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I J·: T R o D u e e I o N 

El profesior.al de la salud, cuyo saber y actividad consisten en conocer al hombre 
e:lferno para curarlo, debe considerar a l.a p3icologla, ciencia del "cuerpo pslciu.!, 
co", corno una de las bases prirnordiales de la Medicina. La denominaci6n de la 
psicologla rnédica, no con!/leptualiza a vn tipo particular de psicologla, ~ino, a 
los aspectos de esta ciencia médica que son necesarios para la comprensi6n total 
de la enfernedad y de la relaci6n de este profesional con sa enfermo. (5). 

La psicología médica tiene en su Ci!Mpo al conjunto de experiencias y conacptos 
propios de la psicología que son aplicables a la Medicina. (5). Sus limites son 
necesariw.ente un tanto ilr.precisos y pueden a veces conf'undirse con los de otr;;:s 
ramas de las ciencias del hombre y con los de la Psiquiat:rla, considerada a su 
vez como especialidad médica. Sin embargo, el propósito de formar un campo apa::, 
te que deje a un lado aquello que es del campo exclusivo del psic6logo y del 
psiquiatra, obedec1: a un" necesid<:td pr.!ictica: ni es ¡>Qsible que los médicos se<'.n 
psicólogos clinicos, ni tampoco se les puede pedir que daninen las técnicas del 
especi3lista. Lo que verdaderamente necesitan es tener a su disposici6n cor~t 
tos y técnicas psicol6gicas que sean aplicables en la práctica cotidiana de una 
medicina integral. 

Es decir, los procesos men'tales, los normnles y los patol6gicos, no son .E'!.ciles 
de est\ldiar con ila misma objetividad iJllpersonal con que se estudian lao plan­
tas, los gases o los insectos. Nada tiene de extraño que el ho;r.bre tuviese que 
aCU111Ular primero un conocimiec1to considerable de otros ten61nenos !laturales, an­
tes de abordar, con mente cientifica, su propio conocilftiento. Es un hecho ve­
rificable que siempre ha sido mAs fácil pnr¡¡ el hombre prescindir de ilusionP.s 
;i.cerca del resto de la naturaleza que aceptar deGC'..1brilnientos c¡ue co."lr.'.ue·ii?.n las 
ilusiones que tiene acerca de si rnisrr.o. Prueba de ello es que tanto Copérnico, 
qW.en en el siglo XVI demostr6 que el pla1eta que habitu-.os no es el centro del 
'11111Verso¡ como Darwin, quien en el siglo XIX nos seií.1.16 nuestro lugar en la ev~ 
luci6n de las especies animales y Freud, quien demostr6 que los motivos de nue.!, 
tras acciones sueler. ser distintas de los que suponeinos, tuvieren que enfrentar 
la ira y el desprecio de sus contempor!neos antes de que la ir.iportancia de sus 
descubrimientos pudiera imponerse venciendo la oposici6n tenaz de las fuerzas 
conservadoras, siempre operMte:; en las sociedades h\111".anas. (1 ). 

El corCepto corrie11 te de enlcrmedad contiene, ;i(ln en circulas ~dices ilustra­
dos, elementos residµales del pensllJ!liento primitivo y ~jgico. La eneel'lll~ad 
sigue siendo vista como "algo·que sobrecoge•, que ataca a ciertos individuos 
desde afuera. Todav1a solemos decir que wia ¡:ersona •contrae• una in.f'ecci6n, 
cua.ndo en realidad lo que ocurre, como dice J. Hasseman (1), es que "t'f!acciona 
adaptativamente con todos los medios fisiológicos a su alc~.r.ce: fiebre, anti­
toxinas, etc., ante una compleja COl!lbinaci6n d~ circunstancias ihternas o exte!. 
nas que lo hicieron temporalmente susceptible ~ una il1fecci6n hacteriana•, 



- 2 -
Una buena parte de los síntomas, tanto en las enfermedades ment~les como el las 
orgánicas, se entienden mejor como proccso!l ,daptativo!;; del organismo, como tran.!:_ 
acciones entre las fuerzas defe .. !loras y las ofensoras. A mayoi· abundamiento, la 
enl'ermedad no es suficientemente <:o:nprensible como un evento aislAdo sino ~orno 
algo que se encadena en fo~:ia in,Jisoluble con el resto de la biograf'ia personal. 

Cuando est;:unos enfermos, ei padecimiento que nos agobia no pudo h~ber ocurrido 
en nosotros, de no ser porque er. un ir.omento biol6gico y psicol6gico de nuestra 
existenciii, factores fisicos, químicos y orgánicos, asi como acontecimientos Per, 
sonales dependientes de r.uestra relación con otros individuos, han coincidido 
en un organismo cuya historia personal determina su vulnerabilidad a los agentes 
ofensores. 

El profesional de la salud que posee una clara advertencia de que la civiliza­
ción y la cultura tienen una relaci6n directa con el bienestar o el malestar de 
los organismos humanos, puede incluir m!is efectivamente en la curación de sus 
enfermos; pero sobre todo, haciendo uso de su autoridad en la estructura social, 
puede convertirse en un agente efectivo para que la sociedad evolucione hacia 
formas de organiz.:ici6n en las que los individuos pued<1n desarrollar al mAx:iJno 
sus potencialidades som~ticas y psicol6gicas. 

A aquellos médicos que aún se resisten a aceptar a la psicologia como parte in­
tegral de la medicina sobre la base de que los conocimientos psicol6gicos actll! 
les no son suficientemente "cientii'icos", debe aclartu-scles c¡ue la psicología 
médica es parte legitima del CU.:'riculum profesional, porque no puede dudarse que 
para entender al hombre sa.'lo o en.ferir.o, es necesario partir del principio de su 
unidad indivisible: biol6gica; psicol6gica y ~ial. 

Asir:ti~~o, es conveniente destacar que la diversa patología d~ orden psiquiAtrico 
Ciue incluye en su contexto m(ütiples trastomos que van desde simples alteraci.!?_ 
nes er.iocionales y estados de stress hasta v~rdaderas fobias y procesos ncur6ti­
cos y psic6ticos, representa un gran dilema para el Cirujano Dentista en el cur­
so de su ejercicio profesional, ya que origina un cWmllo de dificultades y contr~ 
dicc:i.ones, miS!Ms que el profesional debe afrontar con capacidad y destreza al 
implementar el tratamiento odontol6gico integral. 

A su >1ez, cabe señalar que en m(1ltiples ocasiones, el paciente acude al consult.2, 
rio refiriendo "dolor de dientes", por lo que el dentista debe estar capacitado 
para detenninar con exactitud el origen de dicha alteraci6n, ya que Cista puede 
ser debida a trastornos de orden emocional. 

Por otra parte, se hac.e preciso destacar el hecho de que este tipo de pacientes, 
habitualmente se encuentran bajo tratamiento médico o psiquiátrico y por lo mis­
mo ingieren medicamentos que a su vez pueden entrar en canbinaci6n con otros pre_! 
critos por el odont6logo.y producir as1, reacciones secundarias desf~vorables en 
el enf'emo. · 
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FUNDAMENTACIOll DEL l'EMA 

La diversa patología de orden psiqui~trico que incluye en su contexto m6ltip1es 
trastornos que van desde simples alteraciones emocionales ;· c:;tado: de :itress, 
hasta verda1eras fobias y procesos neur6ticos ~· psic6ticos, represent3 un gri:lll . 
dilema para el Ciruja.~c Dentista en el curso de su ejercicio profesional, ya que 
origina un c!lmulo de dificultades y contradicciones, mismas que el profesional 
debe afrontar con capacidad y destreza al implementar el tratamiento odontol6gico 
integral. 

Asimismo cabe señalar que en m6ltiples ocaciones, el paciente acud~ al consulto­
rio refiriendo "dolor de dientes", por lo que el dentista debe estar capacitado 
para determinar con exactitud el origen de dicha alteraci6n, ya que ~sta puede 
ser debida a trastornos de orden emocional. Con el fin de ejemplificar aquellas 
entidades de car~cter psicol6gíco que se reflejan en cavidad oral, citaremos en­
tre otras al bruxismo, el cual :>!! define comunmente como el rechinamiento y mov!_ 
miento de trituración de los dientes sin propósitos funcionales; ta~bién es cono 
cido con otros nombres tales como para.función, neurosis oclusal y bruxomania (3). 
Dentro de los factores etiológicos de dicha patolog1a mencionaremos el desequili­
brio oclusal aunado a un estado de ansiedad o neurosis que cierra el circulo y 
mantiene al paciente efectuando dicho movimiento, en ocasiones por espacio de ho­
ras (5). 

Algunos autores afirman que el paciente emplea el bruxismo como el mecanismo que 
le permite descargar la tensión emocional generada por estados de ansiedad (6). 

Por otra parte, se hace preciso destacar el hecho de que éste tipo de pacientes, 
habitualmente se encuer.tran bajo tratamiento médico o psiquifltrico y por lo mismo 
ingieren medica~entos que a su vez pueden entrar en acción o combinación con otros 
prescritos por el odont6logo y producir asi, reacciones secundarias desfavorables 
en el enfermo. 

Al efectuar una revisión de tales tustornos, es donde nos percatamos de los prec.! 
ríos contenidos temlticos concernientes al campo de la Psicología médica y que el 
Plan de Estudios de la carrera de Cirujano Dentistll de la Escuela Nacional de Es~ 
dios Profesionales "Zaragoza" ha pasado por alto, ya que la informaci6n dada al 
respecto es mínima, si considera:nos que constituyen una problem~tica manifestada 
con preponderante frecuencia en los centros urbanos como lo~ que se localizan en 
nuestro pais, reilej6ndose y dcfinUndose por ende, colllO una omisi6n grave. 

La raz6n primordial para que la Psicologta m~dica sea incluida como una disciplina 
:1entrode nuestro plantel, radica en el hecho científicamente irrefUtable de que la 
mente influye en forma .importante en el f'Uncionivniento corporal, ya sea determ.in8!!_ 
do y contribuyendo a la objetivizaci6n de disfunciones de órganos y sist~.111as en S.!:, 
neral, o bien modificando la evoluci6n de procesos patológicos de otro origen. 
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La psicogénesis es un proceso etiológico no m~s misterioso que la infección bacte­
riana, Para entenderlo, basta que los conflictos psicológicos de los enfermos sean 
tomados en cuenta y e::;tudiados con la misma obje.tividad con que se estudia el tun­
cionamiento de algún órgano; entonces, se puede comprobar que los desórdenes en es­
fera son tan efectivos para alterar la función de un 6rgano, como son los producidos 
por los microorganismos o las toxinas. 

Una implicación del concepto de psicogénesis es que, puesto que los conflictos men 
tales se originan mediante el vivir en relación reciproca con otros individuos que 
son portadores de las metas, ideales, restricciones y prohibiciones vigentes en una 
sociedad, es necesarío para entender las causas de salud o enfermedad de un indivi­
duo, tener en cuenta las circunstancias de su ambiente natux-al y cultux-al. 

COmpx-endi~dose con ésto, que los est!mulos ambientales repercuten en el individuo 
en fox-ma de conflictos mentales, los cuales inciden prepondex-antemente en su rela­
ción familiar, laboral, en el aprendizaje y hasta de manera cox-poral, ya que en oc! 
siones, estos sujetos, debido a problCJ11a:: de órden mental, refieren padecer cuadros 
clínicos que inwlucran enfermedades mortales y contagiosas, o bien son tributarios 
de padecer trastornos de tipo psicosom!tico, entre los1 que destacan ulceras p&pti­
cas, alergias y asma, los cual los hace alejarse y rehuil' de su Arnbi to social y en . 
general de la sociedad misma, generando de tal 111anera, una marcada improductividad 
y un incremento de la patolog1a de fondo ps!quic:o, consecutiva a la ansiedad que 
suscita la notable sensación de enfennedad antes mencionada. 
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PlANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿El de5conocimiento por parte del Cirujano Dentista de los trastornos psiqui~tricos 
mfu: frecuentes en la pr!ctica cl1nica limitar! la implemcntaci6n de un 6ptimo ejerc.!_ 
cio odontol6gico? 

La Psiquiatría moderna intente explicar el mal .rucionamiento de la personalidad en 
funci6n de los factores psicológicos y sociales que imprimen su huella sobre la per­
sonalidad del individuo y de sus reacciones frente a situaciones especificas crea­
das por el poderoso .ruego reciproco de dichas fUerzllS. Uno de los enfoques para 'la­
lorar al paciente, se basa en la formulación de un diagn6stico que incluye los di­
ferentes !mbitos del ser: 1) clínico; 2) din:Wico y 3) genético; dado que tal marco 
de referencia resulta especialmente 6til para planear y administrar la psicoterapia. 

1),- El diagnóstico cl!nico consiste en observar la forma de reacción del enfermo y 
determinar la."amplia categor!a en la que puede inclinarse de acuerdo con la nomen­
clatura cl!nica generalmente aceptada ( esquizof~ica, paranoide, etc.), 

2}.- El diagnóstico din&nico se refiere al cor.ocimiento de las .fuerzas motivadoras 
de las dificultades :·actuales del paciente. Comprende los factores ambientales que 
precipitan o perpet!tan la reacci6n ( pérdida de personas queridas, peligro de muti 
laci6n corporal, actitudes neuróticas de personas importantes en la vida del ente; 
mo), y la estuctura de la personalidad que segdn se cree, determina la naturalei:a-de 
la reacci6n. En un intento por esclarecer los diferentes rasgos de conducta, preud 
(1) postuló el concepto de estructura de la personalidad dividida en tres secciones 
hipotéticas reconocibles por sus funciones independientes: a) el id representa los 
deseos y las tendencias instintivas inconcientes de la personalidad. Originan los 
impulsos básicos, con frecuencia inaceptables, hacia los alimentos, la satisfacción 
sexual, la agresi6n o la consecuci6n inmediata de objeti\ ' emocionalesf b) el 
·1u¡.eryo 1 es la parte de la personalidad o:>nstituida por val. •es morales y .IOciales, 
tabdes y obligaciones adquiridas en la fase precoi: de la vida por identif'icaci6n 
con los padres y con el medio ambiente cultural. suena parte del material que con.!!. 
tituye el superyo se vuelve inconciente durante los af!os de desarrollo, por lo que 
un individuo puede tener sentimientos de que las cosas están bien o 111al 1 son ade­
cuadas o inadecuadas, sin saber el origen exacto de dicho senti~iento. El superyo 
incorpora y a veces se usa como sin6nimo de conciencia¡ y c) el yo, que es el re!_ 
ponsable del pensamiento, sentimientos y acciones concientes. AcWa como interlll.! 
diario entre el mundo interno y el mundo externo ( es decir, el id y el superyo}. 
La función del yo consiste en encontrar soluciones que satisfaglll'l las tendencias 
instintivas y sean aceptable:; al supei·yo y al medio ambiente en que se encuentra 
la personalidad, 

El diagn6stico dinflrnico explica de que forma las .fuerzas internas y bs !Wlbienta­
les entran en conflicto para producir Msiedad, que el yo intenta reducir mediante 
ensayos de defens~ pllra resolver ~l conflicto. La 11r1siedad y la defensa contra 
ella fonnan uno de los conceptos importantes para comprender los s6ntomas psic6g! 
nos. Un"yo fuerte" es decir, una personalidad bien adaptada, es flexible, resul­
tando as! capaz de reaponder a las situaciones vitales de stress, sin tener que -
recurrir a los mecanis~s de defensa que originan s!.ntomas neur6ticos, psic6tico1 
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o defectos del carlcter. 

3).- El diagn6stico genético intente esclarecer el desarrollo evolutivo de la per 
sonalidad del paciente, y el origen de sus conflictos actuales a la luz de sus e;; 
periencias pasadas. En la actualidad, los psiquiatras tienden a desvalorizar lo; 
factore!l hereditarios o constitucionales verdaderos y a dar mayor importancia a 
a las reacciones y actitudes que derivan de las primeras relaciones y experiencias 
familiares. Incidentes traumáticos especificas (ej., operaci6n quirlirgica hacía 
los 4 6 6 años de edad, cuando el niño tiene un castigo severo por su actividad o 
deseos) pueden originar mlis tarde sin tomas psic6genos, 

~n nuestros tiempos, la medicina puedo onorgulleceroe do sus sorpren­

dentes avances en el conocirnier.to de la estructura y el funcionamien~ 

to de las partee que integran el organismo humano, de sus métodos pa­

ra identificar las disfunciones de loa órganos y determinar su patolo­

gia y de sus recureoa para provenir y combatir lae enfermedades, 

Sin embargo, hoy on dia, con eacaaao excepciones, el profeaional de la 

salud que se dedica a la pr~ctica de alguna de las especialidades ten­

drian que reconocer que hay una marcada deeproporciOn entre sus conoci_ 

miento&. acerca de la estructura y la fiaiolog1a del organismo y lo que 

conocen de ese organismo como persona qua vive en relación reciproca 

con otros individuos, qua es parte activa del proceso eocial y cultural, 

que int~nta resolver del mejor modo que le es posible loa problemas de 

su exietenc.ia. 

Para comprender las causas remotas de la deaproporci6n entre los conoe' 

cimiento• médicos y loa psicol69icoa en la medicina actual es necesario 

tenor en cuenta algunas condicione& inherentes a la Psiquiatria, que 

noa.permitirbn tener a nueotra disposición conceptos y tbcnicae psico­

lógicas que sean aplicables en la prActica cotidiana de una correcta 

odontologia integral. 
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Antes de entrar en materia, es conveniente establecer que no es posible trazar una 
línea de demarcaci6n precisa entre las neurosis bien constituídas y los desajustes 
emocionales menores o pasajeros de \as personas normales. Las diferencias son 
cuantitativas. 
La neurosis puede ser definid.a como una serie de reacciones esterotipadas ante pr.2. 
blemas que el en.fenno no ha solucionado nunca en el pasado y es ai1n incapaz de so-
1 ucionar en el presente. En otras palabras, la neurosis es el resultado de la in­
ternipci6n de un proceso de aprendizaje. 

Cuando las capacidades constitucionales de un sujeto se ven expuestas a dificult,! 
des ambientales tempranas, conducen a la formaci6n de pautas r!gidas de la perso­
nalidad¡ cuando posteriormente esa persanalidad es sujeta a situaciones de exigen. 
cia o apremio, resulta la neurosis. 

La conducta del neurótico, menos apropiada y eficai que la de los individuos nor­
males, , se caracteriia por su exageraci6n, incongruencia o por el cantrario exces,! 
va rigidez, o bien, por la inercia, la indesiciái y la incapacidad para actuar 
aut6nomamente. 

El Conflicto en la Neurosis.- los conflictos son condiciones siempre presentes en 
la psic:oneurosis. Un conflicto ocurre cuando el organimno reacciona con igual i!! 
tensidad y en forma simult!nea a un n&iero de ideas o sentimientos contradictorios. 
La preseticia de un connicto que pone en peligro el .funcionaaiento integrado de la 
personalidad se manifiesta por angustia. Freud ( 1), consider6 que la angustia !!, 
herente a los conf'lictos es la causa de todas las neurosis. Raz6n y pasi6n, deseo 
y deber, Mor y odii>, simbiosis y autonada, no SCll sino otras tantas polaridades 
conflictivas presentes en los seres humar os. 

Los con.f'lictos del neurótico no son distintos de los del individuo sano, pero en 
tanto que ~ste es capaz de suprimir uno de los i.J!lpulsos, conformarse con satisPa.s, 
cienes parciales, renunciar o C.1111biar 111etas o proponer ciertas satis.f'acdones, en 
fin, pugnar por encontrar solucione11 objetivas y racionales, el neur6tico no es 
capaz de hacerlo y la raz6n de ello es que las lesiones que ha recibido o sufrido 
en su infancia, lo han hecho más vulnerable que los deinás y mb incapaz para lo­
grar compromisos y transacciones satisfactorias. 

Represi6n en la Neurosis.- la represi6n impide que el neurótico pueda verse a st 
11iS1110 con objetividad, pues la imagen que de si llismo tiene, estl constru!da a C!, 
pensas de lo no repri1llido, en tanto que todo lo del!l!s, que no armoniza can esta 
fachada ideal, queda fuera del cuadro. 
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El Nflclco de las Neurosis.- el concepto de que las psiconeurosis representan un 
proceso que se inicia en la ir rancia y en cuya producci6n la relac16n entre el n.!. 
ño y sus padres juega el papel primordial, es generalmente aceptado. Este conce.E, 
to lleva aparejado el de que el f'actor mis significativo en la relaci6n padre-hijo 
son las tendencias y actitudes engendradas en el carácter de los padres y que por 
ello tiende a repetirse en forma m6s o menos continua. Más allá, no existe un 
acuerdo C011pleto acerca de la naturaleza especifica de las situaciones en la in­
fancia cuyo rer;ultado es la distorsi6n de la perscnalidad. 

Tendencias y Defensas Neur6ticas.- no son sino las tendencias a la acci6n, caiiunes 
en todos los seres humanos, y que se originan en necesidades universales, pero que 
el neur6tico adquiere una partic:W.ar exageraci6n y compulsividad, Su prop6sito es 
evitar que la persona se vea expuesta a la miS!lla clase de peligros que no pudo In!, 
nejar en su infancia, Las tendencias neur6ticas se manifiestan indiscri.'llinativa­
mente y en condiciones inadecuadas; tienen un matiz de culpabilidad, avidez e in­
saciabilidad. Las tendencias neur6ticas se agn¡pan en varias categorías: 
1) Las que representan un 11\0vil:tiento agresivo contra la gente. 
2) Las que representan un impulso a someterse, cano la tendencia de complacer a 

los deids, a evitar ofenderlos y a la pasividad y la receptividad. 
3) Las tendencias a alejarse de la gente. evitando el contacto !ntilllo: tendencias 

escapistas. A las anteriores pueden agregarse otras cOlllO la auto-in.f.'laci6n, 
el per.feccionis:mo, la auto-devaluacl6n, la :rebeld!a y otras más. 

Los S!ntomas Neur6ticos.- constituyen expresiones de los intentos del individul) de 
reconciliar tendencias antag6nicas y de establecer transacciones con las demandas 
del ambiente exterior. En el síntoma, una tendencia e impulso inconciente es en 
parte reprimido y en parte satisf'echo. Sil satisf'accl6n, s6lo parcial.Jnente pend­
tida por las .fuerzas represoras, se hace en i'onna simb6lica. Es por lo tanto, el 
producto de una transacci6n en que la energía reprimida ~s parcialmente descargada 
en forma distorsionada. 

La variedad de los síntomas que caracterizan a cada neurosis dependen de diferen­
tes tipos de def'ensa empleadas para resolver la angustia, la soledad, la culpa y 
la verguenu resultante de la reactivacl6n del conflicto neur6tico original, 

Etiología de la Neurosis.- resumiendo, podemos decir que el proceso neur6tico ue 
inicia en la infancia. La etiología de la neurosis depende de di versas variables, 
entre las que destacan: 

1) Factores constitucionales de base hereditaria que condicionan la intensidad de 
illlpulsos y necesidades primarias, la angustiabilidad y la predisposici6n indivi-

dual para el uso de algunas .formas de defensa en lugar de otras. 



2) Condiciones morb6genas en el núcleo familiar, partcularmente actitudes y tenden 
cias engranadas en el carkter de los padres que act6an en forma repetitiva o per: 
sistente en el sentido de quebrantar la espontaneidad y la voluntad del niño. 

3) Ciertas situaciones traumáticas son importantes en cuanto a la selecci6n de si.!:, 
temas, particularmente en las fobias y en las neurosis conversivas, 

4) Factores tales como el desarrollo deficiente de la capacidad integradora de la 
personalidad (ego d6bil), rigidez e intolerancia irracional de la conciencia moral 
(superego rígido). 

M-?canismos de Defensa: 

Son aquellos procesos de la personalidad cuyo prop6si to es mantener, a pesar de 
conflictos y contradicciones, 1m estado de integraci6n mental relativamente de CO!:!, 
gruencia interior que permita al individuo funcionar unitaria y efectivamente ante 
los problemas que le plantea la situaci6n ext~ma. A continuaci6n se describirá 
en forma somera estos mecanismos: 

a) Represi6n.- Puede ser definida cano la exclusi6n del campo de la conciencia, de 
ir:ipulsos, tendencias, y contenidos psicol6gicos que, siendo incompatibles con otras 
tendencias o inaceptable~ para la moralidad de la persona, serian generadores de 
angustia, culpabilidad o verguenza. Lo reprimido pudo haber sido conciente alguna 
vez o puede no haberlo sido nunca, pero en t-anto que pertenece al inconsciente, no 
e~ influenciable por ocúrrencias externas y no es susceptible de ser modificado 
por la experiencia. 

