
- Hipervigilancia o ampliación de conciencia:
El sujeto tiene la sensación subjetiva de claridad mental que no tiene por que ir acompañada de un mejor rendimiento mental o mejor capacidad emocional. Es una sensación subjetiva. Es típica de estados maníacos y del consumo de anfetaminas).
Causas de alteraciones de la conciencia:
                                             
- Enfermedades mentales: ansiedad, angustia, esquizofrenia...
- Alteraciones biológicas: tumores cerebrales, hemorragias subaracnoideas, epilepsia, diabetes....
- Consumo de drogas (sustancias prohibidas).
- Consumo de fármacos.
Exploración de este tipo de sujetos:
Nivel atencional del sujeto.
Alteraciones psicomotoras.
Alteraciones perceptivas.
Humor y reactividad afectiva.
Datos a tener en cuenta cuando se realiza la historia clínica.
- Enfermedades somáticas asociadas a alteraciones de conciencia.
- Si ha habido algún tipo de enfermedad mental antes.
- Si hay consumo de drogas o fármacos (sí ha habido un cambio de dosis o fármaco).
TEMA 6: Psicopatologia de la atencion y la 

orientacion.
La atención es la capacidad que tiene el sujeto para centrar su energía psíquica en situaciones externas.
ALTERACIONES DE LA ATENCION.
- Distracción o inatención: Es la dificultad que tiene el sujeto para atender a una determinada situación. La actividad del sujeto distraído es una actividad de ensimismamiento. Se dice que existe una alteración cuando la distracción es mantenida a lo largo del tiempo.
- Distraibilidad: Es la fluctuación de la atención. El sujeto es incapaz de centrar su energía psíquica en una determinada situación y va saltando de una manera rápida de una situación a otra, también se conoce como atención dispersa.
La diferencia entre ambas radica en que en la distracción no hay atención (es hacia adentro) y en la distraibilidad la atención es dispersa (no se centra en nada).
- Fatigabilidad: Es el cansancio de la atención. El sujeto al principio es capaz de mantener la atención pero pasado un tiempo (a partir de 5 min.) la atención empieza a decaer.
EXPLORACION DE LA ATENCION.
 Se puede explorar mediante la hoja de un periódico en un idioma desconocido para el sujeto al cual le indicaremos que nos tache una letra por ejemplo la _b_ durante 10 min. Cuando el sujeto lleve 2 min. le diremos que pare y haremos una marca en el lugar hasta donde ha llegado tachando, le dejamos continuar 8 min. más. Pasado este tiempo le diremos que pare luego comparamos el nº de letras tachadas y los fallos cometidos.
Un individuo con fatigabilidad en un principio tacharía a buen ritmo luego iría más lento conforme avanzase el tiempo.
Un sujeto con distraibilidad se confundiría de letras y se dejaría letras sin tachar.
Un sujeto con distracción tacharía muy pocos desde el primer momento.
La orientación es la capacidad del sujeto de reconocerse y situarse en las coordenadas espacio temporal.
ALTERACIONES DE LA ORIENTACION.
- Desorientación autopsíquica: El sujeto no sabe quien es. La despersonalización es una alteración de la orientación a este nivel.
Tiene varias etapas:
1)      El sujeto tiene una sensación de extrañeza (se siente raro como en una nube, típico de los trastornos graves de ansiedad).
2)    Desdoblamiento de personalidad. En el sujeto se alternan 2 personalidades, la suya propia y otra ajena a el.
3)    Despersonalización. El sujeto pierde su identidad total. Una persona no puede vivir sin personalidad así que el sujeto toma cualquier otra personalidad (Napoleon, el monte Hacho, etc...)
- Desorientación alopsíquica: El sujeto no es capaz de situarse en las coordenadas espacio-temporales.
Desorientación temporal: El sujeto no es capaz de situarse en las coordenadas temporales. 
1-     Se confunde en los días del mes (21, 5, 30, etc...).
2-    Se confunde en el año. (2001, 2002, etc...).
3-    Se confunde en el día de la semana (lunes, martes, etc...)
4-    Se confunde en el mes (abril, mayo, etc...).
5-    Por ultimo confunde el día y la noche.
Desorientación en el espacio: Puede ser de lugar o espacial como tal.
- De lugar: El sujeto no sabe dónde esta, no se ubica.
- Espacial: Es una desorientación en las coordenadas espaciales (arriba, abajo, a un lado, etc...).
EXPLORACION DE LA ORIENTACION.
Se lleva a cavo a través de la anamnesis, con preguntas como donde estas, que día es hoy, en que mes estamos, etc.....
 