La represi6n tiene limitaciones que var!an en los individuos, en parte debido a 
factores constitucionales. En ciertos individuos, configuraciones enteras pueden 
ser obliteradas, como en los c¡¡sos de las ll~~adas "múltiples personalidades", en 
tanto que otros, constitu!dos por elementos que son más compatibles entre ·si, do­
minan la vida mental canciente del sujeto. 

b) Racionalizaci6n.- /tri\Ú, el individuo impensadamente escoge, entre los varios 
motivos coexistentes, aquellos que le son m&s aceptables, más razonables y m!s d~ 
.finibles. Al hacerlo, refuerza la represi6n de los más inaceptables, que no pocas 
veces son los m~s importantes. El racionalizador suele defenderse con gran vehe­
mencia cuando los 1110tivos de su conducta son puestos en duda por los demás, Este 
ejemplo puede ilustrar la racionalizaci6n; una esposa masoquista piensa que se 
somete a las arbitrariedades de su esposo, mticamente por amor o impulsada por un 
noble espíritu de sacrificio, cuando ~n realidad lo hace por un miedo intolerable 
a ln soledad y a la independencia. 

c) Sobr~callpcnsaci6n.- La represi6n de tendencias pnderosas puede !ler mantenida m.s, 
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diante el desarrollo de otras tendencias diametralmente opuestas. Una tendencia 
que es sobrecompensadora de otra suele ser exagerada y ésto permite sospechar su 
carácter espurio. Por otra parte, las tendencfos sobrecompensadoras suelen no 
ser suficientemente efectivas, de tal manera que la conducta del sujeto en el 3.rea 
correspondiente traduce la intensidad motivadora de! la tendencia primaria no su­
ficientemente compensada. 

d) Convcrsi6n.- Se trata de = dinamismo que se por.e en juego en situaciones agu­
das de conflicto. 

Las cargas emocionales correspondientes a una o amb¡¡s tendencias conflictivas (el 
afecto, los contenidos conseptuales o ambos), son reprimidos. Entonces entra en 
juego el dina;ni.smo conversiw. La carga einocional reprimida, cuyo paso a la con­
ciencia no es permitido, se desvía y a través del sistema nervioso de la vida de 
relaci6n se expresa por síntomas tales c:omo la ceguera, parálisis, temblores, ane,! 
tesias, etc., síntanas cuya relaci6n simb6lica con el conflicto motivante es con­
cecuencia suceptible de ser evidenciada. 

e) Proyecci6n.- La tendencia a defendernos, atribuyendo a otros nuestras inten­
ciones maJ.Evolas o nuestras culpas, es un procedimiento bastante generalizado, 
Por ejemplo; el marido culpable que acusa a su mujer de infidelidad, atribuye a 
ella lo que tr<ita de ocultar en s! ndcmo. 

r) Regresi6n.- Cuando una persona se encuentra en circunstancias que implican pri 
vaci6n, .frustraci6n o conflicto, es susceptible de adoptar actitudes y formas de -
conducta asociadas con experiencias de 11U11yor satisfacci6n y menos respon.s;ibilidad. 
Cano ejemplo de este dinamiSlllo, a wi nivel superficial, podemos seiialar el caso 
frecuente de individuos que cuando asumen actitutes caprichosas y demandan de las 
personas que los rodean atenci6n y consen· imientos exagerados. 

g) Desplazamiento o Sustituci6n.- mediante este dinamiS1110 1 cargas emocionales, 
son desplazadas de un objeto a otro aparentemente no relacionado con el anterior. 
Implica el cambio de direcci6n de un illlpulso, o tendencia hacia objetivos menos ps_ 
ligrosos o simplemente rntls asequibles. Por ejemplo, es bien conocida la tiema 
dedicaci6n qUe con algunas solteronas atienden y llliman a sus gatos. En estos ca­
sos, puede decirse que los i~pulsos maternales rnistrados por la falta de hijos 
se desvían hacia los animales caseros. 

h) Sublimaci6n.- puede definirse como la modi.ficaci6n de una tendencia inacept!, 
ble hacia fo:mu de cxpresi6n que siendo apropfadas para elitldnAr la tensi6n ori­
ginal, al ll'lismo tiempo no s6lo son inobjetables, sino socialmente valiosas. Por 
ejemplo, la poes!a o la literatura pueden proporcionar satisfacciones que sustit]! 

yen a los impulsos er6ticos. 
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i) Identificaci6n e Introyecci6n.- el deseo de ser como otros, identificaci6n, 
y el de retener las cualidades de otros, introyecci6n, son en gran parte responS!_ 
bles de que el niño incorpore y asimile las actitudes e intereses de sus padres y 
de su gru.po social. Por ello, estos dos dinamismos sou particularmente importan­
tes en la fol"D\aci6n del carácter. 

j) Enquistamiento o Aislamiento,- este dinamismo es casi exclusivo de las neu~ 
sis conwlsi vas. Tendencias objetables son aisladas del resto del contenido men­
tal y en esta forma el individuo puede experimentarlas concientemente sin angustia 
o culpabilidad, El individuo que sufre obsesiones de carácter er6tico, destructi, 
ve o irreligioso, las experimenta como verdaderos par!sitos de su mente y por lo 
tanto no se siente responsable de ellas. 

le) Negaci6n de la Realidad (Fantasía).- Todas las personas son susceptibles de 
remmciar a sus conocimientos objetivos y de construir iJn5genes del mundo de acue!. 
do con sus deseos. Los niños, los psic6ticos y los hombres primitivos tienen en 
común vivir en un mundo real e irreal simultAnea.mente. El soñar despierto pennitc 
al individuo aliviar sus tensiones, satisfacer sus necesidades, prescindiendo en 
la acci6n y el es.fuerzo que son necesarios para lograrlo en la vida real. 

Ansiedad Histérica.- en tanto que en la sintcnatología de otras neurosis son 
discernibles, los intentos de entrar a.l equilibrio por la participaci6n de meca0 

nismos defensivos ::ecundarios, aquí se trata del desequilibrio en s! mismo · 
(angustia). 

La angustia es una respuesta global de la pers0t1alidad en si t\laciones que el su­
jeto considera como amenazantes para su existencia organizada. S\lbjeti vamente, 
se caracteriza por un a.recto de incertid\llllbre e impotencia ante una amenaza que 
no es percibida del todo o que lo es en forma vaga e imprecisa. Fisiol6gicamen­
te, implica cambios bioquímicos y pautas fisiol6gicas en los que participan el 
sistema nervioso vegetativo. 

Proporcionalmente a la intensidad de la angustia, el funcionamiento interno se 
desorganiza y la relaci6n de la persona con el l\'l\llldo objetivo se debilita. Pode­
mos decir, que el desarrollo individual, en tanto que entraña la necesidad de se­
pararse de las fuentes de seguridad, a .cometer situaciones nuevas y cada vez más 
complejas, internarse en lo desconocido y escoger entre distintas posibilidades, 
tambi&i implica angustia. La angustia es una experiencia humana 1.llliversal e ine­
ludible, 

Aunque en casos concreto!l, no siempre es f!cil hacer el deslinde, es conveniente 

distinguir entre la angustia y el miedo. Ambos son reacciones globales de la pe,t 
sonalidad ante amenazas. En el miedo, la amenaza es objetiva, es decir, externa. 

El individuo q1.1e experimenta miedo tiene conoci.Jüento de la fuente del peligro 
que lo amenaza y en principio puede enfrentarse a él, y defenderse. En la angustia, 



- 12 -

la amenaza es subjetiva; su fuente es interna y el individuo no tiene advertencia 
de ella. Al desconocer la fur.i.te del peligr~>, no est5. en posibililad de de.fender 
se·, de ah1 la Ílllpote.ncia y el i;entimiento de w.rse amenazado por todos lados y p";r 
ninguno. La capacidad de angustiarse es innata; los individuos difieren constit.!:!. 
cionalrnente en su. susceptibilidad de experimentar y en su capacidad de tolerar an 
gustia. Ca~ persona tiene umbrales especlficos más alU. de los cuales ciertas -
situaciones ar.ienazantes son experimentadas por él como catastróficas y ante ellas 
reacciona con angustia. Una situaci6n que para una persona es apenas su.ficiente 
para '.?levar el "nivel de alertamiento", en otra prodace una reacci6n que es tan 
intenr.a como si un peligro mortal le amenazara. 

Angustia Normal y Angustia Ueur6tica.- si bien la ;ingustia es 1U1a experiencia 
universal, hay diferencias ir.iportantes entre la angustia e>cperimentada por cual­
quier persona sana y la del neurótico¡ estas diferencias estriban: a) en los va­
lores que el individuo identifica COlllO vitales para su seguridad; b) en la rela­
ci6n entre la intensidad de la rclaci6n y el peligro; c) en la persistencia o 
terminaci6n de la reacci6n cuando la amenaza ha desaparecido; d) en la posibili­
dad de confrontar el peligro con structi vamente a un nivel consciente. 

El neurótico no puede confrontar los peligros a un nivel consciente porque sus 1:!:, 
presiones le impiden tener advertencia de sus conflictos. Con frecuencia inte.'lta 
escapar a su angustia cambiando de lugar, ocu.paci6n, esposa, etc., sin darse ~ 
ta que no es posible escaparse de aquello que est! en uno rlli.91110. Algunos se ven 
en la necesidad de utilizar mecanismos defensivos para protegerse, adhiriendo w 
angustia a objetos o situaciones distintas de la causa original pero sialb6lic:a=ea 
te relacionadas con ella. La ·fobia por ejemplo, perai te al indi vidao Puncionar 
relativaJ:lellte de angustia en todas aquellas situaciones que no est~ relacionadas 
con ella, en tanto que las que s! esdn son cuidadosamente evitadas. Las obsesi.2. 
nes y loe rituales compulsivos lle'van una .Punci6n semejante. El individuo se 
siente relativamente libre de su angustia en tanto que acepta su obsesi6n o se 
conforma a.m. llevar a cabo repentinNnente •!l acto ritualista. Si el individuo tr! 
ta de eliminar su .fobia o de suprildr sus obsesiones, la angustia reaparece. Otra 
fonna caracteristica como el neur6tico se enf'renta a los peligros, es "convirtien­
do• la angustia inherente a sus situaciones conflictivas en síntomas que se exp~ 
san en el sistema nervioso SC1114tico (parálisis, ceguera, etc.), previa elilni.naci6n 
del conflicto del campo de la conciencia. En tanto que el s!ntana persiste, el 
enfermo se ve sorprendentelllellte tranquilo e indiferente a pesar de su incapacidad, 

Huchas de las actividades del nei.:r6ti<:x> no tienén otro objeto que atenuar su an!JU.! 
tia, de &.h! su CC111pulsividad en el trabajo, las diversiones, bs actividades so­
ciales, el uso de alcohol, o ·bien, su inactividad y abuso de la lantada, en la 

que es .fácil obtener satisfacciones sin tener que enfrentarse a una realidad que 

para él siempre apareoe como peligrosa. 
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Soledad, Verg{lenza y Culpabilidad: Fuentes de Angustia.- la soledad es el afec­
to resultante de la insatisfacci6n de la necesidad básica en los seres humanos de 
experimentar'se vinculados .1 otras personas; el miedo a quedarse solo es, a través 
de la vida, un importante agente :regulador de la conducta. Con tal de no estar 
solos, los hombres son capaces de cualqiúer cosa, porque la soledad es incompati­
ble en la salud mental. 

El afecto que llamamos vergllenza tiene caracteres fenarnenol6gico~ propios y se 
origina y suscita en experiencias especificas. La vergUcnza posee una pauta fi­
siol6gica propia: el sonrojo. Cuando es intensa, genera el impulso de taparse 
la cara, a hacerse pequeño. La persona avergonzada desearla "ser tragada por la 
tierra". In miedo a experimentar verg{Ienza adquiere en ciertos individuos una 
intensidad particular. Muchas personas esdn dispuestas a violar una foma moral 
que a haoer o dejar de hacer algo requerido convencionalmente y que podía hacer­
los quedar en rid!a.tlo, sentir::;e avergonzados. Cu<mdo el miedo a experimentar 
vergilenza es reprimido, hemos dicho que se convierte en angustia: es decir, el S!!, 
jeto puede experbrcntar los efectos desorganizantes del afecto sin que éste tenga 
un contenido propio, en aquellas ocasiones en que se encuentra en la !'l!s leve po­
sibilidad de quedar en ridículo o cu.ando !le generan en él impulsos y tendencias 
incompatibles con su c6digo de dignidad y amor propio. 

La culp;:ibilidad es un afecto que se experimenta cuando se violan nonnas o precep­
tos morales que han sido accptl\dos como válidos, es f'lmci6n de la conciencia mo­
ral. Las normas esperan desde dentro, aumentada considerablemente su. e: .. cacia1 
ya que si antes era posible ocultarse de las ~oridades para llevar a cabo actos 
prohibidos, no es posible ocultarse a uno llÚ&lllO. Es cmveniente distinguir entre 
dos Poma::; de reacci6n ante la culpabilidad; el arrepentimiento y el remord.illlien­
to. En el ;irilner caso, este sentimiento va ac0111pru!ado del prop6síto de modificar 
la conducta, en ocasionei:; subseCllentes lo que permite al sujeto hacer uso cons­

tructi w de la experiencia. En el segundo caso, se trata de una condici6n negat! 
va en la que fal t;i el prop6si to de res ti tuci6n. De ah{ que la culpabilidad per­
sista sin alivio y el sujeto se hunda ~s y m&s en su propia autodespreciaci6n. 

Estado F6bico.- en la angustia neur6tica, la represi6n de los impulsos o tenden­
cias objetables puede verse reforzada por la utilizaci6n de otro dinamismo pro­
tector: el desplazamiento. Cuando esta defensa ei: puesta en juego, el sujeto ~ 
da libre de .1prensione~ y Mgustia, salvo cuando se encuentra en presencia de 
ciertos objetos o situaciones espec!ficas, siempre las rni!ll!las, relacionadas simbi 
licamente con su conflicto original y ante las cuales la angustia eme~. A este 
temor irracional y recurrente a wia tituaci6n u objeto especU'ico se le denomina 
fobia. Dando a la angustia un objeto especifico se la loc31.iza y en parte se la 

neutraliza. 
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Convcrsi6n Hi!:térica.- la :mgustia resultil!lte de un conflicto pue•ie ser difusa, 
flotante, o bien, fija y circvc1scrita. Además, la angustia puede ser eliminada 
de la conciencia, es decir, ser reprimida y convertida en s!ntanas. Algunas ca­
racterísticas son comunes en los síntomas histéricos: a) el s!ntOll\ll afecta 6rga­
nos que mantienen contactos con el mundo exterior. b) la distribuci6n del tras­
torpo es más que anat6mica, conceptual. Esto quiere decir que lo que se encueii.­
tra afectado es el concepto de la funci6n corporal., el cual e9 disociado de la 
conciencia. c) ausencia de preocupaci6n ante la enfennedad (belle indiférence), 
que se explica por la represi6n del conflicto. d) en algunos casos, el eni'ermo 
copia sus sintOfllas de otras personas con quienes se ha identificado. El eni'ermo 
histérico es siempre una persona que tiene dificultad para expresar afectos rea­
les, de ah! su tendencia a simular y a dramatizar las emociones que realmente no 
puede sentir. 

Neurosis Obsesiw--Canpulsiva.- los s!ntOlllas consisten en pensamientos y accio­
nes ritualistas, ozya recurrencia el enfermo no puede evitar, a pesar de recono­
cer su naturaleza irracional. Una obsesi6n es un pensamientt: l'ar!sito que tiende 
a ingresar en la conciencia en fonna repetida y contra la voluntad t\el sujeto. 
tJna compulsi6n es un impulso a la· acci6n que tiene la misma ten&mcia irracional 
a la repetici6n. Cuando el enfermo intenta rechazar el pensamiento o resiste al 
impulso, experimenta angustia. Una condici&. importante en el car!cter obsesivo 
es, la au$ellcia de verdad.era emoci6n. El enfermo aanipula palabras y objetos, PS 
ro no experimenta afecto gemd.no. 

Depresi6n H'eur6tica.- la depresi6n, una de las reacciones psicopatol6gicas más 
frecuentes, ·se manifiesta por ·una actitud de concentraci6n en uno llismo en tanto 
se··pierd.e inter~s en las situaciones extemas!: El deprimido tiende a la pasivi­
dad y el abandono porque percibe la futilidad de sus esfuerzos y su incapacidad 
para encontrar satisfacciones. 

Hipocondriasis.- el té:rntino se aplica a situaciODes en que predani.ÍÍa un estaclo 
de preocupaci6n ansiosa con el propio cuerpo y \11\ telllOr de sut'rir en!'e~dade~. 
Frecuentemente acompalla a ciertos grados de depresi&i o los sustituye cano un 
equivalente. 

ta personalidad Psicopática.- ésta puede ser entendida como \llla neurosis en la 
que el paciente actW su conllicto ncur6tico en la vida diaria, Se manifiesta por 
un modo recurrente de conducta :resueltamente a.i;tisocial que no es influ!d.o por las 
nomas culturales. El sujeto vive en' pugna tanto en la sociedad como consigo mi!, 
1110 y rellliza actos que acusan una deficiencia en su sentido de responllabilidad. 
Su conducta es socialmente destructiva o bien autodestmctiva o ambas cosas a la 

vez. En oca<Jiones se \,e claramente \D1& aucesi6n que consiste en actuar en forma 
que sea conducente al castigo. Bl car!cter inexorablemente repetitivo de los 
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actos es caracter!stico. No desacertadamente se les denomina imb~ciles morales a 
estos individuos incapaces de rectificar su conducta a pesar de los castigos y re 
primendas; carentes de la capacidad de aprender por experiencia, se arrepienten -
superficial.mente, reconocen sus yerros y los pennitcn en corto plazo. 

A diferencia del psic6tico, el pzic6pata distingue claramente entre lo bueno y lo 
malo. La psicopat!a tiene más parecido con las pcrverciones y las neurosis con -
wlsivas, de las que difiere en que la cond11cta antisocial no se 1 imita a ciertos 
actos seX11ales o destructivos. 

El Alcoholismo.- En las adicciones, incluyendo la adicci6n al alcohol, intervie­
nen factores espec!.l'icos de personalidad y de ambiente. El alcoholismo puede ser 
definido cano 1.ma.neurosb; caracterizada por el uso compulsivo del alcohol, en 
fo:niia repetida, para la satisfacci6n de necesidades básicas de la personalidad. El 
alcohol se vuelve progresivamente sustituto de otras f'onnas realistas y socialm~ 
te integradas de satisfacer esas neccsida&!!s. 

Neurosis Impulsivas.- Las neurosis impulsivas se caracterh:an por la expresi6n 
repetida y esterotipada de i.m impulso placentero espec!.tico. Entre las illlpul.sio­
nes Jr.ás conocidas est6n la cleptaun1a, piroman!a, los impulsos Cxhibicimistas y 
el impulso a cortar el cabello. 

Las Desviaciones Sexuales.- Co:no las adicciones y los estados impulllivos, las 
desviaciones sexuales tienen en común CClll lu psicopat!as el que sus llllmifesta -
cienes están si.ntonizadaz cm el ego. Se tr.;.ta en la mayor parte de los casos de 
manifestaciones patol.6gicas circunscritas de personalidades que son sanas en otros 
aspectos •. En otros casos, el sujeto exhibe adem&s de su desviaclm rasgos psico­
pdticos francos. 

El ténnino desviaci6n puede aplicarse a cualquier ro:nna de funcionamiento sexual 
cm la que la satistaccim se encuentra en f:xpresiones cuya meta no es el coito ~ 
terosexual.. Algunas de las llam.adu desviaciones sexuales son simples variantes 
del acto sexual. nomal que son puestas en prá.ctica por muchos individuos cano pa.!. 
te del juego sexual previo al coito. Se welven patol6gicas cuando no le preceden 
sino que lo sustituyen y son usadas en roma exclusiva o en condiciones soci~ 
te inaceptables. 

Trastoinos PaicoscmAticos: 

Psicolog!a del SistClllil End6crino.- La relaci6n entre hormonas 1 procesos mentales 
parece ser bastante !ntima. Bl exceso o el defecto en la secreci{n de diversas 
glándulas se trad11c:t! por cambios en la CC1r1ducta. Del mismo modo, las gldndulas de 
sec:recim interna pueden Bel' inhibidas o sobreestimuladas en di versos estados eme 
cianales con concec:uencias tanto soni!ticas CC1110 psieol6gicas; R.A. Cleghor (1) C!, 

presa esta relacim diciendo que lac emociones y las hormonas tonnan un sistema 
circular de estimulaciones recíprocas cuya interferencia en al~ ptmto perturba 

el tuncionamlento del organismo total. 
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Como hemos sefialado anteriozmente, los pro.:esos mentales afecta.'1 la actividad en­
d6crina a nivel de hipotálrun<i, centro nei-vl.o::;o en el que radican importantes llleC!, 
niSl!IO!l relacionados con las f\tnciones de los principales sistemas homeostáticos; 
el auton6mico y el end6crino. El hipotUamo tiene aparentel!lente la importante 
funci6n de convertir en efectos viscero-motores y neuro-end6crinos ir.tpulsos PZ'O'l/S 
nientes de otras partes del cerebro. A travt!s del hipotUamo, las funciones en­
d6crinas son activadas en las respuestas adaptativas del organiSlllo en las situa­
ciones de stress. 

a) Obesidad: 

Se acepta generalr.lente que cuando la ingesti6n de calorías es excesiva en relaci6n 
al gasto de energías, resulta la obesidad. Este desequilibrio se h~licado por 
alteraciones en la absorci6n o en la utilizacl6n de energía, dis.f'und.6n tiroidea 
o hipofisiaria y alteraciones del hipotSlamo. Por otra parte, algunos estudios 
psiquiátricos apoyarian la idea de que el problel11.a es en grado importante de na­
turaleza psico16gica. El problema aparece cano mAs complicado si se concede que 
la obesidad interfiere por si misma con las J.'unciones end6crinas. Ka.rgolin (1}, 
sugiere que este proceso puede ser la base de un reforzamiento somAtico de la 
cCl!!pulsi6n psíquica a cometer excesos y que este mecaniao puede estar activo en 
los casos de persanas nomales sujetas a stress. El apetito puede ser couclicia.. 
nlldo de manera tal .que ]>1.léde suscitarse por estados el!IOdonales que ori~te 
est&i conectados por la aituaci6n alilncnticla. Por otra parte, es una observaei6n 
cl!nica .frecuente que el comer es uno de los m6todoa e.f'icaces y f'recuentesnente 
usados para reducir la angust~<l. 

b) Asliectos Psioopatol6gicos de la Diabetes Mellitus: 

El inter6s acerca de la posible particip;ci6n de .factores eJllQcionales en la etio­
logia de la diabetes es pequeffo, posibleit.l".nte debido al illlportante papel que a 
este respecto se atribuye a la he~cia. La tendencia actual es considerar el 
!'actor psicol6gico C"<JmO un Jnt(:aniSllU) entre varios otros capaces de alterar el CO!, 
plejo equilibrio homeostático del cual depende el manejo de la glucosa por el or­
ganigno y que un aumento 4e Esta en la orinA y en la sangre pi¡ede acornpai1ar los 
estados de emoci6n intensa, ha sido reccnoeido por ~tiples internistas. Los e!. 
tudios de Hinkle, Vol.f y colaboradores ( 1), continnan qu.e el control efectivo de 
la diabetes puede ser seriamente perturbado por causas psicol6gicas. M!s illpor­
tante que la relacilin entre tactores psiool6gicos y el desarrollo y evoluci&i de 
la diabetes, es la valorizaci6n de los efectos de la enfermedad aobre el psiquis­
mo del enfermo. En esta enfermedad, la interaccl6n entre el equilibrio mctab6li· 
co y la adaptaci6n personal es tal, que la reg¡üaci6n clínica no es suficiente 
para tener Exito en el·manejo de los etú'ermos. 
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Tanto el per.f'eccionism.o como la sobreprotccci6n, pero sobre todo el rechazo, en­
gendran graves problemas en el desarrollo de la personalidad del niño diabético. 
Las restricciones dietéticas pueden. afectar profundamente al psiquismo tanto del 
nifio cor.io del adulto y muchos enfermos, a pesar de i:>er personas inteligentes y 
sensatas, no son capaces de disciplinarse a una clieta que es indispensable para 
su salud. 

Aspectos Psicol6gicos de las Enfe:nnedades de la Piel: 

Un problema debatido en relaci6n con la participaci6n cutánea en los estados emo­
cionales es si la piel puede o no llenar la funci6n de descargar simb6licamente 
tensiones derivadas de los conflictos psicol6gicos .subyacentes. A este respecto, 
Seitz (1) hace notar que no obstante que la piel carece de inervaci.6n voluntaria, 
es indudablemente un 6rgano de expresi6n. Puede decirse que su posici6n es intei: 
media, ya que no es uno de esos 6rganos que por tener una inervaci6n voluntaria 
son capaces de expresar simb6licrunente estados p~icol6gicos, ni tampoco puede si­
tuarse entre los 6rg:inos vegetativos interno:;, a trav~s de loz c-.1ales tales silJll.!. 
fic.:idos no pueden expresarse direct~te. 

Bas4ndose en su eicpcriencia psicoterapéutica con enfermas de la piel, Ida Macalp.!, 
ne señala que el !l!nto::-.a psicoi:;om.Atico es equiparable al psic6tico e implica a.'1-
siedad proPunda y hostilidad reactiva que s6lo parcialmente se expresan en .forma 
rudimcntarfo en el dntoiaa (1 ). 

Factores Psicol6gicos en los Padecimientos del Aparato Cardiovasc-~lar: 

La gran sensibilidad del latido cardiaco a los cambios emocionale~, particular­
mente la <."!llera, el miedo y la angustia, es un hecho bien conocido en el que se 
funda la creencia r.iuy extendida literaria y ¡::opularmente, de que el coraz6n es el 
asiento de las e.'llociones y lon afectes. 

1) Trastornos de la Frecuencia y el Iiltll\o Cardiacoss 

Seguramente que las cai.isas w !'recuentes de alteraci6n de la frecuencia y el ri.!, 
mo cardiaco (taquicardia y arritmia) son el miedo y la angustia, 2111\bos son las 
ronnas de reacci6n del organismo illlte situaciones que son percibidas como amenazas. 

2) Síndrome de Es.l'uerzo o Astenia Circulatoria: 

Se trata de un síndrome caracterizado por palpitaciones, disnea, dolor precordial, 
sudoraci6n y .ratigabilidad; s!ntomas que con frecuencia !Ion desencadenados por el 
esf'u.en.o f!sico. Los ~lazgos objetivos suelen limitarse a un aumento en la 
.frecuencia del pal.so o de la respiraci6n, hiperactividad de los reflejo!! patelares 
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y temblor digital. Las inve:itigaciones del laboratorio no han demostrado anoma­
l!as especificas. Deben distinguirse formas agudas y fo:nnas c:r6nicas. Las mani­
festaciones de 6stas Gl.timas se inician en la infancia. 

Se acepta qu.e situaciones que s11scitan angustia son definitivame11tc Sl.lSceptibles 
de ser relacionadas con la iniciación del padecimiento en 101 casos agudos, y con 
la agravaci6n cr1tica en los casos crónicos. 

Síndrome Dolor l>is.f'unci6n Mio.facial: 

Algunos autores (5 y 6), opinan que el princip:il factor que origina las manif'es­
taciones de este síndrome, es el espasmo de los músculos masticatorios. Este eE_ 
pasmo puede deberse a tres causas .f'undalnentallllente: Hiperextensi6n .nuscular, 
hipercontracci611 inuscular o fatiga r.u.iscular (5). As!, la sobreextensi6n muscular 
puede ser producida por aparatos o restauraciones dentales que invaden el espacio 
intennaxilar; por el contrario, la contracci6n excesiva se originaria por la ~r­
dida bilateral de dientes posteriores o resorci6n continuada del hueso alveolar 
tras la colocaci6n de un aparato prot6tico. Sin embargo hay indicio.1 de que la 
causa niás can6n de este síndrome es, la fatiga muscular que es prodacida por M­
bitos bucales c:r6nicos, cc:co .frotamiento o apretamiento de los dientes; se cree 
que estos h!bitos son mecani:;mos involuntarios de alivio de tensiones que cano 
agentes etiol6gicos COJ11prenden factores emocionales y mecánicos.· Por ello, el 
sfudmne de disfunci6n dolorosa serla esencialJ!ente una enfermedad psicosOM!t:!.• 
ca. 

Debido al espatmo ¡;¡uscular masticatorio no s6lo hay dolor y limitacl6n de movimi~ 
to, sino también un desplazNlliento pequ.ei!o de la posici6n de reposo ma.'ldibular, 
de manera que los 6rganos dentarios presenten deficiencias en su oclusi6n. Estos 
pueden de-iplazarse gradualr..cnte para aCOl:'.odarse en una posici6n inadecuada, presC!l 
dndose de ei::t¡¡ mll:D.era una maloclu.si6n, poi:;teriomente, cuando desaparece el espaE_ 
mo, el sujeto presenta un niaevo desei¡ui.Hbrio oclusal cuando la ntl.lSC'IÜatura rela­
j¡¡da permite la vuelta de los maxilares a su posid.6n original. 

Si el espa!lr.lo contin6a o recidiva con frec:u.encla, se cree que es capu de producir 
artritis degenerativa y contractura lllUScular, por lo que puede terndnar en una al· 
teraci6n irreversible orgSnica. 

El s!nd:rome p:Misenta cuatro signos y s!ntcma.s caracter!sticos: 

1) dolor, 2) sensibilidad lllllscular, 3) chasquido o ruido seco en la a.rticulaci6n 
ter.tporomandibul.sr y 4) limitaci6n del movi.miento mandibular ya sea uni o bilate-

ral. 
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El dolor suele !:Cr unilateral y se describe como <lpagado, en oído o zona preauri­
cular que se irradia al ángulc. de la mandíbula, .zona temporal o zona cervical la­
teral. Frecuentemente su intensidad variarti entre la mañana y el resto del d1a. 
La mayoria de los autores (1, 5 y 6) coinciden que el alivio de los factores emo­
cionales, correcci6n de restauraciones y aparatos inadecuados, ejercidos miotera 
péuticos, fisioterapia y tratamiento con medicamentos (tranquilizantes, relajan-­
tes musculares) forman parte de los recursos para el tratamiento de esta enl'enne" 
dad. 

B rwci.srno: 

La bruxoman!a, brioodoncia, briquimo, bricoman:Ca, neurosis oclu.sal, electo 
J:.aroly, stridor dentium, cte. (3), consiste en el tratamiento habitual de dientes 
durante el sueño o cano bAbito inconsciente en horas de trabajo ( 3 y 5 ). 

Parece ser que la tensi6n nerviosa es una causa conMi para la aparición del Mbi­
to en presencia de una oclusi6n patol6gica. En muchas ocasiones es una manifest!, 
ci6n local de. una condid&i general de psiconeurosis, La bruxoman!a puede ser la 
expresi6n de wa tensi6n nerviosa y de tendencias ccnsclentes e inconscientes de 
agresividad o de manifestaciones de angustia somatizadas en boca (6). 

Ramfjord s. ~3) opina que-el .f'actor causal más Erecuente para la iniciaci6n de la 
brwcoman!a, es la discrepancia ent:re la relacl6n. c!ntrica y la oclusión céntrica. 
Los signos y s!ntomas de e11ta patología se engloban en: 

1) Facetas sobre los dientes que indican desgaste oclusal excesivo y desigual. 

2) Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la manipulaci6n. del 
l!laxilar inferior. 

3) Hipertrofia canpensad.ora de los r.tdsculos de la oclusi&i, especialmente el ma­
setero. 

4) Sonido apagado a la perC11Si6n de los dientes. 

5) Sensaci6n de cansancio en mdsculos de la oclusi6n, al despertar en las !Wta• 
nas. 

6) Dolor en la ·articulaci6n. temporcaandibular. 

7) Sensibilidad pulpar al trio. 

8) Sonidos rechinantes o 4speroG. 
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Se han descubierto nexos entre la agresividad y el bruxismo, Siendo ~ste una ex­
. presi&i oral de la agresividad 1 se observa can rnAs .frecuencia en incli viduos que 

cursan severos trastornos de conducta (3). 

Por regla general, la bruxanan!a ocasiona un desgaste oclusal excesivo que ameri­
ta una restauraci6n total de la dentici6n; por tanto que el tratamiento ideal es 
l.a rchabilitaci6n oclusal completa, !iin embargo existen otros tipos de tratamientos 
tal.es como el ajuste oclusal por desgaste mecánico, un guarda oclusal y la auto~ 
gesti6n. 
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OBJETIVO GENERAL 

Analizar los conceptos generales de la psicolog1a médica consernientes a los tril! 

tornos psiquiitricos m!s frecuentes en la pr!ctica cl!nica, SI.IS fundamentos etio-

16gicos, su fisiopatológ1a, caracter1sticas clínicas, métodos de diagn6stico y -

tratamiento, pron6stico y consideraciones propias del tratamiento odontol6gico en 

sus aspectos c11nico, psico16gico y farmacol~gico. 

OBJETIVOS ESPFDIFICOS 

1.1 Mencionar los conceptos generales de la psicologla médica, en lo referente a 

su relaci6n con la 111edicina, a la evoluci6n hist6rica, de los conceptos 1116dico-­

psicol6gicos, a la \ll'.l.idad Mo-psico-social del hombre, a la naturaleza de los -

procesos mentales, a la base neural de los procesos mentales: las emociones, la 

conciencia; a la personalidad, a el temperamento, los motivos de la con4ucta y -

el carlcter, a la angustia, as! como a la intancia y la adolecencia. 

1.2 Describir los Ew:ldamentos etiol6gicos de los trastornos psiquiltricos mis -

frecuentes en la prlctica clínica. 

1.3 Explicar la ti1iopat1logla de 101 trastornos psiquiltricos lila frecuentes. 

1.4 Enumerar lu caracterhticas cl1nicas de 101 trastornos psiquiltricos mh f"!, 

cuentes en la prlctica clin.i.ca. 

1.5 Describir los 1116todos de diagn6stico y el trat111iento de los trastonio1 p1i­

quiltrico1 mb frecuentes en la prlctlca cllnica. 

1.6 Enunciar el pron6stico de cad uno de loa trastornos psiquiltricos lllll tre- -

cuentes en la prActica clillica. 
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1.7 Analizar.las consideraciones generales·del tratamiento odontol6gico en sus -

aspectos clínico, psicol6gico y Earmacol6gico. 
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H I P O T E S I S 

El desconocimiento por parte. del Cirujano Dentista de los trastornos psiquii- -

tricos de mayor relevancia epidemiol6gica, constituye una radical limi tante, con 

la cual obstacularizar! la pr!ctica de un 6ptimo ejercicio odonto16gico. 
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MATERIAL Y METODO 

Material.- ·libros de texto básicos, revistas y articules de reciente edición y -
publicaci6n respectivamente, obtenidos de las principales bibliotecas del oh-ea -
médica y del CENIDS. 

Método.- se obtendrá bajo los siguientes criterios: 

Criterio de selección.- inicialmente se procederá a recabar la inf'orrnaci6n básica 
referente al tema de los textos elementales de Psicologia médica, Psiquiatria, -
Medicina interna y Patologia oral. Una vez obtenida, debed. ser dosificada y -
seleccionada por objetivos en fichas bibliográficas, las cuales permitirSn cstl."U!:. 
turarel contenido temfitico del trabajo. Asi mismo, la adici6n de articules cont!;_ 
nidos en revistas médicas afines al tema y las emanadas del CENIDS, serfi.n incor­
poradas a esta tesis, con lo cual se le otorgarA el matiz ac~izado que debe -
incluir. 

Criterio de organizaci6n.- serll obtenido conf'onne a los capitules que con.starl 
la tesis: 

Cap{ tulo 1. Marco teorice y c())lceptual de la Psicologia médica. 

1.1 Conceptos generales ·de la Psicología !!\Mica en lo referente a su relaci6n 
éon la medicina. 
1.2 Evoluci6n histórica de los conceptos m!dico-psicol6gicos. 
1.3 Relación de la Psicologia médica con la unidad bio-psico-social del hOlllbre. 
1.4 Relaci6n de la Psicoloa!a in!dica con la naturaleza de los procesos mentales. 
1.5 Relaci6n de la Psicología médica con la personalidad. 
1.6 Relaci6n de la Psicologia médica con el tempera.'!l!nto, los motivos de cond~ 

ta y el car!cter. 
1.7 Relaci6n de la Psicolog!a ~d!ca con la lUlgU.ttia. 
1.8 Relaci6n de la Psicología m~dica con la infancia y la adolecencia. 

Capitulo 2. Etíopatogenia de los principales trastornos psiqW.Atricos. 

2.1 Etiopatógenia de la neurosis. 
2.2 Etiopatogenia de la angll.!ltia. 
2.3 Etiopatogenia de la ansiedad histérica. 
2.4 Etiopatogenia del estado f6bico. · 
2.5 Etiopatogenia de la hipocondriasis. 
2.6 Etiopatogenia de las adicciones: alcoholismo y drogadicci&n. 
2.7 Etiopatogenia de las neurosis impulsivas. 
2.B Etiopatogenia de las desviaciones sexuales. 
2.9 Etiopatogenia de las psicosis y tipas de ellas. 
2.10 Etiopatogenia del Bruxismo, 
2.11 Etiopatogenia del s!ndrome dolor disfunci6n de la ATM. 
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Capitulo 3. Caracter!sticas clinicas. 

3.1 Ca.racter!sticas clínicas de la neurosis. 
3. 2 caracter1stkas clini vas de la angustia. 
3,3 características cl1nicas de la ansiedad histérica. 
3,4 Ca.racteristicas cl1nicas del estado f6bico. 
3,5 Características clínicas de la hipocondriasis. 
3.6 Características clínicas de las adicciones: alcoholismo y drogadicci6n. 
3,7 Caracter!sticas clinicas de las neurosis impulsiva!l. 
3. 8 Características clín!.cas de las desviaciones sexuales. 
3.9 Caracter!sticas clínicas de las psicosis y tipos de ellas. 
3.10 Caracteristica.q cl!nícas del bruxismo. 
J.11 Cal'acteristicas cUnicas de: sindrome dolor disI'unci6n de la ATM. 

Cap~ tul o 4. l:l!todos de diagnóstico y tratamiento. 

4.1 Historia cl!nica integral. 
4.2 Electroencefalograma. 
4.3 Estudios de laboratorio y gabinete. 
4.4 Tratamiento médico·Earma:ol6gico, 

Capitulo 5. Pron6stico. 

Cap1t~lo G. Tratamiento odontol6gico integral, 

6.1 Tratamiento prever-.tivo ( relaci6n médico-paciente ). 
G.2 Plan de tratamiento y programaci6n de citas. 
G.3 ¡n1icaciones de anestesia general. 
6,4 <:ntrevista psicol6~ica. 
6,5 ~nteracci6~ odont61ogo.m~dico.psic6logo. 

G.6 terapia de reforzamiento. 

Capitulo 7, Aspecto farm~col6gico. 

7 .1 !lasea farmacol6gicas de las principales drogas utilizadas en Neuropsiquia­
tr!a. 

7.2 rntcracci6n medicamentosa ctJn los .l'amacos utilizados en odontolog1a. 

Criterio de an!lisis.- las actividades a seguir consistirln en acudir a las pri?:. 
cipales bibliotecas, asi como al CltNIDS, con el tin de obtener y seleccionar i! 
tormaci6n b!sica referente al tema, complcmentflndola con arttculos de revistas -
actualizadas concernientes a la materia que nos oc.-upa; dicha intomaci6n la rec,2_ 
pilaremos y ordenaremos conforme se vaya oot~endo en forma de fichas bibliogr,! 
ticas, las que a su vez se archivarAn para poder disponer de ellas en el momento 
qua ee requiera. 
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Criterio de síntesis.- se procederá a ordenar la informaci6n, contenida en las 
fichas bibliogr~icas en base a nuestro criterio de organizaci6n, lo que nos per 
mi tirA estrv.cturar el contcnii.:.o temático de nuestro trabajo, esto nos permi. tirá­
conocer la incidencia y prevalencia de estas patologías, adem!s del interés pre.!:. 
tado por las dependencias oficiales al respecto, ya que se ha visto que los traz 
tornos de conducta del individuo repercuten radicalmente en las actividades soci!, 
les, laborales y culti..trales del r.ú.~o, alterando asi su esfera bio-psico-social, 

Criterio de evaluaci6n.- una vez revisado el contexto te6rico de dichos trastor­
nos, surgir&i. necesariamente u.~ c:Wnulo de contradicciones y de determinantes, lo 
que permitirá ejercitar el análisis que permita dictar propuestas y conclusiones, 
como prop6sito preponderante impl1cito en la realizaci6n de este trabajo recep.­
cional. 
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CAPITULO ¡, Marco Te6rico, Conceptual e llist6rico de la Psicologfa Médica. 

I.I Conceptos generales de la Psicologia Médica. 

Los conocimientos de la esfera psicológica son tan necesarios para el médico C!!, 
mo los anatomofisiopatol6gicos, constituyendo desde tiempo irunemorial, una ver­
dad indiscutible; a pesar de esto, tales conocimientos deb1a adquirirlos el fu­
turo profesional de la salud fuera de la Universidad, ya que la Psicologia ni la 
Psiquiatr1a figuraban en su plan de estudios. 

En nuestros tiempos, la medicina puede enorgullecerse de sus sorprendentes avau 
ces en el conocimiento de la estructura y el fUncionru:liento de las partes que 
integran el organismo humano, de sus métodos para identificar las disfUnciones 
de los órganos y determinar su patología y de sus recursos para prevenir y com­
batir las enfermedades. Sin embargo, hoy en dia, con escasas excepcione·s, tan­
to el médico general corno el qu.e se dedica a la práctica de alguna de las espe­
cialidades, tendr1an que reconocer que existe una marcada desproporci6n entre 
sus conocimientos acerca de la estructura y la fisiología del organismo y lo que 
conocen de ese organismo como ente que vive en· relaci6n reciproca oon otros ind,! 
viduos, que es parte activa del proceso social y cultural y que intenta reoolver, 
del mejor modo posible, los problemas de su existencia. 

Se puede afirmar que sieinpre han existido algunos médicos dotados de una espe­
cial comprensi6n de la naturaleza humana, que intuitiva y·mb bien eapiriamen­
te valoran la importancia de las CX¡>E'.riencias y situaciones emocionales de sus 
entemos y que atan en formas no intencionadas, ejercen influencias psicológicas 
favorables sobre ellos. Sin embargo, los problemas psicológicos de las enfe~ 
dades y los problemas de las enfermedade! psicol6gicas requieren .. para su COllll­

prensi6n y illanejo bastante mis que intuic:.6n y sentido humano y, desde luego, 
siendo problemas que el médico pr!ctico enfrenta cotidianmnerite, lo JIÚ.SJIO en una 
c11nica que en su consultorio particular, no es válida la excusa frecuenteJl\ente 
usada de que hay que dejar que el psiquiatra se ocupe de esos problemas •obscu­
ros y can.plicados". Esto, a pesar de que la experiencia de la prlctica profe­
sional hace sentir a cualctuier 1:1Mico reflexivo que existe una relaci6n estre­
cha e importante entre lo que una persona siente, teme y quiere; entre sus ale­
grias, odios, tristezas y estados de salud o entennedad. Por intangibles que 
parezcan ia· angustia, la !'rustrad6n, la hostilicíad o la ·ci.ipabilida.d, no por 
eso dejan de ser tan reales y electivas para alterar las tunciones mentales y 
corporales como las bacterias, los virus y las toxinas. 

En el modo actual de la prActica profesional, en los centros W'banos, c.v.ando el 
paciente se queja de fobias y obsesiaies o exhibe ideas delirantes inequivocas, 
el médico general resuelve el problema dirigiendo al enfcl'l!lO hacia el psiquiatra, 
pero cuando el paciente no exhibe alteraciones JllClltales trancas, si.no por ejein-. 
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plo, s6lo muestra algunas de las m<il tiples manifestaciones somáticas de la de­
presión o de la angustia, el proíesionista que no sabe reconocer má.s patologia 
que la orgfulica, se encuentra en una situaci6n desventajosa. 

Para aquellos profesic.nales de la salud que a(in se resisten a aceptar la psico­
logia COll\O parte integral de la medicina sobre la base de que los conocúnientos 
psicol6gicos actual.es no son suf'icientemente "cientificos", se les puede hacer 
notar que muchos tratamientos medicamentosos, dietéticos e intervenciones qui­
r!lrgicas que se practican cotidianamente a enfermos neuróticos no identiEicados 
como tales, no resultan, a pesar de su apariencia de medicina apegada a la ci~ 
cia, mis cientii'icos que los exorciS111os, las "lilllpias" y las sangrías de otros 
tiempos y que, además, son tanto m:'ls peligrosos e:n relaci6n a que con .freCllCn­
cia producen alivios temporales que contribuyen a c::onvcncer al médico y transi­
toriamente al enfermo de su eficacia. Ciertamente que la pura sugesti6n y la 
fe han sido siempre reconocidas como paliativos pode.rosos, pero la psicoterapia 
es mucho m!s que eso y, en todo caso, no puede ser base adecuada para el ejer­
cicio de wa medicina razonable. 

La Psicología Médica tiene en su campo,el conjunto de experiencias y conceptos 
propios de la Psicología que son aplicables a la medicina; sus lilllites son ne­
cesariamente un tanto ilnprecisos y pueden a veces con.fundirse con los de otras 
ramas de las ciencias del hanbre y con los de la psiquiatria considerada COll\O 

especialidad médica. Sin ~bargo, el prop6si to de formar un campo aparte que 
deje a un lado aquello que es del campo exclusivo del psic6logo y del psiquia­
tra, obedece a una necesidad pr!i.ctica; ni es posible que los médicos sean psi­
c6logos cl.1nico<s, ni tampoco !le les puede pedir que dominen las técnicas del 
especialista. Lo que verdaderamente necesitan es tener a su disposici6n con­
ceptos y técnicas psicol6gicas que sean aplicables en la pr~ctica cotidiana de 
una medicina integral. ~ '.'; • 

Es conveniente aclarar algunos concepto¡; importantes que engloban las princi­
pales aportaciones de la Psicología al cru:npo de la Medicina, y de las Ciencias 
Biol6gicas al campo de la Psicología. Estos conceptos apuntan hacia las Arcas 
de vinculación mful estrecha entre ambas ciencias. 

a) Psicogénesis de los s1ntomas corporales. 

Es un hecho cientificamente irretuti.lble de que la inente influye en i'onna impor­
tante en el funciona.miento corporal, ya sea detersninando y contribuyendo a la 
objetiviz.aci6n de disfunciones de 6rganos y sistemas en general, o bien modif! 
cando la evoluci6n de procesos patol6gicos de otro origen. 

ta psicog~esis es un proceso etiol6gico no mis misterioso que la in.fecci6n 
bacteriana. Para Cl'ltcnderlo, basta que los conflictos psicol6gicos de los en-
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.fennos sean tomados en cuenta y estudi:.:!os con la misma objetividad con que se 
estudia el funcionamiento de algfut 6rgano; entonces, se puede comprobar que los 
desórdenes en esta esfera son tan efectivos para alterar la .funci6n de alg(m 6:;: 
gano, como son los producidos por los microorganismos o las toxinas. El crite­
rio psicogen~tico permite apreciar que, en ciertas circunstancias, un sintoma 
es la expresi6n simb6lica de un conflicto mental y en otras, simplemente la re.! 
puesta de un organismo a ciertos estímulos Cl!locionales persistentes o recurren­
tes. En ocasiones el sintoma corporal llena para el sujeto la Punción de sati~ 
facer necesidades personales de afecto, seguridad, atención o prestigio. En 
otras, lo que ocurre e!l que un enfermo está su.friendo las consecuencias de sus 
tensiones no re!lUel tas. { ' t1; • 

Una implicación del concepto de psicogénesis es que, puesto que los conflictos 
mentales se originan mediante el vivir en relaci6n reciproca con otros indivi­
duos que.!lon portadores de las metas, ideales, restricciones y prohibiciones 
vigentes en un grupo o en una sociedad, es necesario para entender las causas 
de salud o de la enfermedad de un individuo tener e.n cuenta las circunstancias 
de su ambiente natural y cultural. 

Comprendiéndose con esto que los estímulos ambientales repercuten en el indi­
viduo en forma de con.flictos mentales, los cuales inciden preponderanteme.nte en 
su relación familiar, laboral, en el aprendizaje y hasta de mane¡-a corporal, ya 
que en ocasiones, estos sujetos, debido a problemas de orden mental, rel'ieren 
padecer cuadros cl1nicos que involucran en..fcnneda.de!l mortales y contagiosas, o 
bien son tributarios de padecer trastornos de tipo psicosomAtico, lo cual los 
hace alejarse y rehuir de su funbi to social y en general de la sociedad misma, 
generando de tal manera, una marcada iJ!lproductividad y un incremento de la pat.2, 
logia psiquica de fondo, consecutiva a la anaiedad que suscita la notable sen­
saci6.n de enfermedad antes mencionada. 

b) Represi6n e inconsciente dinbico. 