TEMA 7: TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO

Trastornos del contenido del pensamiento:
- Delirio:
Una idea delirante es una idea falsa sobrevenida por vía patológica que no es compartida por los miembros del grupo sociocultural al que pertenece el sujeto y resistente a toda argumentación lógica.
Las ideas delirantes pueden ser primarias o secundarias:
- Primarias: no deriva de ninguna patología previa o desencadenada por un acontecimiento en la vida del sujeto, aparece por si sola sin nada que lo provoque.
- Secundarias: son debidas a una patología previa o a un acontecimiento en la vida del sujeto.
El delirio es un conjunto de ideas delirantes.
El delirio puede ser sistematizado o insistematizado:
- Sistematizado: las ideas delirantes se relacionan armónicamente. El sujeto trata de explicar su delirio de forma coherente para poder ver la realidad de sus ideas (llegan incluso a convencer).
- Insistematizado: es aquel en el que no hay relación lógica entre sus ideas delirantes.
Clasificación de los delirios según su temática delirante.
- Delirio de persecución: el sujeto se siente perseguido por los demás.
- Delirio de alusión: el sujeto se siente aludido en las conversaciones de los demás, es decir, piensa que todos hablan de el.
- Delirios de perjuicio: el sujeto piensa que los demás intentan hacerle daño, que todo el mundo esta en su contra.
- Delirio celotipico: su temática son los celos, el sujeto piensa que su pareja le pone los cuernos constantemente. Propio de los alcohólicos.
- Deliro de grandeza: el sujeto se cree mejor que los demás en todo.
- Delirio de herotomania: el sujeto piensa que es capaz de matar con la mirada.
EXPLORACION DEL SUJETO DELIRANTE
- Nivel de conciencia. Observar si existe alguna alteración de la conciencia. (Si hay un trastorno orgánico  el delirio va unido a una alteración de la conciencia).
- Personalidad del sujeto. Casos en los que la personalidad este deteriorada o no. (Ej. Los esquizofrénicos tienen nunca personalidad muy deteriorada). El sujeto que tiene un deterioro de la personalidad tiene un pronóstico peor.
- Actividad del sujeto. Hay sujetos a los que el delirio les influye en las actividades de su vida diaria. (Ej. Una persona que piensa que le persiguen es alterada y extresada).
- Tipo de trastorno delirante que tiene el sujeto.
TRASTORNOS DEL CURSO DEL PENSAMIENTO.

- Inhibición: el sujeto manifiesta una dificultad en la producción de ideas. El grado máximo de inhibición es el bloqueo o mutismo. (Ej. Depresivo). La inhibición va unida a una bradipsiquia.

- Fuga de ideas: hay una aceleración del pensamiento por lo tanto la fuga de ideas va unida a una taquipnea. El sujeto tiene una sensación de euforia y se encuentra con una sorprendente agilidad mental y caudal de ideas. (Ej. Maníacos o cocainomanos).
- Incoherencia: no se refiere a lo absurdo del contenido de la frase sino a la estructura en cuanto a frase o de la idea. También hay una desestructuración del lenguaje.
- Perseveración: se refiere a la reiteración de una idea o un tema.
TEMA 8: TRASTORNOS DEL LENGUAJE