Una de las aportaciones mAs importantes de la Psicología al campo de la Medici­
na es el descru.bilní.ento debido a s. Freud, donde demostr6 que gran parte de 
nuestrn vida mental transcurre inconscientemente sin que nos percatemos de ello. 
Freud postuló la teoria de que un mecani~"º .f'undament.'.11, al que denanin6 repre­
si6n, protege al individuo, al eliminar del campo de su con.ciencia la presencia 
de iJ!lpulsos y tendencias que afectar1an en forma importante Sil equilibrio mental. 
La teoria del inconsciente diná.idco, activo, y la de la represi6n, que son COll\Pl.!!!, 
menti1rias, han hecho posible la comprensión de fen6rnenos que a primer¡¡ vista ap!!_ 
recen como absurdos e inc0111prensibles, tales como las .fobias, las obsesiones, 
los delirios y las m<ütiples y peculiares manifestaciones de la histeria. Un· 
aspecto importante de estos descrubilllientos, desde el punto de vista ~ico, es 
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que no s6lo las emociones que el sujeto experimenta abiert<ll!\ente sino también 
sus emociones reprimidas, par 'icularmente la hostilidad y la dependencia, deben 
ser tomadas en cuenta como "factor psicol6gico" en un grupo numeroso de padeci­
mientos orgfulico~. Otra consecuencia es la imperiosa necesidad para el médico 
de poseer conocimientos que vayan m~ allá del sentido CólnOn, si es que quiere 
identificar en sus enfermos la participaci6n de los mecanismos del inconsciente, 
ya que éste no es f'Acill'l1ente abordable c:uando se usan los mé.todos de una obser­
vaci6n superficial y est~tica. 

c) Papel central de las emociones en la determi.naci6n de la conducta y en el 
equilibrio orgánico. 

Las emociones son el verdadero motor de la conducta. Este concepto ha Sl.15ti tu,!. 
do gradualmente al de la Psicologia tradicional que atribuia el papel más im­
portante a la "Q'óluntad y a los procesos intelectuales. Lo que habitualmente 
l!l'lleve a l<1. gente a actuar en determinada direcci6n, no es tanto su pensamiento 
16gico y abstracto, como la fuerza irracional de sus pasiones. Siguiendo esta 
linea de ·pensamiento se llega a la conclu.si6n de que la angustia que expresa la 
reactividad del organisr.io total ante cierta posibilidad de injurias o de amena­
zas vitales debe ser singularizada COl!lo la energ1a primOrdial. El que las mis 
importantes teorias modernas de la personalidad consideren la angustia como un 
ntl.cleo din~co de ·1a neurosis y cano un generador praninente de patolog!a or­
gWca, ha determinado que este fenbmeno ocupe actuall'nente un lugar central en 
el campo de la medicina. 

d) Concepto unitario de salud y enferme<1ad. 

Bajo la influencia de Berr'l.ard y de Canno: desde el campo de la Pisiologia y de 
Freud desde el campo de la psicologia, los conceptos de salud y enfermedad han 
experimentado modificaciones considerables. Hasta hace algunos aiios, los con­
ceptos salud y enfermedad, han sido generalmente entendidos COl!\O procesos cual! 
tativamente diferentes. Freud demostr6 que entre la salud y la enfermedad men­
tales puede trazarse una linea continua en la que sit!lan máltiple.s estadios in­
tennedios. 

De hecho, todos los atributos de la personalidad patol6giea son en cierto grado 
observables en todas las personas. B1 considerar que las diferencias entre lo 
normal y lo patol6gico son cuantitativas, ha permitido uni!'icar el campo de la 
psicología con el de la psicopatologia y ha Eacilitado la vinC'Ulaci6n de ainba.s 
con la medicina. 

La enfennedad sigue siendo vista COll\O "algo que sobrecoge", que ataca a ciertos 
individuos desde afuera. Todavia solemos decir que una persona •contrae" una 
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infecci6n, cuando en l:'ealidad lo que ocurre, como dice J. Massenna.n, es c¡ue 
"reacciona adaptativamente con todos los medios .fis:i.ol6gicos a su alcance: .fie­
bre, leucocitosis, antitoxinas, etc., ante una compleja combinaci6n de circuns­
tancias :il1ternas o externas que lo hiceron temporalmente susceptible a una in­
.fecci6n bacteriana". Parte de la sintomatolo!Tia, tanto de enf'ermedades menta­
les como en las orgAnicas, se entiende mejor por un proceso adaptativo del or­
ganisino, como tr¡msacciones entre las fuerzas defensoras y las ofensoras. Des­
de Freud, este concepto de enf'ermedades ha sido ampliamente usado en el campo 
de la psicopatologia, donde los sintomas son entendidos como intentos de res­
taurar un equilibrio que ha sido alterado por condiciones internas o externas. 
La enfermedad no es del todo comprensible como un evento aislado, sino como al­
go que se encadena en .forma indisoluble con el resto de la biogra.l'ia personal. 
Cuando se estb. enfermo, el padecimiento que nos agobia no pudo haber ocurrido, 
de no ser porque en un momento biol6gico y psicol6gico de nuestra existencia, 
factores físicos, quimicos u orgánicos y acontecimientos personales dependien­
tes de nuestra relaci6n con otros individuos, han coincidido en un organismo 
cuya historia personal determina su vulnerabilidad a los agentes ofensores. ( 1) , 

e) Importancia de la relaci6n mMico-en.fermo. 

El ~asis en el estudio de la interrelaci6n del médico con el enfermo cano P<I!, 
te :importante del proceso terap!utico, es otra aportaci6n importante de la psi­
cologia a la medicina, Esto ha representado el análisis por m!todos psicol6gi­
cos de una noci6n tradicional: la de la personalidad del médico como cataliza­
dor de los procesos recuperativos del organismo en.fe;r¡no. Desde el campo de la 
psicologia se ha mostrado que el médico in.fluye sobre el enfermo a través de una 
interacci6n di.nfunica en la cual intervienen .factores de autoridad, de dependen­
cia, de transferencia, de sugesti6n, de catarsis y de apoyo emocional. De la 
capacidad de cada médico para comprender los elementos di.nWcos en juego, en su 
relaci6n con el enfermo, depende su habilidad para identificar e ini'luir en el 
elemento psicol6gico en sus sintornas, estillrulruido en H el desarrollo de acti1:1!, 
des adecuadas para la resti tuci6n del equilibrio orgAnico. Esto se logra más 
eficazmente cuando el iné:dico, además éle poseer los conocimientos necesarios, se 
siente libre para manejar su propia personalidad como instrumento terapéutico, 
como compler.iento en todos los casos y en sustituci6n de las terapéuticas trMicas 
y quir6rgicas en algunos casos. ( ~ : • 

En los puntos anteriores hemos intentado señalar las principales flreas de con­
tacto y de influencia mutua entre la psicolog1a y la medicina. Si queremos re­
lacionarlos con un concepto <mico, podernos hacerlo refiriéndonos al organismo 
como una totalidad. 
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El organismo como totalidad. 

El punto de vista de que la mente, el soma y las m<lllifestaciones de ambos deben 
ser entendidos en relaci6n con la totalidad de un organismo que existe en in­
teracci6n continua con el ambiente personal e impersonal que lo rodea se ha COE 
vertido en uno de los postulados de la psicología moderna y de las ciencias del 
hombre en general. 

Sobre el concepto del organismo como totalidad, se asienta el de la personali­
dad entendida como una integraci6n de fuerzas vectoriales; fuerzas que no son 
otras que las necesidades humanas que, teniendo sus raices en la estructura 
biol6gica del organismo, son modificadas desde el principio de la vida por el 
ambiente social y cultural y que el sujeto experimenta COll\O deseos, impulsos, 
intereses, etc. Las necesidades humanas son el punto de partida de conflictos 
que ocurren cuando su satisfacci6n es interferida por barreras ambientales o 
por tendencias que por ser antag6nicas, generan conflictos internos. 

El punto de '?-sta psicosOl:'.ático. 

Una de las consecuencias más trascendentales de la nueva vinculaci6n de la psi­
cología y la medicina ha dado lugar a la consti tuci6n de un nuevo campo de in­
vestigaei6n de hs relaciones psico.fisiol6gicas generalmente conocido cano med,!. 
cina psicosan!l.tica. Hacia el presente, el principal empeño ha sido precisar las 
relaciones que eid.sten entre ciertas constelaciones psicod~cas y algunos P! 
declmientos tales como la úlcera g1strica, la hipertensi6n artel.'ial y el asma 
bronquial, entre otros, en los cuales se estipul6 que condiciones psicol6gicas 
engendradas en las relaciones interpersonales, juegan un papel codeteI'lllinante 
de vital importancia en la etio-patogenia de dichas enfermedades. La medicina 
psicosomática no es, ni puede llegar a se• nunca, una especialidad, ni est! ju.l!, 
til'icado restringirla al estudio de ciert<.s condiciones morbosas. Representa 
una orientaci6n rnAs inclusiva y realista de la medicina, que exige del médico el 
conocimiento de los pri;ncipios fundamentales de la psicologia. 

El médico tiene una clara advertencia de que la civilizaci6n y la cultura tienen 
una relaci6n directa con el bienestar o.el malestar de los organismo!l humanos, 
puede influir más efectivamente en la curaci6n de sus enfermos; pero sobre todo, 
haciendo uso de su autoridad en la estructura social, puede convertirse en un 
agente efectivo r.ara que la sociedad·evolucione hacia formas de org<llli:.aci6n en 
las que los individuos puedan desarrollar al mAldmo sus· poteneialldades sosdti­
cas y psicolbgicas. 

La psicología. médica es parte legitima del curricu11llll mMico, porque no puede d~ 
darse que para entender al hombre sano o enfermo, es necesario partir del princ.!, 
pio de su unidad indivisible: biol6gi<:<l, psicol6gica y social. 
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I.2 Evoluci6.n Hist6rica de los Conceptos Médico-Psicol6gicos. 
f ~. \ 
\. . ¡ • 

Como todas las ciencias, trunbi~ la psicología ha pasado por una serie de vicisi 
tudes y ha experimentado una larga evoluci6n hasta llegar a su estado actual, -
En cualquier rama del conocimiento, el estudio del proceso que conduce a los con 
ceptos y los métodos actuales tienen la virtud de ampliar la perspectiva indivi "." 
dual, enriqueciéndola con la experiencia de los predecesores. En el campo médf 

' -
co-psicol6gico, la revisi6n histórica de·1as ideas acerca de la naturaleza de 
la mente y de sus perturbaciones, asi cano de las actitudes colectivas hacia los 
probleJ!las psicol6gicos y hacia los enfermos mentales, es particularmente instruc 
ti va. 

Concepto rn&lico-psicol6gico del hombre primitivo. 

Teniendo como objeto de estudio los fen6menos psiquicos, en su mAs amplio scnt,! 
do, y habiendo aparecido éstos desde que el hanbre existe sobre la tierra, es 
16gico suponer que las razas lnáS primitivas, incluso las prehistóricas, que pre 
cedieron al actual "Horno sapiens" ("Phitecanthropus", "Hano nearderthalcnsis",­
"'llano hodesiensis", y luego los "trogloditas"de la época llamada "monsteriana" 
del cuaternario medio), ten1an ya ciertas pr~ociones psicol6gicas intuitivas, 
siquiera éstas fuesen muy rudimentarias y no constituyesen en modo alguno un 
saber auténtico. 

Desconocedor de las leyes de la causalidad natural y ante la necesidad de expl,! 
carse .f'enooenos tan sorprendentes como la salida diaria del sol, la periodici­
dad de lns estaciones, la tormenta, el rayo y las erupciones volcánicas, el hC!!!, 
bre prit.litivo los atribuy6 a seres sobrenaturales inventados o creados Por su 
exaltada .fantas1a, llegando a adorarlos, inclinándose ante su poder que para él 
i·e~;ultaba incauprensible y ante el cual se consideraba inerme, tal es el origen 
de muchas religiones, nacidas del fondo Mimista y super-emotivo del hombre ~ 
váje. Estos sentimientos religiosos rudimentarios, engendran !~cill!lente las ~ 
persticiones, la magia, la hechicer1a, que crean en las mentes ingenuas tm sin­
.fin de fuerzas misteriosas, dotooas de un extraño poder sobre la naturaleza y 
sobre el destino humano, El salvaje intenta, a su rnanera, dar respuestas sobre 
la vida y sobre la muerte; sus hipótesis se objetivan, pasando a la categoria de 
realidades. Su vida es w imaginntiva y afectiva que auténticamente racional, 
siente mAs lo que piensa, ·y todavia actúa l!IAs por instinto, emoci6n e intuici6n 
que por juicios reflexivos. No pierde su ingenuidad. 

Los e~tudios antropol6gicos ponen de manifiesto que aunque la mente primitiva 
es potencialmente 01paz de manifestar su pensamiento 16gico y razor1amiento ob­
jetivo, en su rnedio cultural funciona en J.'oma difercnte a la mente del hanbre 
civilizado y en ciertos aspectos semejantes a la del nifio y a la de ciertos 
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hanbres psic6ticos. particularmente los esq11.izoi'rénicos. Por ejemplo, el hanbre 
primitivo no tiene impedimento para aceptar simultlneamente cosas contradictorias. 
Su incapacidad para diferenciar claramente entre lo que ocurre en el mundo de 
la realidad y en el de sr, .fantasía le permite atribuir existencia real a aque­
llas cosas que él desear1a que fueran reales. 

Naturalmente, las teorias del hombre primitivo acerca de las perturbaciones ¡;¡en 

tales giraron en torno de sus conceptos má.gico-animistas. lil miembro de la tri 
bu cuya conducta era extraña y di.feria en .forma importante. de la del resto de -
los individuos. era visto con admiraci6n si se pensaba que un esp1ritu bueno se 
habia apoderado de l!l, o con horror si su conducta peculiar era atribu.tda a su 
penetraci6n por un esp1ri tu maligno¡ en este fil.timo caso, se recurría al exor­
sísmo, los encantillllientos y la adrninistraci6n de alg\lllos coc::i:mientos y brebajes; 
en casos extremos, los brujos y los chamanes a cuyo cargo estaba el t:l'atamiento, 
empleaban la .flagelación y el hambre COlllO recursos !Ms enérgicos. 

La Psicologia Médica en civilizaciones anteriores a los griegos. 

Las nociones psicológicas intuitivas nacen en el ser humano desde las épocas 
~ primitivas de su desarrollo histórico. Pero tales ideas distan 111Ucho de 
constituir conceptos cientl.f'icos, ni siquiera rudilllentarios. Es por esto que 
hemos de referirnos a civilizaciones relativamente recientes, para encontrar 10!, 
mulaclones netamente psico16gicas, las cuales nos dejaron. en una u otra forma, 
vestigios del modo cano c:oncebian los 1'en&nenos ps!quicos. Como iremos reviS<I!!, 
do, tales esbozos de psicolory!a se encuentran, al principio. intirnarnente liga­
dos a las ideas religiosas de cada civilizaci6n, es decir, que por lo que res­
pecta a tales épocas, se trata casi siempre de una psicolog1a teo16gico-moral. 

l:}\tre los egipcios, dominaba, corno es salido, la idea de la inmortalidad del 
al=, y rendian un extraordinario c:ulto a la muerte. Sus maravillosos templos 
funerarios, sus métodos, todavia no decifrados ni igualados .de embalsar.tiento de 
los cadáveres y sus inscripciones. demuestran plenamente su creencia acerca de 
que, tras la vida 111Ulldana1, habia una ulterior existencia en la que tomaba tam­
bién intensa parte el cuerpo. Cre1an. que los esp1ritus divinos se encarnaban 
en sus monarcas, y que los hanbres bl.tenos segufon, de un modo u otro, viviendo 
después de la muerte, mientras los cadáveres de los malos eran devorados por un 
monstruo. 

La civilizaci&l hindd ad.mida una divinidad. para cada atributo hwnano. Creia 
en un alma indestructible, dotada de la .facultad de la tra!UJnigraci6n, Y posee­
dora de una energia de la que enana toda actividad del hanbrc, de tal modo que 
incluso las sensacicnes y los conocimientos procedentes del exterior eran cans,! 
el.erados COf.lO fent#nenos ilusorios. Toda su psicología se reducla a una 11conci~ 

cia wperior" 1 extrapersonal, pa11teista, que procede de las divinidades y vuel­
ve a ellas. Y. como meti:\ de la existencia humana señalaba el "nirvana", CCllllO C.!, 
tado perfecto de innovilidad corporal y predominio absoluto del esp1rit\l.. 
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La vieja sabiduria china aparece condensada en los libros sagrados, cuyas reglas 
morales .f\teron escritas por la propia divinidad en las vestiduras de la primera 
criatura humana. Este c6digo moral, redactado en forma de decllogo, regula el 
pensamiento y la acci6n, la vida y los sentimientos, Ja conducta de los hombres 
y de los gobiernos. Coní'ucio y, posteriormente Mencio y Lao-Tse, crean una mfo 
tica basada en el deber, <mica y suprema ley de la raz6n, que dariina a las pa-­
siones. La norma general de la conducta del hanbre es, para Confucio, la del 
perfeccionámiento y amar al prójimo como a si mismo. Vemos; pues, que entre los 
chinos la psícologia es puramente empírica y normativa, careciendo de un conj~ 
to de conocimientos sistematizados sobre la naturaleza humana, y reduciéndose a 
\Ula serie de rigidos patrones de conducta. 

Los antiguos persas tuvieron tUl concepto dinámico del mundo y de la vida, a los 
que consideraban como luc:ha activa, algo asi como aquella "lucha por la eristCE_ 
cia" y aquella fuerza orientadora de la selecci6:n y de la evoluci6n de la que, 
varios milenios desp!lés, nos hablara Dar\rin. Esta lucha const.mte (luz y tinie 
blas, bien y mal, verdad y mentira, espíritu y materia) da un carActer d.Ualisb 
a las ·concepciones .filos6fico-religiosas de los persas. Para ellos el dinamis­
mo de la vida ·terrena arrancaria de la propia naturaleza humana; el banbre no · 
seria sino parte de una estrella que desce.nder.1a a la tierra y, al morir, vol­
veria a los espacios siderales a reunirse con su otra mitad. El "hambre de· la: 
tierra" representaria la parte negativa o ·sombria, trente al "hombre del cielo", 
que personi.fic:.aria el-aspecto prilnitivo, puro y luminoso. 

La religi6n de los hebreos, esencialmente rnonoteista, concibe al ser humano co­
mo u.na creaci6n de Jehov~, hecha a su· ilnagen y semejanza;· animado pcr el soplo · 
divino y con atributos que son un trasunto de los del Creador. El alma humana, 
dotada de inteligencia y voluntad; ·ubre y, por lo· tanto, responsable de sus 

. actos, volverA al 1ieno ·de la Divinidad al separarse· del cuerPo en el rnanento dé 
la l!IUerte. El destino de las almas seria J1llly diverso (premio o castigo eterno); 
segdn la conducta· moral observada por el hombre en 111 tierra. 'La psicolbgia 
hebrea es. pues, esencial.Jnente individualista, no s6lo del ser, sino tambi&l de 
la familia: y de la raza; se basa en el conjunto de preceptos ético-religiosos. 
La idea del pecado original, hace imperativa la necesidad del mejoramiento y la 
elevaci6n personal. mediante una oricntaci6:n educativa. 

La civilliaci6noccidentaldelos galos, cultivada por los "druidas" de Galia y 
de Bretaña, y que .fue casi aniquilada por la daninaci6n ranana, se caracteriza, 
en lo filos6fico, par un profundo desprecio de la muerte, tunda.mentado en la 
creencia time de la inmortalidad de la pers011a h'Lll!lana y que tiene cano conse­
cuencia la libre expansi6:n a las tendencias naturales, a las luchas audaces y a 
las hazañas heroicas. Los druidas creian en la metempsicosis, admitiendo que 
las armas inmortales pasaban, indefinidamente, de una a otra existencia terre­
na1, durante toda la duraci6n de los tiempos. llegaban las penas eternas (lo 
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que liberao..\ :i la conciencia humana de temores ante lo irremediable), siendo el 
!mico freno a\ la mala conducta, la existencia de expiaciones temporales. 

. ci ·1· . \ i Las vi 1za~1cn~s Gr ega y Ranana. 

Durante su ép\::.a cl1'~~ica, los griegos produjeron en una u o~a forma todas las 
expresiones il\telectuales y CJ11ocionales que posteriormente el hombre occidental 
ha reconocido ~ nombra~1. no s6lo se plantearon la mayor parte de los problemas 
que a(m hay det~ten la .i'llosof1a y su hija natural, la psicología, sino que pr.2 
pusieron una gra¡. variedaci de soluciones. 

SegtU•runente que 1::: mejor av..·r.i::e cultural de los griegos fue su aplicación siste 
mática del razon.iniento objet:h'"O a la canprensi6n de la naturaleza y de las ex~ 
:r:-iencias persanalc.1. Fue preci ... :unente el uso del razonamiento cientifico lo qi;; 
permit:i.6 a Hip6cratt.~s (460-370 A~C.) y a sus discipulos hacer observaciones el! 
nicas e inferir a partir de ellas !,;onceptos que no s6lo trascienden al pensamien 
to demonol6gico, sino que a<m supert'-Jl a las ambiciosas teorias generales. Hi~­
crates, llamado el padre de la medidtua, expres6 el punto de vista de que el ;; 
rebro es el 6rgano del pé.usamiento y si,¡ creencia de que las enfemedades de la­
mente tienen, cano cualquier otro padeC'imiento, causas naturales. Refiriéndose 
a la epilepsia, entonces ccinsiderada ~~ wa enfermedad sagrada, escribi6: · llJl"o 
me parece que sea lnAs saiirada que cualqui..~l_' otra enfel'llCdad, sin embargo, a ~ 
sa de w inexperiencia y superstición, los ll.ombres creyeron que habia algo de 
divino tanto en su naturaleza t:omo en su caun.,, porque no se parece a ningua 
otra enfermedad en ninguna .forma ••• por mi pa~te, yo no creo que el cuerpo hUl!I,! 
no sea alguna vez sobrecogido por un dios•. 

Hip6crates en1'atiz6 también el punto de 'ista de ·¡\te las enfcI'l!ledades mentales 
lo son del cerebro y las clasi.fic6 en trt.s categor!.l'Js: mania, 111elancol1a y fre­
nitis. Basándose en la observación de los hechos esC\'itos, señal.6 la importan­
cia de la herencia en las enlennedades y afirm6 que lu lesiones de la cat>eza 
put!den ser causa de alteraciones motoras y sensQl'tales~ in cuanto a la tera~ 
tica, .fue Jll!s allA de las pdcticas exorcistas. Coni'i<IMo inAs en la capacidad­
rec:uperativa del organisno que en los medicamentos, prescribi6 a los enfermos 
111elanc6licos una vida tt.•anquila, sobria y sin excesos, diet&\ vegetal y san!µ'ias 
en caso necesario. A lns enfermas histéricas, cuyo padecimi,mto se atribula a 
la ldgraci6n del '(itero, les recomendaba con .frecuencia el matl').inonio. 

Plat6u (429-347 a.c.) enneñ6 que el equilibrio entre el cuerpo ~~ el alr.a es el 
ele.ir.ento importante en la salud y que los des6rdenes lllC!ltales pu.t",den deberse a 
trastornos morales o corporales. Talllbién contribuy6 a una mejor comprensi6n de 
la conducta, señalando el poder motivador de los apetitos naturales. Expresó 
el punto de vista de que cuando las pasiones no son inhibidas por las altas 
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tacultades, como ocurre en el sueño, los deseos tienden a ser satistechos en la 
f'antasfa: " ••• Pero que deseo hacer notar es que en todos nosotros, aW! en los 
hanbres buenos, hay una naturaleza de bestia salvaje que persiste en el sueño •• ·" 

Plat6n aludi6 también al problema de los enfermos mentales que cometen actos cri 
r.ti.nales y expresó claramente el criterio de que dichas personas no son respons~­
bles de sus actos: "··· algunos pueden cometer un acto cuando cst~ loco o a.f'li­
gido can alguna enfermedad ••• que simplemente pague por el daño y cxceptúesele 
de otro e<:1stigo". 

Aristóteles (384-322 a.c.) acurnul6 conocimientos en campos tan diversos como la 
politica y la biología y logr6 hacer la síntesis de los conocimientos de la na­
turaleza logrados hasta su época. Su prestigio fue tal que, a pesar de que su 
Jr.étodo, la lógica deductiva, represent6 un obs~culo para el desarrollo de la 
ciencia, su influencia no pudo ser eliminada hasta que los creadores del método 
cientifico en Francia e Inglaterra se revelaron contra su autoridad en los si­
glos XVI y XVII. Arist6teles pens6 que siendo la mente de naturaleza inmaterial, 
no podia ser atacada par ninguna enf'ennedad. Probablemente el hecho de que Ari.!!, 
tóteles haya negado la causalidad psico16gica de las enfermedades mentales reta:: 
dó varios siglos el desarrollo de la psicopatología. 

La civilizaci6n y la cultura griega alc311%aron su esplendor m.\ximo en los siglos 
V y IV .l.c.; al no superar las luchas internas que dividian entre si a sus ciu­
dades, Grecia cay6 finalmente bajo el daninio de Rana en el siglo II a.c., no 
sin que durante los tres siglos previos a su ocaso, su cultura se viera desvir­
tuada Por la pedanter1a, el acadeusismo y la .falta de inspiraci6n (helenismo). 
A su caída surgieron nuevos centros urbanos: ROllla, Antioquia y Alejandria, en 
cuy.ls bibliotecas las ideas desarrolladas par los griegos se preservaron y des­
p~s !:e di.fundieron entre las rninorias educadas de más de cincuenta razas, uni­
das bajo el control de Roma. 

Asclepiades (124-96 a.c.), seguramente la figura más influyente entre los médi­
cos romanos que desarrollaron la 111edicina griega, distingui6 entre las ilusio­
nes, los delirios y las alucinaciones y se opuso vigorosa.l!lellte a las sangrías 
y a las restricciones mec.1nicas. 

Areteo (ca. 30-90 d.c.) señal6 la relación entre ciertos rasgos psicol6gicos de 
las personas y su propensi6n a las enfermedades mentales y fue el pri.rr.ero en 
describir las tases maniaca y melancólica de las psicosis como expresiones de 
una Jnisrna enfermedad y en expresar con toda claridóld el concepto de que ciertas 
enfermedades t1sica.s tienen caus.ls psioo16gicas cuando hace menci6n a los tras.­
tornos de la mente y de la erooci6n cano una de las causas de la parllisis: 
• ••• los vehementes atectos del alma tales cano la sorpresa, el rniedo, la de­
presi6n del espiri tu y, en los niños, los sustos. Tilmbién el gozo grande e in­
esperado ha ocaSioruldO parfllisis, aon la 111uerte, del mismo 11\odO que la risa Sin 
restricci6n". 
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Galeno de Pergamo (.fl. ca. 130-200 d.c.) además de haber contribuido al conoci­
miento de la anatomia del sistema nervioso, seña16 diversas causas para las en­
fermedades mentales: lesiones en la cabeza, alcoholismo, miedo, la adolescencia, 
cambios menstrual.es, reveses económicos y fracasos amorosos. Con su muerte se 
inici6 una etapa regresiva en que la mayor parte de los médicos, con contadas 
excepciones corno Alejandro Traliano {525-605 d.c.), volvieron a la aceptaci6n 
de conceptos demonol6gicos y se perdieron las contribl.tciones cientinc:as de Hi­
p6crates y sus discipulos griegos y romanos. 

La FAad Media. 

Con la venida de Cristo, puede decirse que comienza la decadencia de la psicol.!1, 
¡¡ta pagana, al introducirse el elemento sobrenatural en e:L estudio de la natl.l­
raleza humana. 'Jras el caos originado por la calda de las culturall griegas, l,! 
tina y oriental, surge el cristianismo cano elemento renovador y restaurador. 
La doctrina evangélica sienta las bases de una nueva cónce¡:ci6n del hombre y en 
ella se hacen sndltiples alusiones a diversos aspectos psicol6giccis que lo dian! 
fican de sobremanera, teniendo en cuenta, sobre todo, el origen y destino divi­
no de su alma inmortal y en la existencia en nosotros de un elemento traSceru:lea, 
te, el esp1ritu, que nos lleva por encillla de todo lo creado. 

En Europa, después del colapso de la civilizaci6n grecorromana, hubo una react,!. 
vaci6D de las ideas deinonol6gicas y el hcabre se convirti6 en el caaipo de bata­
lla de delllonios y esp!ritus que luchaban por la posesitin de las al.Jwa. Algums 
reacciones mentales colectivas son prcduc:tQ de las peculiares condiciones soci!, 
les y culturales de esa época.: las procesiones de flagelantes, las c:ruzada.S, la 
histeria colectiva, la posesi6n por el demonio y la brujer1a. Un hecho signl.fi 
cativo es qu.e en la edad media el hombre f'ue canceptualJllente escindido en dos 
campos distintos e irreductibles: el de lt.s operaciones del esp1ritu y el de las 
operaci011es del cuerpo. El utudio de la .111ente qued.6 c:i el campo de los inteJ'! 
ses del clérigo y del til6sofo ~spec:ul.ativo y el mMico se l:imit6 al estwlio de 
las operaciones corpcrales. Esto se tradujo· en un divorcio electivo de la psi­
cologia y la Jlledicina, cuyas consecuencias !'ueron notorias en el desarrollo de 
1111\bas: por una parte la psicologia, desliga& del resto de las ciencias nat\li'a­
les, no particip6 del desarrol:Lo de ellas y él esfuerzo de sus estudiosos se 
desvi6 hacia las espec:Ulaciones metarf.sicas. Por otra parte, el mMico dedica­
do al estudio del· cuerpo, de un organiS1110 truncado de aquello que le da unidad, 
la mente, bien pronto ech6 al olvido las con~pciones personol6gicas precaniu.­
das por los ~cos sacerdotes de la antl.glia Grecia. Esto tuvo conse<::W:ncias 
particularmente grace.,s en el campo de la psicopatologia, la cual se vi6 invadi­
da durante varios siglos por explicaciones demonol6gica.s en nada superiores a 
los conceptos mftgicos de los pueblos primitivos. El lugar que en la etiología 
de las enfermedades se babia atribuido al relámpago, al viento o al esp1ritu de 
los muertoG, i'ue ocupado por otras criatu.raii sobrenaturales: ángeles o demonios. 
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Los enfermos mentales, considerados como sujetos de "visi. taciones" casi. siempre 
deplorables, fueron tratados de acuerdo con la calidad atribuida al\hué~ped que 
ocupaba su esp1rit:u. 

Durante la 6ltima parte del siglo XV las creencias relativas a la posesi6n dCITlo 
niaca alcanzaron un desarrollo que condajo a uno de los aspectos 11\!ls crueles d; 
la historia de la h1.lll1<lnidad. Se distinguia entre aquellos sujetos que eran po­

se1dos por el demonio contra su voluntad y los que se suponía que voluntariamen 
te habían pactado con él entreg~dole el alma a cambio de ciertos poderes sobri 
naturales como poder arruinar las cosechas a su voluntad, causar pestes, inund~ 
c:iones o daño corporal a sus enemigos. Sin embargo, la distinci6n entre los dos 
tipos de poseidos no era f!cil y los enfermos mentales eran general.me:nte consi­
derados como endemoniados y brujos. 

El Renacimiento. 

Criticar la doctrina demonol6gica equivalía, durante la edad media, a arriesgar 
la vida. Sin C!lllbargo, durante la primera parte del siglo XVI los conceptos de-

. 111onol6gicos que habian obstaculizado por siglos el progreso de la ciencia médi­
ca y principalmente de la psicolog1a cCl\\ell%aron a ser atacados por hOl!\bres 111b 
grandes que su época. Paracelso ( 1493-1541) afim6 que las enfermedades menta­
les pueden tener causas psicol6gic:as y recorn.end6 en un tratamiento el uso del 
"magnetismo corporal", John Veyer (1515-1588) est:wli6 el problema de la bruje-­
ria y en 1573 public6 un libro en el cual hacia ver que un n6inero considerable 
de los torturados y quemados por brujeria eran infelices en.termos mentales. 
lieyer fue uno de los primeros !llMieos que se dedicaron especialmente al estudio 
de los des6r<lenes M.?ltales. Algunos eclcsibticos comenzaron t:a:mbién a poner 
en tela de juicio las prácticas de ·su tiempo. San Vicente de Paul (1576-1660), 
a riesgo de su vida, dec:lar6 que las enfcmedades mentales no son diferentes de 
las enfemedades corporales y que •bas clases de en.l.'ermedades requieren la ini.! 
lllA ayuda. 

Gradualmente, las ideas de.111onol6gic:as perdieron J'uerza. Como ccnsecuencia, los 
enfermos vistos ya como tales, .fueron sacados de los morui.sterios y de las prisi_e 
nes, y tratados en asilos especiales. 

El progreso durante los siglos XVIII y XIX (la rer.,rma humanitaria). 

Conforme la moderna actitud cie:ntif'ica se lUf! abriendo paso, fue posible para un 
nOmero cada vez mayor de gente ver que la locura se debe a causas naturales y el 
problema de los eni'ermos mentales .f'ue enfrentado más comprensiva y racionalll1en­
te. El año 1792 seRala, con los trabajos de Felipe Pinel (1745-1826), un cambio 
de rur~bo. Pinel, director del hospital de la Sis6tre en Paris, logr6, ¡r.ediante 
su iniciativa y prestigio personal, permiso de la comuna revolucionaria para 
remover las cadenas de algunos enfermos mentales, convencido de que tratados con 
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bondad, esos enEermos son lllfls fAciles de manejar que cuando se les trata como 
criminales o bestias peligro"·as. Af'ortunadamcnte, el experimento dio resulta­
dos positivos y I'Ue el punto de partida de reformas importantes ene la época. Se 
permiti6 a los enfermos circular libremente en los patios, se les aliment6 mejor 
y se les trat6 con suavidad. 

Como culminaci6n de su batalla contra la brutalidad e ignorancia de su época, 
llilliam Tuke (1732-1822) estableci6 en lng~aterra el •York Retrcat11 , una insti­
tuc:i6n campestre donde los enfermos mentales vivian, trabajaban y descansaban 
en una atm6sfera tranquila y comprensiva. El trabajo de Pinel y de Tu.ke en 
Europa se reflej6 en América en el de Benjamín Rush (1745-1813), quien a~ 
de hacer la reforma del hospital de Pennsylvania, public6 uno de los primeros 
textos de psiquiatria. A pesar de que sus ideas eran \Ula mezcla de Astrología 
y de pensamiento cicntH'ico, puede considerarse \Ula .figura representativa de la 
transici6n hacia la psiquiatria y la psicologia médica lllOdernas. 

Desarrollo Reciente. 

No hace más de dos siglos que la psicolog1a inic:l6 su desprend:l.Jlliento lento y 
tardio de la teología y de la .f'ilosof1a especulativa. Los esfuerzos por constj, 
tuirla nuevamente con la 11edicina han t<Jlllado distintas direc:cicues. 

El en.foque de la Psicología experimental: 

En la primera Jld.ta4 del siglo XIX, la psicologia experiJllental naci6 cmo una r.! 
ma de la .t'isiologia y durante el resto del siglo sus investigaciones .Fueron 
llevadas a cabo en laboratorios. ta psi-:olog!a expermental se ha empellado de.! 
de el principio en aplicar los lllétodos Cfte tan buenos resultados han dado en 
otras ciencias, como la F1sica y la Biolog1a, al estudio de funciones t1e11tales 
aisladas como la percepci6n, la memoria, etc. Sin embargo, los intentos de ent! 
rrar en los 1110ldes de la 1Mte=á.tic.a lo que es esencial.Jnente subjetivo, no han 
rendido los frutos que sus ~.SS decididos partidarios esperaban. Los experilnen­
tos psicol6gicos llevados a cabo en laboratorios no han cootribu.1do signiN.cat! 
vamente al esclarecimiento del problema f\lndamental de la psicología: el de los 
1110tivos de conducta, cuya solución es la clave para Poder prever lall ac<:iones 
y reacciones de una persona en situaciones COllcretas de la vida, bien distintas 
por cierto de las creadas en el laboratorio. 

un desarrollo ilnportante en esta direcci6n tuvo co.o :representante ilustre a 
John Vatson, que propuso en 1924 la fundaci6n de una psicología objetiva. El 
principio fundamental del siste!lla de Watson, •Psicologia del comportaliliento•, 
es desechar como arte.factos introspectivos o meras abstracciones conceptos ta­
les ce.no el de la conciencia, voluntad, instinto, etc., y enf~ selectivaJllCl\te 
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para su estudio s6lo aquello que es susceptible de ser ob!lervado y medido. Des 
de este punto de vista, la conducta, considerada como el <mico objeto adecuado­
de la psicologia, es entendida COl!lo un simple agregado de reflejos incondiciona 
dos innatos, modificados por la acumulación posterior de reflejos condicionado';°. 
Los "conducistas" no han tomado suficientemente en cuenta el hecho de que la con 
ducta es engal'losa, puesto que puede corresponder a las más variadas motivacio- -
nes y que tras las similitudes aparentes estAn las profundas y significativas 
diferencias de los individuos. 

Este error ha sido claramente puesto en evidencia por los psic6logos "estructu­
ralistas"; por otra parte, conciencia y subjetividad son datos incontrovertibles 
y prescindir de ellos como illtentan hacerlo los conducistas, es pretender eliJl:i 
nar de la psicología lo esencialmente psicol6gico. A pesar de que los represen 
tan tes Jnf.¡s mudemos del conductiSJt10 (Liddel, Gant, etc.), han rectificado algi;: 
nos de sus conceptos iniciales y han aceptado el principio del organismo y del 
ambiente como totalidades, la psicologia de laboratorio permanece aún ccmio un 
marco muy rigido y estrecho, insuficiente para explicar las C0111plejidades de la 
conducta humana. 

El enteque taxon6mico-organicista. 

Esta etapa taxon6mica y descriptiva de la psiquiatr1a tuvo su mejor representan 
te en Q:úlio Iraepelin (1855-1926), quien a principios del presente siglo ela~ 
r6, merced a una labor JllOllumental de observaci6n clinica, una clasi1'icaci6n de 
las enfermedades immtales que fue lllAs o menos universalmente aceptada y que adn 
constituye la base de la mayor parte de las clasificaciones en uso. Cuando los 
estudios anatomo-patol6gicos no mostraban lesiones cerebrales que explicaran los 
síntomas, lo cual ocurria señaladamente en los casos diagnosticados como esqui­
zofrenia, psicosis maniaco-depresiva, y neurosis¡ Xraepelin proponia corno expl,!. 
caciones etiol6gicas cambios metabólicos, des6rdenes sistémicos de la econOlllia 
corporal o bien defectos hereditarios. Las ideas de Xraepelin se vieron re.for­
zadas en 1913 cuando Noguchi y Moore demostraron la presencia del 'lreponema plü! 
do en el cerebro de algunos enfermos paraliticas generales y durante algunos 
años se mantuvo viva la esperanza de encontrar causas similares para el resto 
de las perturbaciones de la mente. Sin embargo, nwnerosas investigaciones sub­
secuentes, evidenciaron que no se encuentran cronbios patológicos de significa­
ci6n etiol6gica en el sistema nervioso central ni en otras partes del organiSJllO 
de eniermos neur6ticos y psic6ticos funcionales. Por otra parte, las modernas 
investigaciones genéticas no justifican la atribuci6n a la herencia de un papel 
preponderante en la mayor parte de los trastornos mentales. Hay quienes conf'iól!!, 
do en que eventualmente llegar! a explicarse toda la patologia mental por la d~ 
mostraci6n de· lesiones o defectos en algunas partes del organismo, particularJnC!!. 
te en el cerebro o en las glándulas de secreci6n interna, restan importancia a 
la cornprensi6n y explicaci6n psicológica. 
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Las lilllitaciones del punto de vinta orgánico y descriptivo se hacen m!s aparen­
tes en cuanto el material de e:itudio deja de ser el que llena las salas de los 
manicomios y el m!dico se encuentra ante los problell'.as que le plantean los enfer 
mos neur6ticos; personM que Cl.t}'a conducta es desajustada o antisocial y las -
victimas de alterado.o.es J."uncion.ales o estn.tcturales, consecutivas a perturbacio 
nes emocionales, sin duda alguna mucho mls nuinerosas y mis susceptibles de ser -
ayudadas por el médico que muchos psic6ticos, y cuya patología no puede entender 
se en términos de lesiCl!les, solo en términos de personalidad, car!ctery relad.:2: 
nes interpersonales. Por otra parte, a(in aquellos pa.decil11ientos mentales que 
resultan de lesiones del cerebro, requieren para su canprcnsHin el estudio de la 
personalidad y de las situaciones extemas que rodean al individuo, ya que las 
detensas 111entales puestas en juego por cat!a sujeto cuando es victima de tramias, 
infecciones o procesos degenerativos, u! ceno el cCllltenido de sus síntomas y 
la evolud.6n de su padecillliento, dependen en mayor o menor grado de ellas. El 
m6rito prind.pal de Iraepelin (1) tUJ! haber puesto en orden el caos de m6J.tiples 
aberraciones de la conducta, agrupfuidolas en entidades nosol6gicas, Describir 
objetivamente y clasificar representa un estad!o importante en el desarrollo de 
cualquier ciencia, pe~ esto no es sino el prerrequisito para la :lniclad.6n de 
su etapa dindmica, cuyas .finalidades son explicar las causas de los te!l&nenos 
que se observan y poder establecer predicciones. Es n.eoesario mencionar por 6! 
t:úlo que por dtiles que sean lu clas!tiCAciones, en tanto que estb basadas en 
descripciones .l'enanenol6gic:as, su valor es lürdtado, de ah! que adherirse rlgicf!. 
nente a ellas sea un obstáaüo para el prog:t"Cso. 

n enfoque psicoanalftico. 

Hasta fines del siglo pasado, cuando s. Freud hizo su ingreso al cupo de la 
psicologfa. los psic6logos acad&ú.cos y J lS psicopat6logos se acog!an a conceptos 
c:l.4sicos. Se pensaba que los seres huun,ls planean inteligeite111ente su canduc:-
ta y que las herias que los muev= no son otras que a~as de las que el in­
dividuo estl plenamente c:a:i.sciente. Ciertamente que ya algmos til6sotos ca110 

Spinoza, Nietzsche. Schopenhauer (2) y algunos literatos c:cmo Shakespeare y Balzac 
(1) bien sabfan que lo irracional no s6lo detennina la CCll'ld\lcta de los entermos 
111entales, sino que tambi&i. en grGdo iaportante, la de los individuos nonaales; 
pero en CWl!lto a los médicos y los psicólogos, puede decirse que s6lo ccnsidera­
ban eo1110 objetivos vllidos para la investigacl6n, los procesos mentales canscien_ 
tes. I>e hecho, mente y c:cmcimcia eran para ellos t!nainos equivalentes. Preu.d, 
qllien prescindi6 de la idea de que lás cosa.a son lo que parecen ser, penetl'6 Jll4s 
aUA de la mera tenaaenol0<Jb. de la C<llducta y enfoc6 el estudio de !IUll .fuentes 
y determinantes mis profundas, conservando al hc:nbre para el estudio en m esce­
nario natural: la sociedad y la cultura en que vi~. Su ~todo, el estudio min.! 
cioso de cada en.femo, dedidndole centenares de horas y aplicando la tbica de 

las asociaciones libres del pensallliento, ha resultado ser el sh l\alllinoso de los 
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empleados hasta la .fecha para comprendér los procesos mentales normales y sus 
desviacionés patol6gicas. Es cierto que muchas de sus concepciones originales 
han sido definitivamente superadas o sustituídas, pero esta movilidad es caracte 
ristica saludable de toda ciencia nueva. -

1 .3 Relaci6n de la Psicología M6dica con la Unidad Bio-Psico~ocial del Hanbrc. 

El estudio de los seres humanos puede hacerse con tres distintos en.foques: el 
biol6gico, que hace ~asis en el estudio de la estructura y Punciones del org!. 
nismo; el psicol6gico, que estudia la personalidad y las relaciones interperso­
nales y el de las ciencias sociales, que e!ltudia las sociedades y las culturas. 
Los tres en.foques representan distintos niireles de abstraccioo y aunque utilizan 
distintos conoeptos y rn!todos, tienen el mismo objeto de estudios n hombre. 
Sin Clllbargo, hasta épocas relativamente recientes, bi6logos, psic6logos, antro­
p6logos, culturistas y soci6logos han trabajado con escasa vinculaci6n entre 
unos y otros. Es s6lo en las dos 6ltilllas décadas que a través del mayor inter­
cambio y dela colaboracioo mAs estrecha entre los exponentes de estati distintas 
disciplinas se ha llegado a la conclusi6n de que el hombre s6lo puede ser en1:e!!, 
dido como una unidad bio-psico-social y es generalmente aceptado por todos que 
el criterio de que la canprensi6n de los enfermos relativos a l~s seres humanas 
requiere la utilizaci6n de conocilllientos que provienen de esas tres ciencias. 
Gradualmente las artificiales fl'Clllteras entre ellas, y cuyas ventajas son admlii! 
trativas y di4lcticas, van siendO eliminadas en beneficio de un urco "de refeteE, 
da lll1s amplios el de la ciencia del hanbre. ( ~ ; , 

El hombre: resultado de la ewluci6n biol6gica. 

El hombre es el resultado de la evoluci6n biol6gica, es parte de la naturaleza 
y ocupa un lugar en el desurol.lo evolutivo de las especies. En el mmdo de la 
naturaleza, el paso de lo orgSnico a lo psicol6gico y a lo social es gradual. 
El hanbre proviene de antepasados de organii.:aci6n interior. Su origen puede 
probablemente trazarse a un .. topo o musa.rafia terrestre que v.ivia .f.'undamental.mente 
en el mundo del olfato. Mb tarde, convertido en topo ar'b6reo, desarroll6 cola 
larga, brazos emancipados para la aprensi6n, ojos, o!dos y nariz igualmente im­
portantes. Esta l!nea genea16gica que indujo a un desarrollo parejo de todos 
los sentidos hizo necesario el aumento considerable de la corteza asociativa 
del cerebro, incrementSndose enonnemcnte con ellos la posibilidad de nuevas ªSi'. 
ciaciones (asociaci6n de la base .f'lmdamental de aprendizaje y del intelecto). 
La principal diferencia entre el hcnbre y el animal desde el punto de vista bi.2, 
l6gico y estnictural, es pues, la mayor canplejidad del cerebro humano, enriqus, 
ciclo por la aparici6n de sistCl!las .filogen!tic.amente nuevos que se han supeTpue,!. 

to a lu estructuras prilllitivas. 
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Debilidad y superioridad del hClllbre•- lo que caracteriza al hallb~ en el con­
cie11:0 de la naturaleza es su debilidad: desnudo. con de.fe:nsas naturales pobres 
canparadas con las de otras especies, no saber nadar espc111tG!lea111eDte ni corre 
tan veloz C01110 algunos animales, ni tiene mayor agilidad y .fuerza¡ además. su 
poder reproductor es reducido. Sin embargo, en tanto que especies pcderosas han 
desaparecido en el proceso de la selecci6n natural, el hambre aPima continuanen 
su superioridad sobre las demás especies e incrementa su n&ii.ero y su dolU.nio de -
la naturale:z:a. Parad6jie::amente, es precisamente su debilidad la base de Sil .f'lleE, 
za y de su superioridad. En el animal, la f'ilerza va aparejada COl1 su dependen­
cia de las pautas rígidas del instinto, en tanto que el hClllbre depende inenos de 
ellas; de hecho, el instinto es una categoría decreciente en la escala zoo16gica 
que alcanza en el hcnbre S1.l ni!niia& expresi6n. En lugar de instintos, el hallbre 
ha desarrollado capacidades suprainstintivas y, liga!!a con ellas, la necedad w 
imperativa de los seres humanos, la necesidad de aprender a vivir y la posibil.!, 
dad de escoger entre m6ltiples .romas de vi!!a. Sus metas, sus pasiones, sus 
miedos, sus ambiciones, etc., lo que llllAs distingue a un ger h'tlllano de otro, es 
reSllltado del apzeulizaje. 