El lenguaje es un proceso cognitivo inferido, que expresamos mediante un conjunto de signos y símbolos que codificamos con un código para comunicarnos.
Hay dos tipos de comunicación:
Verbal: mediante palabras.
No verbal o gestual: mediante gestos.
Ambos se pueden intercalar para mejorar la comprensibilidad del mensaje.
TRASTORNOS MORFOLOGICOS.
- Disartria:
Alteración de la articulación de las palabras. Las causas pueden ser debidas a una alteración en el funcionamiento o estructura de los órganos fonadores o a una alteración en la inervación central o periférica de los órganos fonadores.
Trastornos del curso y del ritmo:
- Inhibición, habla retardada o bradilalia:
Se puede manifestar de dos maneras:
1)      El sujeto manifiesta una dificultad para comenzar el discurso. Le falta espontaneidad. Solo responde cuando le preguntamos.
2)    El sujeto presenta dificultad en responder a las preguntas que se le hacen.
Características generales del habla retardada:
- El sujeto tiene un vocabulario muy pobre. Contesta con monosílabos.
- Hay un enlentecimiento de ritmo del lenguaje, incluso en la pronunciación de cada palabra. Además la persona manifiesta fatiga al hablar.
Se suele dar en depresión, esquizofrenia, demencias, ect...
Se relaciona con la inhibición del pensamiento.
- Mutismo:
El sujeto no habla sin existencia de daño neurológico ni físico. Propio de depresiones extremas, esquizofrenia, demencia o histeria.
Mutismo inhibición: propio de la depresión.
                                            
                                                   
Mutismo catatónico por oposición y negativismo: típico de la esquizofrenia catatónica, se manifiesta por una negación de hablar, se pueden pasar días sin moverse como un muñeco.
Mutismo como síntoma histérico: no tienen nada pero el paciente no puede hablar, comprende todo incluso puede contestar escribiendo.
- Logorrea o verborrea:
Tendencia compulsiva a hablar con un ritmo acelerado. Propio de los maníacos, se puede dar la fuga de ideas.
- Verbigeracion:
Consiste en repetir palabras y frases que van a invadir todo el discurso del sujeto.
- Palilalia:
Cuando el sujeto repite la ultima palabra de cada frase.
- Logoclonia:
Cuando el sujeto repite la ultima sílaba de cada palabra.
- Tartamudez:
Alteración del ritmo del habla. Repite sílabas o se bloquea.
- Ecolalia:
Repetición de forma inmediata y automática de lo que el sujeto acaba de oír.
TRASTORNOS SINTACTICOS
- Fragmentación o agramatismo:
Emite un discurso sin ningún tipo de nexo. 
Ej. Niño tiene juguete.
-Circunstancialidad o prolijidad:
Cuando el sujeto realiza su discurso es incapaz de distinguir entre las ideas centrales o fundamentales de las ideas secundarias.

TRASTORNOS SEMANTICOS
- Glosolalia:
Uso durante el discurso de neologismos (creación de palabras nuevas a partir de la unión de dos palabras). Típico de esquizofrénicos
TEMA 9: PSICOPATOLOGIA DE LA PSICOMOTRICIDAD.

Son alteraciones de la motricidad debida a una causa patológica no orgánica.
ALTERACIONES:
- Agitación motriz: caracterizada por la exaltación motora. Normalmente va acompañado de un estado confusional. Suele estar acompañado de un estado mental incoherente (no coordina ideas) y un lenguaje desinhibido.
Cuando la intensidad es muy leve se denomina inquietud. Es típico de la esquizofrenia, delirium tremen y episodios maníacos.
- Inhibición motora: es un enlentecimiento motor que va acompañado de un enlentecimiento de todas las funciones psíquicas. Ira acompañada de un bloque y un mutismo en el estado más grave. Es típico de la depresión y la esquizofrenia catatónica.
- Esterotípias: es la repetición innecesaria de actos (balanceo, mover cabeza, ect...). Pueden ser simples o complejas:
  Simples: típicas en cuadros orgánicos.
  Complejas: típicas en cuadros mentales.  
Típicas en niños autistas.
- Manierismos: son movimientos que aumentan la expresividad de los gestos y de la mímica. Típico de la esquizofrenia paranoide.
- Tic: son movimientos repetitivos involuntarios espasmódicos y rápidos que se dan en cabeza, cuello y cara. Típico en el síndrome de La Tourrette en el que también se da la coprolalia (decir tacos continuamente).
 