Bl hallbre, producto de la evolucl6n social.- La exist:end.a del hOlllbre CO'llO tal 
es con.j1111tiva con la existencia de organizaciones sociales. Un hecho verificable 
es q1ll'! todos los seres humanoS han nacido dentro de alguna .fonaA de aoc:iedad. 
Bl hanbre en aislamiento no existe y swa procesos mientales y su ~a son IA, 
lo inteligibles en .1.'unci&l de su intenelacl&i ccn otros individuos. Cuando el 
htllbtt nace, el escmario cultural y social en que ba de vivir se encuentra ya 
preparado: nomas, ideas, hAbitos y tac:nicu, ad C01110 fOl'lll&S de organizad.6n 
soclal que le preceden y que habm de SOl>revivirle, y que san el prodllcto acu­
Jlllilado de la experlmicla hulnana. Las soc:ieda&!s y las c:ulturas en que los haa­
bres vi-ven san el resultado de la evoluci6n social; en tanto que la evoluci&l bi.2, 
ltlgica se lid.de en lllillones de aflos y los Cl!llllbios no son perceptibles en un perf.2. 
do hbt6rico deteminado, la evolucl&i so.-:ial se mide en cientos de años y ba ~ 
minado a la ~ca, que de todos modos c:ontinGa. AlllbaS evolucionas, la biol.!?, 
gS:a y la social, no obedeCl':Jl a leyes rígidas, son .As bien inteligibles Si se 
las interpreta cano una mezcla de lo orientado y el azar (1 ). 

La CClll}>J'eJ1si6a. del hOl'ilbre actual es inca11pleta si no se hace en llmci6n de las 
tuerzas hist6ric:amente c:cndicionadas que. a través de las agencias e instituci.!?, 
nes de la soci~d, modelan su car!cter, sus metas y sus deseos. 

Las c:apacichdes espec!.fic:uiente hul:lanu.• la aayot' camplejidad estructural de 
los seres h\Jllanos se ljll!nifiesta en el tel'ft::lO psicol6gico por capacidades nuevas 
que son el i'lmda!nento de S\l.S .formas di!ic:a.s de vidat a) la capad.dad de experilr!!l 

ta.ne a s! lllis=o• como lll1A entidad separad.a, distinta del Jm.U1do que lo rodea Y 
tbüca en la individualidad. El tener ~ciencia de s{ llliSlllO, rompe la a.?ll01\!a 
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del hClllbrc con el resto de la naturaleza y lo obliga a buscar .formas nuevas de 
relaci6n con los delllb, con el mundo y cansigo mismo. En el hant>TC la soledad 
total es inCC1111pati'ble con la salud mental. b) la raz6n, que lo obliga a compl"e!!. 
der a1 mundo y a carrprenderse a si mimo. La raz6n ha permitido al hombre crear 
las leyes del pensamiento científico, sistE!lllas religiosos y filos6ficos y tEai!, 
cas para el daninio de la naturaleza. e) el lenguaje simb61ico por el cual sen­
saciones y catnbios corporales son susceptibles de ser representantes en una tor 
ma nueva, de sbibolos. La simllolizaci6n de ideas por medio de grupos de sonid;s, 
no s61o de ideas representativas, sino tambi&i de las ideas abstractas que su 
raz6n elabora, amplifica eno:meir.ente las posibilidades del hombre para comuni<=!_r 
se con sus semejantes, con los que le precediel'Clll, con los que son sus c:cute?llP:2, 
r!neos y C\'lll las generaciones .futuras. Mediaate el lenguaje oral y escrito, 
ideas y t~aü.cas, hermcia de sus antepasados, esdm a su disposici6n; ya no 
aprende 15nicamente por su experiencia individual, puede tambibl aprender por la 
expe:rienci.a de los demb que le es oamm.icada; no tiene que empezar desde el 
principio, puede continuar la tarea Sielllpre inconclusa de sus pNdecesores. d) 
la :imaginadm que le pemi. te trasponer las baneras del tiempo y del espacio, 
prever el .f'U.turo y pftOCUParse por il; así CX11110 resober en su mente los pro­
blemas antes de en.l'n!ntarse a ellos y angustiarse ante los peligros y las c:ca­
scalelld.as de su o::mducta. e) la capacidad de pensar c:rlticaaente, que le pem!, 
te escoger y decidir, ha~ al haabre nespcnsable ante si msmo y ante los dem!s 
y lo sujeta al lltllDdo de los valores que ~l lllismo ha c:reado en el curso de su hi,!. 
torillo 

Estas capacidades h!cas del bcnbre le han pe:ndtido trans.f'onnar el Jlledio geogr! 
tico y natural y tran.sfonarse a s1 IÚSlllO; w Jaml4o se ha convertido en algo :la 
finitamente ids aaplic:ado: mm.do de ideas, de daücas, de planeacimes sociales 
y de valores. 

La herencia (individualidad biol6gica).- las l'lmcicmes que 11.a.nmlos mentales y 
la persmalidad esdn s61idamente cmst:niidas en la estmctura en la estructura 
y f'lmci6n del. sistema nervioso, de las glbdlalas de secresi&l intema y en iCl1!. 
ra1 sobre la tAbrJ.ca total del organismo. 'lenelllos pue11, que asuidr que estln · 
Sii.jetas a las leyes de la herencia y del ambie11te. Al atinur esto, es necesa­
rio que disting111110s entre las capacidades y los contenidos. Por ejemplo, la 
capacidad para aprender, comGn a los seres Jn.nanos, est& nonulmente contenida 
en el plasma gemin.al; sus limites, es decir. el grado en que '1111 individuo puede 
desarrollar esa capacidad en el CW'SO de su vida, dependen de potencialidade• l1S, 
n~ticas que le tranlDldten sus ancestrosi; pero lo que es aprendi4o por ese indiV!, 
duo, depende del ambiente natural y sociocultural. ta capacidad de represi6n es 
tambi& uua ca?'acterhtlca gen!tica de la especie hdllUmA, pero lo que es :repriJn,! 

do por cada individuo, depende de sus experiencias particulares, las nomas ao­
rales que adquiere, sus .frustraciones y angustias espec!ticas, entre otras. 
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En el terreno psicol6gico, la importancia d!'.l iuecaniSlllO evocativo se JIWllfiesta 
canstantemente en la evocaci6?1 de tendencias polares, uno de cuyos polos se de­
sarrolla de pref'erend..a al otro, suscitado por conclic:iones del lllllbiente socio­
cultural, por ejemplo, el desarrollo de la tendencia a daninar, preferentemen­
te a su .opuesto Polar, o sea la tendencia a scmeterse a los dem!s. 

Esta evocaci6n de potencialidades opem durante el desarrollo, regulada por la 
m.acb.lraci6n de las est:ruc:turas cerebrales, la cual sigue un orden preestablecido. 
El niiSó adquiere primero la capacidad de enfocar la 'ri.sta, desp~s la capacidad 
de tenerse en pie, etc. Jlingurui. cantidad de estÚlll.llos evocativo!l pemüte hablar 
a vn niflo o ecntrolar sus ent!nteres, antes de la ma<hu'aci6n de llUS centros ·CDJ:, 
ticales correspondientes. lfo h~ ra:m para pensar que las cosas see distintas 
en lo que se refiere a funciones de la perscnal.idad. Cada tunci&:l ftquiere est!, 
llnllos adecuados y s6lo se desarrolla cm.u&> las Htl\lctvras c:orre1pcm4ientea 111 
t&n listas para ello. · -

El ha&bJ'e c:mo pl'Odll:t:o de la a&ltuta.- la CC1DStU:11ci6n, que es la Siila de po­
tencialidades gen!ticas lllOdificadas en la vida intrauterina, •• la base de la 
individl.Widad bf.o16gica espiadtica de 1a person.aliW. In cuato DICet el 
niflo COlllien:a a estar Sujeto a la :lntlwmda de lac:t:Ot'ea mtlBr&J.el ,. .-a. a 
la de tactorea :elati'VOll a la aod.ed&d y c:ultun. a \'1111 'riWI. La ld.atoria d4-
maestra que sociedad 'T a&ltl&ra SCID pzvcasoas ex:latcA en C811iio CCllltiAD, ..,_tu 
a peiiodos de eqailibrioa y desequilibrios sin elbuQ'o, po& 111& pel'IO!l& en PAJ:. 
tia&lar, ccmti tu.ren partes tijas del mbie~ qu 1a l'Odea. 81& poiib111da4 de 
111otilicarlu ea prAc:tic:amente mala duNate su dos toruti'f'OI y postOnoftlClte 
lo ti,,_ •ledo, a llllllDOS qvie se trate 4e Ul41'f'iduoa t.wt alceam ma 11tu.ci6n 
de int1'811!DCia social. e~caal. La p&rticip.ad&l tSe1 ai!o en n ld>iente c:uJi, 
tura1 y sochl erpieza de84e el aclllld!llto de 111 ud.ld.eoto. l'ace mit:llZllO de una 
nacionalidad, de lZl1& clue social 7 de ur.-. t.Uia. tas institucimes 111ociocu¡ 
turaJ..el vazian m CW!illtO a SU c:wipleJida..\, pezv lll .t\ind.6n @S dmpn la aúa­
Jllat M!a1AI' al ni.Bo a quE preceptos y ed¡cci&s Cebe sametttte, al. IÚ.lllllO tia­
po que le proporc:lma orientad.emes y ao111dcne1 lllt o llmOI eoalig1q.da11 AtiJ, 
hctoriMente para 1• soluc:i&i de au problawi exüteadalea. 

11 sao y la edad de las personas y el 9\'UPO social, racial y oc:upacicnal. a que 
perte12ece su tMilia, son variables que significan Wlaend.u y requerimientos 
distintos. El indivi~o juega en el curso de su vida aüultbamente distintos 
papel.es en su aoc:iedad. Es a travfs de la edllcad&l y participac::itin cultural., 
que dertu potencialidades hummas, ··=evocadas y eat:lmu.lllW en ciertos in41 
vi.dilos, en tanto que otru son desalentadas e inhibidas m beneficio de la Ulll!, 
n!a del grupo. Esta doble flmci6n de loa llistem.as socioaalturales opera mcdiee, 
te el siguiente mecanismo: por una parte, la sociedad pftllia a quienes ac:dan da 
acuerdo ccn sus prescripciones y deseos, y castiga a quienes se desvían. 
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Si bien las sociedade• tienden a confomar e igualar a los indiviuos, las dota­
ciones biol6gieas inici;ales y lu constitucionales difieren. Además, las presi.2, 
nes culturales r.o sen unii'Ol"llles, ni las oportuz:tidades para cada individuo son 
las misus, de ello que la sociedad s61o logre pard.aJ.mente sus 111etas. En una 
sociedad siemp.~ existen "no-c:ontoradstas", rebeldes e innovadores que son los 
agentes del c:ubio aal.tural y social cuando ·el desequilibrio de la sociedad pe_t 
lllite la movilb:ac16a eficaz de i'ual'Uls ideol6gicas y r.:ocioecon&ú.eas. 

En el proc:e~ de satisfacer sus nec:e11idade11 y en el ejercicio de sus capacida­
des espodfieam.ente bimanas, el hOlllbre ha translonnado su Bllbiente natural: ha 
creado l!lOdos de orgllllizac16n, sisteus de pensamiento y aec:i6n cuyo reaultado 
son las sociedades y las c:ulturas. C<m esto querell!Os decir q1.1e el hClllbre no es 
s61o producto, sino taJllbi&i agente de los procesos socioc:ultunles. Es El, co­
l'llO mietlbro COH'C!cto de una sociedad y caao portador de ma cultlU'lt., el 6nico ~ 
pu de causalidad eticiente y poder diúúeo. Fuerus azlturales, ideo16gic:as 
y soeioeceaWcas pueden estlldiaHe CXllllO condiciones objetivas, pero no debe o!, 
vid.arle ci- scn etecttvu en tanto q1.1e 10D actualiudas por 101 individuos en 
el ejel'dcio de las tareas ~ otros lnllivi&Joa ldalen. · 

1.4 lelac:Uln de la hicologia Hfdica COll la lfaturale:a de loa procesos lllelltalea. 

Hay procesos subyacentes a la c:ondl.lcta expl!d.ta que IGll sut>jeti,,,,., ea decir, 
que son expel'imlstadoi ús~te por el 1Ujeto q111 los tiene, cmo deseos, 11! 
110ria1, tnore1, ideas, etc. Su uiltenc:ia en otros~ a vece• Werine por 
la obsenaci&a 4e 1t1 C'Otldllc:ta, piae&m ser conocidos, por el 111.jeto en q1&e se l!an, 
Mdilnte la iatl"Oapec:ci&l y pueden ser dados a cenoc:er a otro• pGll' la COllmliQ<o> 
cUID. Se les deneaina proceso• p1icol6gicos o IM!ntales. b estac!os privados 
de una perscea, por lo que no pll4den nr experi-.ntados por otro sujeto: ICD 
RSotptiblea 4e ser contil'llW!os, pero no wrificad.oa. 

Los proceaos awtale1 Oa.IJ'ftll en el meo organiao que 101 procesos tilio16gi• 
cosr de btdlo, son la ntlex:l.&l Sllbjetiva de iu:th'idade• tbio16gic:as q1&e oeu­
nen en 101 llb altos nheles de integrac:i&l del sistuia nervioso central y que 
ftsultan del tuncionamiento del orgard.9'0 ceno totalidad. Que el cerebro ea el 
6rgano de la 111t1nte 1 lo atestigua el hecho de que los C'lllllbios estructurales deb!, 
dos a lesiones cerebrales directas o lllOdU'icaciones del cerebro derivadu de al 
teraeianes del 111edio iatemo del Ol'gciao, producen C21111!1ios en las tuncicme• 
Mntales aisladas y en la mente en su totalidad. Por ejeiaplo, la lesi6n del 
paJÜqu.ilU cenibral por tl'IWllA, in.teec:icnes o detic:ienciu circ:ulatorias (par&­
lisis general progreliva, enc_etalitis, arterioeselerosis cerebral) produce al• 
teracimea Sllefttalea pro.t'lmdu que denominaa;os psicosos orgmic:as. C&llbios en la 
composieim qufndca del llledio interno (bipogluc:elllia, anoxia, intoxieaei6n al­
coh61ia) producen talllbUn trasto:mos 11atales que generalmente son reversibles. 
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Entre el simple reflejo y las .funciones psíquicas más canplcjas, como la memo­
ria, la ideaci6n y los senti11..'.1?ntos, existe una continuidad perfecta~ El hecho 
de que en el estado actual de nuestros conocimientos sobre la estructura y fun­
ci6n del cerebro no nos sea dado a conocer lru: localizaciones cercbrale!l y los 
mecanismos Pisiol6gicos implicados en las op~raciones más c:anplejas del organi! 
mo humano, tales como el juicio, la imaginaci6n, los deseos, etc., no nos auto­
riza a considerar estos procesos como cualitativamente diferentes, ni tampoco nos 
releva de la obligaci6n de describirlos o investigarlos en los ténninos y con los 
métodos que los hacen más accesibles a ser comprendidos. En sentido estricto, 
no hay otras funciones que las orgánicas. Estructura y funci6n son inseparables. 
La distinci6n entre trastornos funcionale!l y orgfi:licos depende s6lo del estado 
actual de nuestra tecnología. De hecho, sería más correcto hablar de procesos 
reversibles e irreversibles. En el terreno de los procesos mentales, es incon­
cebible pensar que puede haber una emoción, una memoria o una idea, sin que haya 
cambios celulares y moleculares en el cerebro. 

Procesos mentales conscientes e inconscientes.- conciencia significa "con COD.2, 
cimiento de ¡µgo": algo de lo que ocurre en el ambiente exterior o dentro de 
nosotros mismos. La conciencia puede ser visualiir:ada como una capacidad senso­
rial que los organismos superiores ejercitan en relaci6n COt1 el 111Z11do y en re­
laci6n c:oo su propio mundo interior. (?) , 

El concepto de inconsciente (los procesos mental.es inc011Scientes considerados 
en conjunto) representa una inferencia imprescindible para poder explicar 16gi­
ca y sistem!ticamente gran cantidad de fen6menos que de otro lllOdo serian inexpl!. 
cables y ca.6ticos: los s!ntanas neur6ticos y psic6ticos, la conducta hlpulsiva 
y tambi!n algunos .fen6menos normales COlllO las fantaa!as, los suefios, etc., no 
pueden entenderse en términos de motivaciones conscientes y en cal!lbio son com­
prensibles cuando se precisan sus 111ecanir.11os inconscientes. Gran parte de la 
conducta humana es inexpl• ~able, a lllCnos {lle se postule la existencia de motivos 
inconscientes. Freud (1) lleg6 al témino de inconsciente aplicando el princi­
pio 16gico de que los procesos psíquicos esttin tan estl"ictamente determinados 
cano los i!sicos y prescindiendo de la ilusi6n que las cosas sen lo que parecen 
ser. El concepto de inconsciente es, pues, un concepto te6rico pero empírico. 
El descrubimiento ele que nuestros estados de Animo, intereses y al'ectos pueden 
estar motivados por fuerzas que ignoramos, ha sido el impacto intelectual mis 
importante en la historia del pensamiento occidental durante el último siglo. 

El concepto del inconsciente requiere c1a;iticaci6r11 la distinci.6n entre conscien_ 
te e inc011scicntc no implica una división absoluta o permanente, hay todas las 
graduaciones posibles. Podemos estar ús o 111enos ca:iscientes de algunos de nue! 
tros :l111pulsos y sin embargo, no tener advertencia de su i11portancia, su Puerza 
y sus implicaciones. Pues bien, en el grado de que no nos percntuos del infl~ 
jo de una determinada tendencia, esa tendencia es inconsciente, aunque tenauos 
la vaga advertencia de que existe en nosotros. 
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Muchos de nuestros procesos mentales son temporalmente inconscientes, pero pue­
den zer atra!dos a nuestra conciencia, cuando los necesitamos, mediante un es­
fuerzo de nuestra voluntad y nuestra atenci6n. La mayo?' parte de nuestras r.'lem_! 
rias, de nuestros impulsos hacia metas qtte queremos alcanzar, así como de nues­
tras ideas previainente adquiridas, son en un momento dado inconscientes; lo son 
en un sentido descriptivo y no dinámico, pero !;on susceptibles de ser "consciea 
ciadas" l!lediante la introspecci6.n. 

Los procesos mentales incO!lscicntes tienen características propias que han sido 
precisadas mediante el estudio de los suefios, de las asociaciones libres y de 
las producciones de enfermos psic6ticos y de personas sanas. Los procesos in­
ccnscientes no esUn organizados en t!nninon de relaciones lógicas y tempora­
les, sus representaciones no se expresan en palabras; en el inconsciente, im­
pulsos contradictorios pueden coexistir juntos;. no se distingue entre lo real 
y lo irreal, no hay ni certeza ni duda, ni opera el juicio de realidad. 

La raz6n por la cual no tenemos advertencia de muchos de nuestros procesos men­
tales, es la existencia de un dinamismo mental que impide su irrupción en la 
conciencia: la represión. Aquellos procesos mentales que no son integrables en 
un todo cohCl'etlte y arm&lico e.n nuestra conciencia, que serian disruptivos, son 
reprimidos, es decir, quedan fuera del alcance de los esfuerzos introspectivos. 
Tanto illlpulsos corao l'l!f?lllorias (representaciones mentales de experiencias), pue­
den ser reprimidos. En los es.f'Uerzos por hacer conscientes experiencias e im­
pulsos mediante las t~cnicas psicoanalíticas, la represi6n se expresa por la 
resistencia de la perscna a reconocer su existencia. En otras palabras, mucho 
de lo que es inconsciente en nosotros, lo es porque nos conviene ignorarlo y 
por ello nos resistimos a reconocer. Durante el sueño, hay una diSlllinuc:i6n traa 
sitoria de la repreai6n, de ah! que en nuestros sue!fos aparezcan en nuestra coa 
ciencia tendencias, impulsos y memorias que no serían aceptados en la vigilia. 
En la psicosis ocurre una ruptura de las represiones y el inconsciente invade 
el caJllpO de la conciencia (alucinaciones, delirios, etc.), (19), 

Es necesario distinguir clara!llellte entre la represi6n y supresi6n. Esta dl.túna 
es sin6nilno de control ccnsciente. En la supre!li6.n, ciertos pensamientos o im­
pulsos sCll eliminados mediante un esfuerzo voluntario y la desviaci6n de la atea 
ci6n. En cambio, la represión opera sin la advertencia del individuo. 

Sin embargo, es conveniente seí!alar que el control consciente y la represi6n 
trabajan en la misma direcc.i6n, de ah! que la supresi6n del control consciente 
favorezca la aparici6n en la conciencia de procesos subconscientes. 

Una parte considerable de lo que nos es cODocido actualmente acerca del incon­
sciente, proviene del estudio de los sueños. Este estudio ha contribuido al 
descubrimiento de las leyes que gobiernan los procesos mentales inconscientes Y 
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de las .fo:nnas en que difieren de las que norm<?n las actividades mc:nt:ales canscien 
tes. Los sueños pueden definil'se cano las expresiones de cualquier clase de -
actividad mental, durante la condici6n del sueiío ( 1) . Lo que caracteriza a la 
condici6n del sueño, es la relatica descanex:i.6n del individuo am el mmdo exte­
rior. En la vigilia, nuestros pensamientos y sentimientos responden a la nec:e& 
dad de adaptamos a la realidad mediante la acci6n y para ello la observamos, 
nos defendemos de ella, tratamos de dOl!linarla o de CM.lbiarla, nos orientamos en 
el tiempo y en el espacio y usamos la 16gica. Durante el sueño, que corresponde 
a una fase de restauraci6n de nuestras energ!as, aunque el cerebro ccntínúa tra­
bajando, la acci6n se suspende y nos retiramos a nosotros mis:nos inician.do una 
fase de nuestra existencia en la que nos OCtlPMIOS primordiallllente de nuestros 
propios am.mtos internos; Nuestros sueños sen con .frecuencia conf'u.sos, absurdos, 
sus contenidos pueden contradecir todo lo que sabemos de la realidad; personas 
fallecidas hace muchos años aparecen viva!!, estall\Os siwlt&ieamente en dos lug,!_ 
res, fundimos dos personas en una, o bien, una persona se transfoma en otra. 
Escenas de nuestra :infancia que nos son inaccesibles cuando estamos despiertos, 
aparecen me::cladas con escenas relatiViAS a nuestras impresiones del día anterior, 
etc. En \ll1a palabra, violamos las leyes de la 16gica (principio de identidad, 
principio de cantradicci6n} y deso.tldamos las leyes del tiempo y del e$pacio. 
Pero no s6lo eso, e.'l nuestros sueños aparecemos destruyendo a quiene\ pensamos 
que lll'Jlal!IOS o aparecemos amando muy expresivamente a personas de las cuales pen• 
s!bamos que no tenían interb para nosotros. lio es P\lCS exagerado decir qge 
cuando dormimos, despertWtos a una nueva .forma de existencia. 

Puesto que se trata de "nuestros SYefios•, de cuya trama SOlllOS los autores, no 
tiene nada de extraño que eatas m.mifestaciones de nuestra vida mcntal expresen 
aspectos de nuestra personalidad, de nuestros conflictos y de nuestras frustra• 
ciones. S6lo hay una condici6n que ofrece impresionantes semejmu:as CClll lo que 
ocurre en nuestros sueños. En la psicosi• 1 el enfermo tambi&i. hace uso abundlJ!!. 
te de s!mbolos, inventa historias absurdas que llamamos delirios y en la perso­
nalidad dividida del psicótico, coexisten impulsos con mtas CUl.trarias sin ~ 
~ intento de reCODciliaci6n entre ellos. La diferencia es qi.¡e la •psicosis• 
de nuestros sueños es transitoria y termina cuando despertamos y entonces atri• 
bUÍ.lllOs acertadamente nuestras experiencias al ll\U11do de la .f'antasia nuestra. E,! 
to s6lo ocurre en el psic6tico en caso de que se rea.tpere, tal vez después de 
varios ineses o años de eru'ermedad. 

Los delirios y las alucinaciones sen procesos lllflntales que resultarían incaapre;a 
sibles de no tomarse en cuenta qiae, en su g&i.esis, el inconsciente juega un pa­
pel f\ll1daental, COll':O los suefíos, las alucinaciones y los delirios son el re_SU! 
tado de la interacci&l de procesos cmscientes e inconscientes. Delirio quiere 
decir literalmente "fuera de surco": el térndno hace al.us:l.6n a creencias err6neas 
individualmente concebidas que el sujeto defiende vigorosamente a pesar de que 
se le demuestra su falsedad. Entre las ideas delirantes que mAs ~te se 
presentan en las perturbaciones mentales, podclllos seffalar: el delirio de culpa• 
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bilidad, el enfermo mantiene la falsa creencia de haber cometido pecados graves 
e imperdonables; el delirio de persecución es la creencia infundada de ser des­
r.:riminado, amenazado o 111altratado¡ en el delirio de ref'ercncia, el sujeto cree 
que la gente habla de ~l en la calle, en la radio, en la televisi6n; en el deli 
rio de in.fluencia el sujeto tiene la creencia de ser objeto de in.flujos extra!l;s 
que ejercen \Ul control sobre la propia mente y la conducta; el delirio megaloma 
niaco o de grande%a consiste en creerse mucho más importante de lo que en realt 
dad se es¡ quien suf're delirio hipocondriaco se cree víctima de horribles enfe;. 
medades que aPect:an sus 6rganos y sistemas. -

Los delirios var!an considerablemente en cuanto a su sistemati:z:aci6n; tambi~ se 
puede decir que los delirios son el resultado de la puesta en juego de dinami~ 
mos de.f'ensi vos. 

En cuanto a las alucinaciones, éstas pueden ser definidas como percepciones sin 
objeto, es decir, la persona alucinada percibe objetos o eventos sin que el es­
pacio exterior existan los esd:mW.os sensoriales apropiados. 

Se las distingue de las ilusiones, en las que sí existe el esdlllUl.o que provo­
ca la percepci6n, <micamcvte que al ser interpretado incorrectamente, lo que la 
persona· percibe no correspcmde a la realidad. Por ejemplo, cuando una persona 
que estA s6la oye voces que lo llillllan por su nombre, esa persana su.f're alucina­
ciones • Cuando el ruido producido por el viento al chocar sobre los cristales 
es percibido como una VO% susurrante, se trata de wa ilusifu.. Las alucinacio­
nes más .frecuentes son las auditivas, las visuales y las olfativas. Al igual 
que los sueños, las alud.naciones y los delirios ocurren por u11a deficiencia del 
juicio de la :real.idad, ccnsistente en que el origen de los estímulos percibidos 
no es di.t'erencfado. En los delirios, pensamientos reprimidos irrwnpen en la CO?:!. 
ciencia y son apreciados com.:> realidad externa. En las alucinaciones, .son im.1-
genes sensoriales las que generándose intemame:nte son interpretadas como proV!?. 
nientes del exterior. Por consiguiente, el en.femo se ve confraitado por la t!, 
rea dificil de hacer qae sus alucinaciones y ~ delirios estén de acuerdo con 
los datos de la realidad aCtulll, que también percibe. 

1.5 Rehci6n de la Psicología ~dica con la Personalidad. 

Ténninos tales como constituci6n, temperamento, emociones, intelecto, etc., son 
abstracciones que se refieren a f\mciones parciales del organisnio humano. Si no 
se pierde de vista ~ las personas a~ sii!l!lpre en toma unitaria, tanto en 
un momento dado de su vida cano en el transcurso de su vida, es tAcil comprender 
que un concepto que hace alusi6n al ser humano considerado como una totalidad -
en el tiempo y en el espacio -, oc:upe \Ul lugar central en el campo de la psicol.2 
gia. Tal es el concepto de perl(Slalidad. Dar una c1ctinici6n de personalidad 
que pudiera 1er ~te aceptada, no es tarea sencilla. Por ima p!ll'te, la 
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personalidild es tma entidad compleja que presenta m6ltiples f'a~tHs y que incl:!!, 
ye componentes que sen incon!,-1.entes. Por la otra, una definición completa rc­
sul ta intelectualni.::nte poco mancj able. De aM que distintos autores se confor­
men con utilizar C!efiniciones que sin pretender abarcarlo todo, sí son su,fici~ 
tes para ciertos prop6sitos específicos. En algunas de las definiciones se~ 
fatizan los elementos que sen comunes a todos los sere!l humanos¡ en otras, los 
rasgos individuale:;. En tanto que algunos auto1-es incluyen en sus definiciones 
los aspectos corporales, otros los excluyen y se refieren exclusivamente a los 
aspectos psíquicos. 

En la personalidad hay eleir..entos que son comunes a todos los seres hUJ11anos, es 
decir, que dependen de la dotaci6n biológica de la especie y de las condiciones 
comunes a todas las sociedades. Por otra parte, cada ser hU!llano es diferente a 
los dl!l!l!s, cada quien tiene un modo peculiar de ser, de sentir y de pensar; un 
modo propio de resolver los problemas de "su existencia. Esta individualidad es 
funcl6n de su personalidad. 

La personalidad est! deteniinada por la herencia y el nmbiente; en la concep­
ci6n cada individuo recibe una dotacl6n genética cuyas caracter!sticas especi­
ficas varbn de un individuo a otro. Así pues, la herencia no s6lo provee las 
potencialidades para un desll?TI>llo caracterbtico de la raza humana, sino que 
ta:nbi6n es una Euente ilnportante de diferencias individllales. No todos loa 
elementos de la perscmalidad están igWllmente influidos por la herencia. Su i!!, 
flujo se aprecia m.is claramente en los rasgos !'!sicos y en varios factores gen!_ 
rales, tales como el vJ.gor, la sensibilidad, la inteligencia y la wl.nerabili­
dad a las enfermedades. 

Las operaciones fundamentales de la personalidad son, ademb de distingair en­
tre estímulos que provienen del exterior r los que se generan en el interior, 
la armoniz:aci6n de impulsos y tendencias ~ntre si y con la situaci6n ambiental, 
que se encuentra en caJl\bio continuo en cuanto a estímulos, facilidades y obst!­
culos de tal modo que los actos del sujeto resulten coordinados y eficaces como 
con-esponde a una totalidad unificada. Vbtas en vna perspectiva amplia, las 
operaciones de la personalidad esU.n orientadas al logro de un dise!'lo para vivir, 
que pel'lft!ta la satisfacci6n arin6lrl.ca y peri6dica de las necesidades del sujeto, 
as! COlllO su progresi6n gradual hacia metas distantes a tra~s del desarrollo de 
sus potencialidades in.'latas. En su mA.s alto nivel, ese diae!Io implica un es~ 
ma conceptual coherente del mundo y de uno mismo, en otras palabras, una filo92 
tia de la vida. 

El desarrollo de la personalidad es conprensible como un proceso en el cual fue!:, 

zas biol6gicas y c.ulturales se integran y hacen posible que el organismo f'unci.2, 
ne como una totalidad. 
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Es conveniente pensar que la personalidad tiene partes o divisiones que llevan 
a cabo funciones especificas, es decir, que tiene una estructura. Este concep­
to facilita la idea de din&iú.ca en el funcionamiento de la personalidad. 3in 
embargo, no debemos pensar que estas partes son realidades completas o entida­
des que actúan por sí mismas, sino que sun grupos de fuerzas y de f'unciones. 
En general, actualmente se sigue el concepto de estructura de la personalidad 
propuesto por Freud (4), quien postul6 tres segmentos psíquicos. Atll'lque es­
tas divisiaies estructurales san hipotéticas, ofrecen una cl.asificaci6n útil 
del sistema de impulsos coercitivos. Muchos de los ténninos que usan al des­
cribir sus interrelaciones din!micas son puramente simb6licos. 

EL ELLO (id).- El ello es un nombre colectivo que se usa para nombrar los im­
pulsos biol6gicos primitivos. Representa la parte innata de la personalidad. 
Se piensa que los ill!Pulsos coercitivos cuyas determinantes fisiológicas son la 
necesidad de aire, alimento, agua y otras sustancias nutritivas, la necesidad 
de mantener la te111peratura corporal y la integridad física, y la necesidad de 
procrear, son funciones del ello. Se piensa también, que los anhelos de de­
pendencia, las tendencias a la agresi6n y a la huida, la rabia y la sexualidad 
son impulsos coercitivos y afectos del ello. Junto con estos impulsos instin­
tivos primitivos se encuentran los estadoll aversivos de dolor, aflicci6n y ra­
bia que hacen que el individuo se proteja, lol> deseos intensos de satisfacer el 
hambre y la sed, y de evitar la sofocación. Los principales estados afectivos 
del hombre sólo se desenvuelven al desnrrollarse la percepción y la cognición; 
por lo tanto, lo mis apropiado es reconocerlos como componentes del yo. Si las 
funciones del yo se alteran o se desarrollan mal, los derivados del ello ~den 
emerger a la conciencia en forma de .fantasias o expresarse violentamente en .fo!,. 
ma de conducta patente • 

EL YO (ego).- El yo, la parte del ser (self) que evalúa la :realidad, es la P"!, 
te o funci6n de la ~rsonalidad que establece una relación con el mundo en que 
vivimos. El yo, por supuesto, es en realidad un grupo de funciones, pero para 
facilitar su co:nceptualizaci6n empleamos una metlú'ora. El yo se relaciona con 
el ambiente por medio de la percepcioo consciente, el pensl\lll:iento, el senti.Júen, 
to y la acci6n; por lo tanto, es la porci6n de la pers0!1alidad que controla al 
individuo de manera COllsciente. Contiene los aspectos de la personalidad que 
forman evaluaciones, juicios, avenencias, soluciones y defensas. Podemos ver al 
yo como a la agencia integradora y ejecutiva de la personalidad, ya que se en­
carga de funciones tan importantes COl\\O la memoria, la percepci6n, la evaluaci6n 
y la comprobaci6n de la realidad, y la síntesis de la experiencia, y es el in­
termediario entre el mundo interior y el exterior. Bus funciones son ~laciona.!: 
se de manera racional con los requerimientos de la realidad, adaptar la conduc­

ta al ambiente y mantener la annon!a entre las necesidades urgentes del ello y 
las exigencias y aspiraciones del supery6. 
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Para que la personalidad se desarrolle de menera normal, el yo debe ser capaz de 
modificar tanto los impulsos «?erci ti vos del ello, como las demandas del supcry6, 
y asi lograr una conducta aceptable sin sacrificar al extremo las satisfacciones 
de las necesidades instintivas y emocionales ni los ideales ~ticos. Es así como 
el y6 sirve de mediador y dirige la conducta hacia avenencias aceptables entre 
los ciegos impulsos coercitivos del ello y las inhibiciones del supery6. 

El individuo con un yo bien desarrollado y madura muestra flexibilidad para mane 
jar las diversas causas de stress de la vida, sin recurrir a las defensas infle: 
xibles y repititivas típicas de los síntomas neur6ticos y psic6ticos, o los de­
fectos del carácter. Si no se ha desarrol.lado la estructure del yo o si dicha 
estructura esd d0!1linada por factores inconscientes, puede sufrir procesos des1!!, 
tegrativos y no ser capaz de tolerar la tensi6n de la represi6n continua; de e.l!_ 
to resulta la aparici6n de s!nt0111as l!IClltales o defectos del carácter. 

La finalidad de las funciones del yo es, por lo tanto, producir adaptaci6n psi.so 
social; no obstante, esta adaptación también requiere que evolucione una serie 
de actitudes interpersonales que establecen para el individuo una cierta cansí_! 
tenda en sus relaciones con otro.s; por medio de estas actitúdes la persona aco.! 
tumbra percibir a otros y .l.'llncionar de acuerdo con ellos. Ademkl, los otros in­
dividuos esperan que la persona respoota sociall!ll!nte de una manera determinada, 
y esto ccnstituye la identidad del yo para dicha persona• 

EL SUPERYO.• El tercer segmento bipot~tico de la estructura de la personalidad 
es el supery6, o sea la parte que se ccnoeptualiza COIQO la que observa y evalda 
el .l.'llnclonamiento del yo, compar!ndolo con un est!ndar ideal, un ideal que se 
deriva. de las normas de conducta que se perciben durante años en los padres, los 
maestros y otros individuos importantes para el niño que crece. El ideal del yo, 
o sea la :Unagen intcrnalizada de lo que tmo desea llegar a ser hacia la cual CO!!, 
vergen los esfuerzos del yo, propordon~ una direcci6n para las aspiraciones y 

las exigencias de éxito dentro de cada personalidad. 

El supery6 se deriva en especial de la identificaci6n cai los padres y sus sus­
ti tutes, o sea con figuras de autoridad que pueden cattigas o recompensar. Las 
prohibiciones y las obligaciones que se advierten en estas identificaciones san 
inte:rnalizadas y se incorporan a la estructura psicol6gica inconsciente del ni­
ño. H!is tarde, los mandatos y las prohibiciones de otras autoridades y de las 
influencias culturales son absorbidas y forman parte del supery6, el cual cons­
tituye un todo que acttia ca110 el supervisor del yo y de las tendencias interio­
res inconscientes, por lo tanto, es la parte represora de la personalidad. 

Bi el principio de adiestramiento ha sido intensamente unitivo, si se le ha in­
fundido vergilenza al niño y si estos datos nocivos no han sido cantrarrestados 
por experiencias posteriores que ampl!en la visi6n (p.e., cuando el nilfo simula 
ser otro tipo de persona en el juego con otros niños), el supery6 contendr!i 
elementos irracionales que se re.f'lejan en la personalidad, el su~ry6 puede 
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amenazar y castigar y así tratar de mantener su autoridad cuando el yo tiende a 
aceptar impulsos que provienen de la parte reprimida del ello. El supery6 cas­
tiga creando angustia y produciendo remordimientos y sentimientos de culpa. Si 
el supery6 es severo e inflexible, el miedo que de él re:;ulte conducirá a una 
personalidad rigida, inhibida, infeliz, angustiada y a menudo neur6tica. De ma 
nera alternativa, el supery6 facilita satisfacciones placenteras cuando juzga 
que el funcionamiento del yo incluye esfuerzos para alcanzar ideales y objeti­
vos, y los logra. Así, la satisfacci6n se origina en un aumento en el respeto 
a si mismo, en la integridad personal., en el orgullo de haberse esforzado o haber 
logrado algo o en la convicci6n de que uno se ha comportado con rectitud. 

1.6 Relaci6n de la Psicología Médica con el temperamento, los moti vos de la CO!l 
ducta y el carácter. 

El modo habitual de reacci6n emocional de 'Ul1 individuo, dependiente de su cons­
tituci6n afectiva original, es su temperamento y debe distinguirse del car!cter, 
que incluye la constituci6n y el temperamento modificadoi; por la experiencia y 
el aprendizaje. 

Las tipologías actualmente más usadas son las de E. Il"etschmer, W.H. Sheldon y 
e ,G. Jung ( 1 ) • 

La correlaci6n entre tipos constitucionales y tipos temperamentales o caracte­
riol6gicos ofrece iu:rias dificultades. Por una parte, tanto en la con.f'ormaci6n 
san!tica cCllllO en el carácter intervienen factox-es ambientales y, por otra, el 
concepto de te111¡>eramento, que se refiere a lo que es constitucional en el car!,!; 
ter no deja de ser una abstracci6n que ni siquiera couceptualmente es f~cil de 
deslindar. 

Tipolo3ia de E. Iretschmer.- Sin embargo, IJ-etsch:ner (1) trat6 de resolver la 
primera dificultad y lo logr6 hasta cierto punto, basmdo su clasificaci6n de t!, 
pos f!sicos en datos tales cmo la configuraci6n del esqueleto, la distribucilm 
de los dep6sitos de grasa, el cabello, etc.; es decir, rasgos que probablemente 
estfu determinad.os por la constituci6n. Ademful, descart6 las apariencias y se 
bas6 en mediciones cuidadosas. Hizo la mayor parte de sus investigaciones en 
en.fennos mentales, aunque pronto descubri6 que sus hallazgos eran aplicables a 
personas normales. Considero que los biotipos patol6gicos no son sino gradoa 
extremos de tipos normales. Los tipos de corú'o?'l'llaci6n fisica que Iretschlner 
distingui6, son los siguientes: 
1) Tipo p!01ico, cuyas características son: estaturill mediana, esqueleto s61i­
do, cara ancha redondeada, en la que la frente, la boca y la mandíbula esdn s.!_ 
tuadas aproximadamente en linea recta; cuello recto en el sentido antera-poste­
rior que roma un fulgulo costal obtuso. Abdomen volW!linoso, miembros cortos, 
llUU\os cortas y anchas, hombros estrecho11 cuyo di6metro transversal no es mayor 
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que el de la pelvis; piel suave. En los hombres, tendencia a la calvicie tem­
prana. 
2) Tipo astWco (leptosoinático): se trata de individuos altos, delgados, de 
cabeza estrecha y alargada; nariz prominente y afilada, frente baja, perfil an­
gular, resultado de que la .frente y la mandilr.ua est:tn situadas en un plano po;:. 
terior al de la nariz. Cuello largo, t6r.ax estrecho y aplastado que .forma un 
!ngulo costal agudo; tanto los hombros como la pelvis son estrechos, en tanto 
que el abdomen es aplanado y los brazos jr las piernas son largos y delgados. La 
musculatura y el tejido graso son escasos y la piel seca y pálida. 
3) Tipo atlético: se caracteriza por su estatura superior al promedío la cabeza 
grande, con las prominencias i'rontales, ¡larientales y los arcos supercili11rcs 
muy marcados; .frente alta, nariz tosca, pómulos salientes, mandíbUla poderosa, 
t6rax ancho y f'uerte, hombros y espalda anchas que contrastan con la pelvi5 es­
trecha. El abdomen es aplanado, las extremidades son largas con desarrollo 6seo 
y Jmlscular predominado sobre el tejido grasoso. Las manos y los pies son gran­
des. 

4) Tipo displllstico: no se trata de un tipo particular, sino de una categorfa 
que cubre todas las co:n.f'iguraciones !!sicas que son debidas a trastornos glan­
dulares. l'.retschmcr describe como variedades mfls frecuentes: el tipo hipogeni­
tal., que 111Uestra un desarrollo incompleto de los caracteres sexuales secunda­
rios, por ejemplo, mujeres de pelvis estrecha y pechos poc.o desarrollados, u 
hombres de piel lampiña y voz de tc.iali<lades agudas; el hermafrodito, que tiene 
caracterl!lticas pertenecientes al sexo opuesto; y el acromegaloide (por hiporua 
cl6n del 16bulo Mterior de la bip6fisis), que se caracteriza por el desarrollo 
exagerado de la nariz, de los labios, de los arcos supcrciliares y de la sundi­
bula inferior, así c01110 de los dedos de las manos y de los pies. A este grupo 
displástico pertenece talllbifu las di\oersas formas de gigantismo y enanisl!IO. 

Xretschmer correlaciona estos tipos físicos con dos tipos principales de tempe­
ramento: el ciclotimico y el esquizotindco. 

En su descripci6n del temperamento ciclotimico, el autor enfatiza como elemento 
principal la tendencia a la variaci6n entre estados de depresi6n y elaci6n. Las 
personas de este tipo de temperamento son capaces de experimentar variaciones 
rflpidas en su estado afectivo, aunque, sin embargo, pueden ser tranquilas y !11',i!. 
ves. Otra característica es la de ser intensalllente impresionables por los est!_ 
mulos exteriores. En general, se trata de individuos bondadosos y cordiales, 
muy actiws y particularmente dotados para real.bar tareas de ol"gmliz:aci6n, pero 
que se ven obntaculizados en él desarrollo de sus tareas por estados de apatía 
y abulia. En suma, e.l clclodmico es natural, simpático, comprensivo, cilido• 

sociable, práctico, rcal~sta y utilitario. Como se verA mAs adelante, corres­

ponde al tipo extrovertido de Jung. 
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La característica principal del temper.i'll·~nto esquizotimico c-s la tendencia a la 
variaci6n entre extremos de "« 'lanamiento" y cxcitací6n. Se trata de personas 
encerradas en si rni5t1as, reserv<v.i:'s y sin emb~'rgo, sujetas a explo!lioncs inesp~. 
radas. La mayoría de estas personas son tímidas, delicadas, sensitivas, susce~ 
tibles de ser ofendidas fkilmente, pero Cilpaces de ocultar sus sentimientos. 
Aunque SU!l :reaccione!l emocionales tienden a ser de poca intensidad, muchas Vl'!ces 
no es ése el caso, sino w.!s bien las ocultan tras una fachada de indiferencia. 
Sa sentido de humor, C\.\L\lldo lo tienen, es de tipo satírico o sarcástico; no se 
mezclan fkil.Jl1cnte con las demás personas y encuentran difícil el hacer ami!lta­
des. Algunas veces son arrogantes como un intento de compensar su timidez. En 
su trabajo, son capaces de concebir grandes ideas, pero no lllUY aptas para lle­
varlas a cabo, debido a su .falta de contacto con la l\!alidad. En suma, el es­
quizot!mico es reservado, retraído, impenetrable, .frfo, distante, te6rico y 
abstracto. Este tipo se superpone al introvertido ce Jung. 

Iretscbmer lleg6 a la conclusi6n de que existe wa correlaci6n entre el tipo 
piaú.co y el temperamento ciclotímico, en tanto que el temperamento esquizot!­
mico se correlaciona con los tipos leptosomático, atlético y displ!>stico. 

La principal objeci6n que puede hacerse a las ideas de Iretschmer es q11e no es­
tablecen el deslinde entre el temperamento y el carácter y de ah! que sus des­
cripciones psico16gicas incluyan rasgos que no son temperamentales sino caract~ 
riol6gicos y que por lo tanto, no pueden atribuirse a .factores caistitucionalcs. 
No todo lo que Iretschmer considera tí.pico de los esquizotimicos y de los cicl,2. 
dmioos pertenece al nivel biol6gico, puesto que incluye aspectos que s6lo pue­
den ser entendidos en témi.not de la interacción entre influencias ambientales 
y el núcleo constitucional de la personalidad. 

A pesar de las objecciones, la tipología rte 1'.ret!lchlller tiene cierto valor dentro 
de esta clase de investigaciones y una 1 úni tada aplicación cl!nica ( 1). 

Tipologia de 'i.H. Sheldon.- Su rn!todo para correlacionar la estructura corporal 
y el tipo de personalidad se basa en la utilización de fotograf!as de varones 
desnudos, en las cuales lleva a cabo una serie de mediciones que le ha permitido 
distinguir tres tipos somAticos, cada 1mo de ellos correspondiente al desarrollo 
predOlllinante de una de las capas embrionarias. 

Tipo ectau6r.fico.- (alto, delgado, delicado), tipo mesom6rfico (mu.sculat\ln dS 
sarrollada, esqueleto s6lido), tipo endocn6rfico (predominio del desarrollo vis~ 
ral, grueso). 

La tendencia a cada uno de estos tipos puede ser clasificada en los individuos 
mediante una escala que va del 1 al 7. El aator !lllgiere que los individuos que 

tienden hacia el tipo puro en estas tres categorías presentan características 
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psico16gicas definidas. Las ciPras altas (6-7) son, en general, r¡iras; la mayor 
parte de los individuos caen ~~ntro del área 2-5. El tipo habi tua.l de individuo 
obeso y rechoncho tendría tma fór:müa 2-2-5; el individuo m.arcada111ente atlético 
2-5-2; y el individuo flacucho e intelectual 5-2-2. 

Según Sheldon, los individuos ectan6rficos tienen como características psico16-
gicas el ser inteligentes, despegados, con tendencias obsesivas y propensos, en 
caso de sufrir enfermedad mental, a caer en la esquizofrenia. 

El tipo mesom6r.f'ico se sie.nte peculiarmente inclinado a las actividades físicas. 
Ademfis, es impulsivo, práctico, y est~ propenso a la manía. 

Los individuos endom6ri'icos tienen marcada inclinaci6n a los placeres sensuales, 
a la vida social y son propensos a las oscilaciones afectivas. 

Aunque los estudios biotipol6gicos de Sheldon son lllás precisos que los de Iret!, 
cl1111er, no son menos vulnerables a las criticas que justificadamente se hacen a 
los estudios biotipológicos en general. Las correlaciones no son lo suficient~ 
mente altas para que el tipo corporal sirva de orientaci6n en la clínica. Ade­
m!s, no puede asegurarse que el biotipo dependa exclusiva:aente de factores con! 
titucionales. Huy probablemente, factores culturales, particulaniente higi~i­
cos y al:inlcnticios, in.fluyen en .f'oma que no puede descartarse. Por otra parte, 
poco nos dicen estos estudios de la correlaci6n entre la ccnstituci6n y los ta.=. 
tores din&n:icos responsables de la conducta. En SUl!la, "es cierto que los indiv.!. 
duos nacen con diferencias individuales en su organismo que pueden denOlllinarse 
constitucionales, pero la con!'igaraci&:i corporal. o la estructura 6sea no son !a 
dices adecuados de procesos internos signi.ficativos que inicien al niífo en un 
sendero pa-"'ticular de desarrollo; mayor il\\portancia tendria el conocer las vari,!!. 
dones en constituyentes bioqu:b:licos, ni,-eles hOl'lllOtlales y actividades secreto­
rias, ya que estas diferencias influyen ,ie-sde un principio en 111 relaci6n del 
niifo can su ai1biente personal". ( 1 ) , (2 ) • 

Tipologfa de C.G. Juti.g.- Jung (1} estableci6 una distinc16n psicol6gica entre 
introversi6n y extroversi6n, considerando a ambas ~o integrantes de una pola­
ridad, en C\1."Jº punto medio se encuentra la ambiversi6n. 