- Temblor: son movimientos involuntarios, oscilatorios y rítmicos que aparecen en una parte del cuerpo. Hay tres tipos:
  -Movimiento parkinsoniano: es movimiento en reposo. Desaparece al moverse. Esta acompañado de tensión muscular y rigidez.
  -Temblor al empezar un movimiento.
  -Movimiento intencional: cuando sé esta realizando el movimiento.
- Convulsión: son movimientos involuntarios en forma de contracciones musculares.
- Catatonia: esta caracterizado por catalepsia y negativismo, es decir, rigidez muscular y una pérdida total del movimiento voluntario y que se resiste a realizar movimientos pasivos. El individuo es como una estatua. Se da la flexibilidad cerea que quiere decir que puede permanecer horas y horas incluso días en la posición que lo pongamos. Puede haber ecomimia (repetición de gestos) y ecopraxia (repetición de movimientos).
Típico de la histeria y la esquizofrenia catatónica.
TEMA 10: PSICOPATOLOGIA DE LA INTELIGENCIA.
La inteligencia es la capacidad que tiene el sujeto para razonar y adaptarse al medio. Se mide con test.
ALTERACIONES DE LA INTELIGENCIA.
Retraso mental. Clasificación.
-Deficiencia limite: el C.I. esta entre 70-80. En la motricidad tendrá un retraso leve y presentara torpeza en movimientos que necesitan precisión. Hay un retraso en el desarrollo del lenguaje y en la persona adulta el lenguaje es funcional y un bajo nivel de abstracción. Su comprensión suele ser buena.

En cuanto al pensamiento hay una lentitud. El individuo puede organizar su rutina diaria, va a tener una autonomía normal ante la vida diaria y va a utilizar los recursos sociales con ayuda.
En el ámbito social tiene una habilidad social baja, pero suelen tener amigos aunque sea de menor edad.
En el área ocupacional van a tener una gran dificultad para obtener un trabajo, pero con la ayuda de centros que los integran (centros protegidos de empleo) si tienen mejor aceptación.
- Deficiencia ligera: el C.I. esta entre 69-51. A nivel de la psicomotricidad va a presentar un retraso evolutivo en el desarrollo psicomotriz, tienen poca destreza manual y motora gruesa (correr, saltar, etc...) siempre.
En el lenguaje van a presentar un retraso mucho mayor que el anterior y mucho más funcional, tienen un grado de adaptación mínimo y van a comprender ordenes no muy complejas (leer).
Hay una limitación grande en el pensamiento. Para algunas actividades necesitan ayuda, tienen poca autonomía para ciertas tareas, realizan tareas simples y solo necesitan supervisión.   
Existe una labilidad emocional (igual ríe que llora) y presenta con mucha facilidad conductas agresivas.
- Deficiencia mental media: el C.I. esta entre 50-35. Normalmente no llegan a la plena consecución de las adquisiciones motrices. Requieren ayuda para aquellas actividades que necesiten de movimientos finos, adquieren conceptos espacio-temporal muy básico.
En el lenguaje hay un retraso, utilizan un lenguaje muy sencillo y concreto con frases muy cortas y con muchos trastornos articulatorios. El vocabulario es muy reducido y comprenden solo órdenes sencillas.
Necesita ayuda para realizar actividades de la vida diaria. Cuando salen necesitan ir acompañados, no se anticipan al peligro. 
Las relaciones interpersonales están reducidas al ámbito familiar y ocupacional.
Tienen dificultad para entender y respetar las normas sociales.
En el campo ocupacional o laboral estarán en centros protegidos de empleo.
- Deficiencia severa y profunda: el C.I. esta entre 34-21 y de 20 para a bajo respectivamente. Presentan conductas hetero y homoagresivas, también heterotipias y conductas sexuales desinhibidas.
Con respecto a la psicomotricidad en la severa puede llegar a adquirir la marcha y en la profunda la bipedestación.
El severo manipula objetos con carácter funcional, el profundo tiene solo aprensión a los objetos (solo los coge). 
El severo utiliza palabras frase y el profundo se comunica a través de gestos y gritos.
El severo comprende ordenes que impliquen 1 o 2 acciones. En el profundo las acciones que queremos que comprendan deben ir acompañadas de gestos.
En el profundo hay una desconexión ambiental (esta en su mundo).
En los dos hay una dependencia total para realizar las actividades de la vida diaria.
En el severo puede haber un control parcial de esfínteres, en el profundo no.
No tienen actividad laboral. 
TEMA 11: PSICOPATOLOGIA DE LA AFECTIVIDAD.

La afectividad es la manifestación de las emociones. Hay tres estados afectivos:
1)      Emoción: es un estado afectivo que se manifiesta con gestos y tiene un correlato fisiológico. Es un estado pasajero e intenso y se desencadena de manera brusca.
2)    Sentimiento: es un estado afectivo duradero que no tiene correlato fisiológico de intensidad moderada, de aparición lenta y gradual.
3)    Pasión: es un sentimiento muy intenso y duradero. Es un sentimiento que no se puede controlar. Tiene una larga duración.
 ALTERACIONES DE LA AFECTIVIDAD.
- Alegría patológica: características de los episodios maníacos. Es una exaltación del estado de animo, el sujeto se encuentra lleno de ganas de vivir, energía y capacidad además de una autoestima muy alta. Ese estado en un momento determinado se puede convertir en irritabilidad y agresividad. El sujeto con alegría patológica presenta una atención totalmente fugaz y dispersa.
En la psicomotricidad predomina la hiperactividad, en el lenguaje la verborrea y en el pensamiento la fuga de ideas. Presentan en el sueño insomnio.
Existe una triada cognitiva positiva (percepción positiva del mundo, de sí mismos y del futuro).
- Tristeza patológica: es todo lo contrario al estado anterior. Caracterizado por una bajada del estado de animo. El sujeto no tiene ganas de vivir, ni energía, ni capacidad, cansados y con autoestima baja. Es característico del estado depresivo. La atención esta dirigida hacia sí mismos, hacia el interior. En el lenguaje presentan inhibición o mutismo, hay un enlentecimiento de las funciones cognitivas.
En el pensamiento predomina el bloqueo, le cuesta mucho pensar.
En la psicomotricidad hay lentitud o inactividad. Con respecto al sueño duerme mucho.
Hay una triada cognitiva negativa (percepción negativa del mundo, de sí mismos y del futuro).
El depresivo lo ve todo negativo. Hay una distorsión de la realidad.
El trastorno depresivo más grave es la melancolía (hay mucho riesgo de suicidio). 
Ansiedad y angustia.
Son trastornos emocionales, son intensos aparecen de manera brusca, por episodios (aparecen en crisis) y tienen correlato fisiológico. Se da porque el sujeto tiene miedo. Hay una somatización psicofisilógica y esta tenso.
- Angustia: tiene un efecto paralizador, sobrecogedor. El sujeto esta inhibido. Tiene un miedo indefinido a algo que va a venir, algo futuro.
Las somatizaciones se dan en corazón (palpitaciones), sensación de ahogo, dolor precordial y sequedad de garganta.
- Ansiedad: tiene un efecto de inquietud. Hay un miedo indefinido a algo presente pero no sabe que. Las somatizaciones se dan en el aparato respiratorio (disnea, etc...).
- Frialdad afectiva: o indiferencia afectiva. El sujeto no experimenta sensaciones afectivas en relación con el mundo.
- Apatía: capacidad de no responder afectivamente a las relaciones con el mundo. Tiene capacidad de sentir.
- Anhedonia: incapacidad de sentir placer. 
- Paratimia o inadecuación afectiva: se da cuando el sujeto expresa sentimientos contrarios a los típicos en determinadas situaciones.
- Labilidad afectiva: son cambios súbitos afectivos que pueden estar provocados o no por estímulos externos. 
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