Las perscnalidades introvertidas tienen como actitudes tip:lcas la tendencia al 
aisl;amiento, su reducido contacto can el a!llbiente, escasa aptitud para estable­
cer relaciones interpersa:iales intimas, dificultad para ex-presar sus emociones 
y tm desarrollo desproporcionado de la vida interna, fillltlstica, en detril\\Cnto 
de la vida práctica. Los extravertidos en cambio, viven intensamente conecta­

dos con el mundo que los rodea, son prácticos y activos, expresan ff,dlll!Cllte sus 
emociones y con .facilidad estl!hlecen vinculos afectivos con otras personM. 
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La introvcrsi6n y la extroversión consti tu-¡e'i modos opuestos de relaci6n con el 
mundo, En el primero domina la tendencia objetiva y en el segundo la tendencía 
sUbjetiva. El extrovertido vive hacia afuera; el introvertido vive su propia 
vida interior. 

Todo el l!IU!ldo conoce, dice Jwg, "estas naturalia:i:as reconcentradas difíciles y 
esquivas (introvertidas) que constituyen el mb fuerte contraste imaginable, 
frente a esas otras naturalezas abiertas y tratables (extrovertidas), caracteres 
accesibles que se llevan bien con todo el mundo o que acaso disputan, pero que 
establecen una :relación, influyen sobre los demAs y dejan que los dein~s ini'luyan 
sobre ellos ••• • (1). 

El extrovertido se orienta segWi las cosas exteriores, lllientras que el introve:: 
tido se reserva un punto de vista que se interpone entre él y los objetos. 
Pues bien, cuando predaninan la orientación, segW¡ el objeto y lo objetivamente 
dado, de 111odo que las mAs frecuentes y principales decisiones y acciones esdn 
condiciona.das, no por punto!! de vista Sllbjetivos, sino por circunstancias obje­
tivas, hablaremos de disposici6n extrovertida. Si ésta es habitual, hablaremos 
de "tipo extrovertido". Por el contrario, quien interpone entre el objeto y su 
propia acción apreciaciones y consideraciones subjetivas¡ quien.piensa, siente 
y accla, no espontáneamente seg\1n las circunstancias exteriores, sino indirecta 
mente a través de instancias y reservas subjetivas, es un "introvertido" (4). -

Motivos de la conducta.- Recientemente, J, Masseman (1), (2), partiendo tam-­
biE!i de la biolog!a, ha tratado de reducir los conceptos del psicoanllisis a 
t6rminos hbiod.in&nicos". Considera que la condu.cta puede reducirse a sus ele­
mentos y principios Ais simples. 

1) Principio de motivaci6n: la conducta está bbicamente activada por las ne­
cesidades fisiol6gica.s del organismo y dirigida hacia la satisfacci6n de estas 
necesidades. 

2) Principio de experittentaci6n experiencial y adll]>taci6n: la conducta es con­
tingente y adaptativa a la interptttaci6n que el organbmo hace de su medio total 
basadas en ws capacidades y experiencias previas. 

3) Principio de desviaci6n y susti tuci6n: los patrones de conducta se desvian 
y .rragiaentan bajo condiciones de emergencia (stress} y cuando la .f:rustrad.6n es 
a~ m:iyor, tienden a satisfacciones sustitutivas y simb61icas. 

4) Principio de coni'licto: cuando en un medio dado dos o llÚ\s motivos entran 

en Cllnflicto, en el sentido de que sus pautas de conswnaci6n acostUl!lbradas se 
hacen incompatibles, la tensión quinética (angustia) aumenta y la conducta se 
vuelve in~gura, vacilante, err!tica y poco adaptativa (neur6tica) o excesiva• 
mente sustitutiva, si.m.b6lica y :regresiva (psic6tica)'. 
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Otros puntos de vista del problema de la motivación los expo¡idr<l!.lros breveme.nte. 
Tornando en cuenta la confucil 1 actual sobre d concepto de iristinti, Murray (2) 
introdujo en su lugar el conce11to de necesida•L Distingue entre necesidades 
viscerogénicas, que son probableir,ente provocadas por condiciones intr:rnas inde­
pendientemente del an.biente, y necesidades psicogénicas, que aunque oper.:in :::in 
depender obviamente de las anteriore::i, tal vez fueron alguna vez subsidiaria::: de 
ellas y son grandemente influidas por factores culturales. 

Masl01ol (1) considera r.:ílltiples motivaciones básicas y las considera por su urge!.!. 
cía en: a) necesidades fisiológicas, que son prerrequisitos biológicos tales CE. 
mo haJ11bre, sed, res)iraci6n, etc., cuya satisfacci6~ es necesaria para la sobr~ 
vivencia a través de la conservaci6n de la hOl1'.eo5ta~is, es decir, del manteni­
miento de condiciones relativamente fijas en el medio interno (constantes corP.2. 
rales, tales como el agua, la sal, proteínas, a:z:(icar, grasa, calcio, temperatul'a 
corporal, etc.); b) necesidades de seguridad, tales como la co:;iservaci6n de la 
integridad corporal, aJllor entre los sexos, a.t'eccil)n, aceptación y sentimiento de 
pertenecer a un grupo, as1 como necesidades de estimaci6n; c) necesidades crea­
doras, de autorrealizaci6n y expresioo individuales. 

HaslOll (5) postula una ar.iplia tuerza general que produce tensiones psicol6gicas 
en mftltiples .femas. Cualquier necesidad puede tener mayor significado en un 
individuo y en una situación determinada. 

o. Ilinenberg (2) considera importante decidir el grado de .fundamentalidad de ~ 
da una de las distint2.c tendencfa5 y con ese prop6s'ito sugiere un triple crite­
rio: antropol6gico, ti1og{!J'l6tir.o.y fisiol6gico. Ar~ta, con rai:6n, que ham­
bre y sexo no tienen el r.iSlllo grado de .fundruncntalidad. En tanto que el impulso 
sexual puede ser, aunque con cierta incomodidad, propuesto sin da.ño permanent:i, 
no es posible "sublimar" el hambre. 

A saber, han sido establecidos cuatro grupos de necesidades: 

1) Necesidades tales COlllO el hambre, sed, descanso, sueño, eliminaci6n de pro­
ductos corporales de desecho y actividad, entre otras, 11\ismas que son universll­
les en los seres humanos y están presentes en otras especies animales; tienen 
u.na base fisiol6gica indudable. 

2) .El sexo, conducta postmaternal y autopreservac:l.6n, son necesidades que tall\­

bibi tienen base fisio16gica definida, están presentes en otras especies anima­
les y en todas las sociedades hUlllrulas; pero en h!l cuales existen excepciones 
individuales del tipo de la homosexualidad y el suicidio. 

3) La agresi6u, fuga y autoafirmaci6n, a !:U vez: poseen base tisiol6gica in<lire.s_ 
ta, su alalli.t'estaci6n es muy .frecuente, pero puede faltar tanto en algunas socis 
dades como en los individuos. 
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4) Sociabilidad, conducta paternal., conducta prematernal, adquisición y autosu 
misión. No tienen base fisiológica, aunque ocurren con alguna P1·ecuencia, ya -
sea a causa de factores sociales presentes en todas las comunidades o como medio 
de satisfacer intereses prácticos. El carácter.- el término carácter procede 
del griego charaz6-charalcter, que significa esculpir, srabar: algo que permane­
ce y que perdura; que es modo habitual y ordinario. El término es un legado de 
la psicologia clásica, y está arraigada en la mentalidad popul con implicacio­
nes cuantitativas como algo que la gente tiene en mayor o menor grado o deja de 
tener. 

El ce>ncepto de carácter que hace alusión a la parte connativa de la personalidad 
y tiene par lo tanto implicaciones morales, ha sido incorporado a la psicologia 
moderna con criterio dinfunico, entendil!-.ndose S\tS componentes, los rasgos del 
carácter, como fuerzas vectoriales que impúlsan en direcciones definidas la con 
ducta del individuo. Se habla de tendencias caracteriol6gicas, que son definí: 
das como procesos repetitivos, relativamente Pijos y de particular intensidad 
motivadora: el precipitado de las transacciones ocurridas entre las potencialida 
des innatas y las :influencias ambientales (1). -

JU carácter es la .f'isonOl!lia original de la individualidad psíquica, la que cons 
tituye una especie de sistema lo bastante "invariable" corno pa.ra identi.f'ic:aI' el 
hábito, el estilo de reactividad de cada uno de nosotros (4 ). 

La raza humana puede ser agrupada en tipos histl?ricos, obsesivos, depresivos., 
alcoh6licos, hipocondriacos, paranoides, esquieoides y psicopáticos, queriendo 
decir que en sus relaciones individuales y sociales hacen uso de mecanismos in­
conscientes que de ser !ll!s exagerados darían lugar a s!ntomas neuróticos, psi­
<:6ticos y psicopáticos. Uno tropieza de vez en cuando con la lllUjer histeroide 
cuya vida es una serie interminable de crisis emocionales autoinducida.s; el pe­
dante r1gido y obsesivo, el hombre .femenino, la inujer masculina, el individuo 
sobrecargado de culpa, sediento de élll!or pero siempre actuando de to:nna tal que 
provoca el rechazo de los demAs, o el ~e va pidiCJl.do a .todo mundo disculpas 
par existir; el individuo indiscr:úninada:nente amistoso, el egoísta, muy cerca­
no a una disposici6n antisocial .patol6gica, el alcohólico secreto que nunca es­
tá borracho, el valetudinario preocupado por la meta fisica de su .funci6n in­
testinal, el criminal illlpelido por su culpabilidad inconsciente, el joven con 
fijaci6n maternal, la joven con fijación paternal. Todos son tipas reales pe!. 
fectainente hum.anos, defini~os y de presencia cotidiana. 

Las principales aportaciones; de Freud y de sus discl.pulos a la teoria del carác 
ter son: a) haber enfatizado· ei criterio relativo a la naturaleza COlllpulsiva d; 
loa rasgos del carácter; b) haber señalado el hecho de que las tendencias cara_s 
teriol6gicas pueden operar fuera ·del campo de advertencia del individuo; e) ha­
ber considerado fundamental la organizac16n total .del carácter y su orientación 
para la c0111prensi6n de los rasgos aislados, a los que se agrupa en torno de la 
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tendencia principal; d) haber atribuido a la in!'ancia y particularmente a la r~ 
laci6n del niño con sus padres durante los primeros años de la vida, la mayor 
importancia en su F.ormaci6n ( 1 ). 

La caracterología que tiene cano base la teoria Preudiana del desarrollo psico­
sexual fue principalmente desarrollada por uno de los primeros colaboradores de 
Frued: Iarl Abraham. El concepto central es que en cada estadio de desarrollo 
de la personalidad las reacciones del individuo están determinadas primariamen­
te por la fOI"Jlla en que la libido está organizada. 

a) El carácter oral.- en el lactante, los impulsos a succionar son predominan 
tes. Adem!ls de ser necesarios para la ingesti6n de alimentos, la excitaci6n 
de la baca y de los labios es en si mis.-no placentera. Asi pues, la principal 
fuente de placer para el niño durante este estadio denivldnado oral, es placer en 
tomar, en recibir, Posterioniente al hiniciarse la dentición, el placer en D\Or 
der puede subordinar y reemplazar al placer de succiooar. Con.forme su desarrO: 
llo progresa norJJUl:lltente, el niño renuncia a estas Eonnas de placer o más bien 
dicho, las subordina a otras nuevas. La hip6tesis de Abraham, (1) postula que 
cuando para un nif!o, debido a factores constitucionales y maternales, la succi6n 
.fue danasiado placentera, retiene para el resto de su vida; que siempre habrá 
de encontrar personas (sustitutos maternales) que lo cuidarán y satis.f'acerán sus 
necesidades. Estos individuos, d.elMsiado optimistas y confiados, tiend.en a la . 
pasividad y a la receptividad. cuando par el contrario, durante este periodo 
el niiio ha visto i'rUstrada la obtenci6n de placer mediante la succi6n, las COD.­

secuencias son lllllY distintas •. CvMdo maYor, siezpre parece estar requiriendo 
algo de las dem!s personas; si no lo recibe está dispu.esto a taurlo agresiva­
mente. 

Abraham (1) considera a la generosidad, :a sociabilidad, la curiosidad y la m­
bici6n, como rasgos prominentes en el car.icter oral, haciendo notar además que 
es ésta, cano en otras formas de organizad.6n caracteriol6gica, los rasgos se 
encuentran organizados en una unidad coherente. 

b) B1 carActer anal..- Abraham (1) elabor6 las ideas de Frued,sefialando que lle 
pieza, Órden y exactitud c.onstituyen sobrecanpensaciones del interés en las co­
sas que son sucias (el interés del niño en sus excreJnentos}. Si las demandas de 
los padres en CUtlnto a limpieza y regularidad son exageradas durante la época en 
que se enti:ena al niiio en el control de sus es.f'interes, éste desarrolla actitu­
des de obstinaci6n y terque<lad que representan aus esfuerzos para a.tirmar su 
autonOll'lia. De ahi que uno de los rasgos del carActer anal sea la resistencia a 
lo que se considera la intr0lllisi6n de otras personas en la vida privada. La 
persona con carácter anal tiene también dificultad para separarse de cualquier 
¡>osesi6n; de ahi su avaricia. El sadismo es otro de los rasgos prominentes. 
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Asi, los individuos ".fijados" en el periodo anal-sadista son, en general, hosti, 
les, crueles, maliciosos, celosos, inaccesibles, reticentes y conservadores. 

c) El carácter genital.- como es bien sabido, el estadio genital se caracteri 
za por el complejo de Edipo, de cuya resoluci6n satisi'actoría depende el que 1-;s 
impulsos libidonosos del niño permanezcan .fijados en los padres o bien pueden 
ser transferidos a otras personas, en la forma de amor y cordialidad. Algunos 
niños no logran desarrollar sentimientos sociales ni son capaces de descartar 
los impulsos primitivos, antagónicos al mundo exterior. 

Freud afirma que "los rasgos de carácter de.fini ti vos son perpetuaciones inmodif.!, 
cadas de los impulsos originales, o bien, sublimaciones o sobrecompensaciones 
de ellos". Enfatiza la importancia del papel de los padres, como modeladores 
del super-ego, en la .formaci6n del carácter (1). 

La caracte:::-ologia de E. Fr0l'lll1\.- Fromm define el cart.cter como "la forma rela­
tivamente fija en que la energia psíquica es canalizada en el proceso <le la vi­
da" (2). A diferencia de Freud, que enfatiza la importancia de factores biolb­
gicos, FrO!lllll enfatiza la importancia de los factores sociales y la totalidad de 
la situaci6n padres-niño (1 ). 

Fromn explica la formaci6n del carácter a partir de lo que considera la necesi­
dad m~ pri.mordiU de cv.alquier ser humano; su necesidad de vincW.ac:iones con el 
mundo, con las personas y consigo mismo. En la vida, el hombre se vincW.a al lllU?1 

do: a) adquiriendo y asir.d.lando cosas y b) relacionándose con la gente y cons}.­
go miSl!IO. Llama a la prilllera l!lodalidad proceso de asi.milaci6n y a la segunda 
proceso de socializaci6n. "El hombre puede adquirir cosas -ob•erva- recibiéndo­
las o tomándolas de una fuente exterior o produciéndolas a través de su propio 
esfUerzo" { 1 ) , 

Fromm distingue en el proceso de socializaci6n cinco orientaciones: masoquismo, 
sadiS1110, destructividad, confonnaci6n autorná.tica y amor. En el proceso de asiaj, 
laci6n distingue también cinco .l'orm.as de orientaci6n: receptiva, explotadora, 
acumuladora, mercantilista y prod11ctiva. En aJl!bos procesos las orientaciones e! 
tán respectivamente relacionadas. 

a) El carácter receptivo.- en la orientaci6n receptiva, la persona espera que 
todo lo que necesita o desee, ya sea objetivos materiales, conocimientos, U\Or 
o placer, debe venir de una i'uente exterior y de quienes espera recibirlo todo. 
Est.1 siempre en bllsca de alguien que lo proteja. Las personas de carácter recel?. 
tivo son frecuentemente cordiales y optimistas, pero se angustian fácilmente CWI;!!, 
do sienten ilJl\CllUrul.as sus f'Uentes de abastecimiento. 
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b) El carácter explotador.- tiene de comW! con la orient<>ci6n anterior que 
aquello que es necesario para satisfacer las necesidadei: se obtiene del extez•ior, 
pero no como dMiva, sino por medio de la !'ue:-za o el engaño. En cualquier cir 
cunstancia, la persona que tiene esta orientación se ve inclinada a apoderarse­
de los objetos o ideas de otras personai:. Fara ella, todo es susceptible de e~ 
plotaci6n. Gozan mS.s despojando que cuando producen por su propio es.fuerzo. 
Los individuos explotadores son suspicaces• envidiosos, celosos y cinicos; juz­
gan a la gente por su utilidad y exageran el valor y las cualidades de lo que 
otros poseen. 

c) El carActer atesorador.- esta orientaci6n caracteriol6gica se individualiza 
por la tendencia a la acmnu1aci6n y al ahorro. Gu::i.rdar lo qua se tiene es lo 
importante, en tanto que gastarlo es experimentado cano una amenaza a la segur.!_ 
dad y suscita angustia. Son personas miserables con su dinero, con sus pensa­
mientos y sus senti.mientos. El atesorador es ordenado, pedante, puntual y no 
tolera que las cosas estén .fuera de su sitio. Experimenta al ll!Ulldo exterior C,2 
mo una amenaza, de ahí la necesidad de conservar distancia entre él y la gente; 
su seguridad se basa en la mezcla de despego y de posesividad. 

d) El car!cter mercantilista.- es el resultado de una '1daptaci6n acomodaticia 
a las expectaciones Céllllbiantes de otra gente. Estas ¡>ersorui.s se valoran excl! 
sivamente sobre la base de su éxito, de un éxito cuyo logro .frecuentemente imPli 
ca •la venta de la propia personalidad•. Estos individuos oportunistas y vacios 
se experimentan a si r.ri.smos como aut6raatas y de ahí su angustia y su vacuidad. 

Fromm (1), (2), distingue las ·siguientes orientaciones caracteriol6gicas resul­
tantes de la vinculaci6n del individuo con las demás personas y consigo mismo 
en el proce$o de socialización. 

1) Masoquismo.- las tendencias Nsoqáhtas se mani.Fiestan por impulsos a senti!_ 
se insigni.f'icante e in.f.'erior a los deÑ.S. Se trata de personas incapaces de ser 
independientes y libres, que manifiestan un anhelo inconsciente de regresar a un 
estado de dependencia e impotencia. A pesar de lo inadecuado y atonnentador de 
su situaci6n, la anhelan porque por lo 111!2\0S les proporciona el sentimiento de 
estar vinculados, de no estar CCialplet'1l:lente aislados, aunque sea a expensas de 
permanecer débiles y dependientes de los deinAs. 

2) Sadismo.- Fromm (1) distingue tres clases de tendenci.as sadistas: a) hacer 
que otros dependan de uno y tener un poder absoluto y sin restricciones sobre 
ellos; b) adem!s de gobernar a los deinAs explotarlos, robarlos y extraer de 
ellos todo lo que es posible, tanto en la esfera de sus posesiones materiales co 
mo de sus L-ualidadcs emocionales e intelectuales; c) hacer sufrir a los demAs 
o gozar viéndolos sufrir, ya sea .Fisica o mentalmente. r..i. meta en este caso es 
lastimar activamente, humillar o hacer sentirse a los demás pequeños o miserables. 
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Aunque en la superficie contrasta con la tendencia masoquista, ambas tienen cie!, 
tos elementos en común y generalJllente existen juntas aunque predominando una u 
otra. El elemento com<m al sadi~o y al masoquismo es la incapacidad para rel~ 
cionarse aut6nanamente con las deJ!k'\s personas. 

3) Conformaci6n de aut6mata.- esta orientaci6n del carácter tiene tambibi. su 
origen en la soledad y en la iJnpotencia. El individuo piensa, siente, iJnagina 
y actda exactamente corno otras personas de su cultura o de su clase, a pesar de 
ciertas variaciones superficiales. La tendencia a ser como los deT.lá.s y someter 
se a los requisitos de su grupo cultural y social está notablemente hipertrofi_! 
d.:i en estos individuos. El result<ldo es la sus ti tucibn del verdadero yo, por un 
pseudo-yo, que es la suma de expectaciones de los deros. 

4) Destructividad.- aunque la destructividad puede ser un elemento i:t1portante 
en el sadismo, debe estudiarse por separado, corno una tendencia aparte. La pe! 
sona destructiva no trata de daninar ni de saneterse, sino de destruir a la otra 
persona u objeto. La destr1.1ctiVidad tiene su base en sentimientos intolerables 
de impotencia y de aislamiento, su meta es rcmover cualquier amenaza posible. 
Es el intento de permanecer en un aislamiento espléndido, en un esfuerzo para 
impedir ser destruido. 

5) Productivida:i.- El hombre, además de ser racional y social, es también•pro 
ductor". Tiene que producir para vivir, es decir, transformar los materiales -
q-.ie encuentra. En un sentido aJr.plio, la productividad puede ser definida cano 
la habilidad del individuo para hacer uso de sus capacidades mentales, emoci~ 
les y sensoriales y actualizar sus potencialidades. Dicho de otras palabras, e:_ 
da individuo nace con ciertas capacidades, tales corno la capacidad de amar, la 
capacidad de pensar indepcndie.ntemC?nte y la de usar su razón. El grado en que 
estas capacidades son usadas por el individuo depende de .factores generales o~ 
ra:ltes en la sociedad y cultura en que vive y de las circunstancias favorables 
o desfavorables para su desarrollo y qué operan durante su infancia. 

1. 8 Relaci6n de la Psicologia !~Mica en lo referente a la angustia. 

L.:! angustia es una respuesta glob<ll de la personalidad en situaciones que el s~ 
jeto cxperi1Tlenta cano amenazantes para su existencia organizada. Subjetivamente, 
se caracteriza por un efecto de incertidwnbre e i1Tlpotencia ;mtc la amenaza que 
no es percibida del todo o que lo es en forma vaga e imprecisa. Fisiol6gicamea 
te, implica c.'IJnbios bioquimicos y pautas fisiol6gicas en los que participan el 
sistema nervioso de l:i vida de relaci6n, el sistema end6crino y particu.larmente 
el sistcir~ nervioso vegetativo. 

Proporcionalmente a la intensidad de la angustia, el ..funcionamiento interno deE_ 
organiza y la relaci6n de la persona con el mundo objetivo se debilita. De ilh1 
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que lo que el sujeto experimenta en los ca'-os severos, es n1a disolucibn de s1 
mismo" (1). 

Podemos decir que el desarrollo individual, en t;into que entraña la necesidad de 
separarse de las f'uentec de s~guridad, acometer situ.:iciones nuevas y cada vez ~ 
complejas, internarse en lo desconocido y escoger entre distintas posibilidades, 
tambib implica angustia. La <mgustia es una experiencia universal e ineludible. 

Aunque en casos concretos no siempre es fácil hacer el deslinde, es co!lveniente 
distinguir entre la angustia y el miedo, .Amoos son reacciones globaleS' de la 
personalidad ante amen..".zas. En el miedo, la amenaza es objetiva, es decir, ex­
terna. El individuo c;ue experimenta miedo t.iene co:iocimientos de la .fuente del 
peligro que lo amenaza y en principio puede enfrentarse a él, defenderse. En 

l<J. angustia, la amenaza es subjetiva¡ su fuente es interna y el individuo no 
tiene advertenC'..ia de ella. Al desconocer la .fuente del peligro, no se está en 
posibilidades de defenderse. De ah1 la iJ:lpÓtencia y el sentimiento de verse 
amenazado por todos lados y por ninguno. La capacidad de angustiarse es innata. 
Los individuo~ difieren constitucionalmente en su susceptibilidad de experimen­
tar y en su capacidad de tolerar angustia. Cada persona tiene umbrales espec1-
.ficos más allá de los c.iales ciertas situaciones runenazantes son experilllentadas 
por él como catastr6ficas y ante ellas reacciona con angustia. Una situ.aci6n 
que para una persona es apenas suficiente para elevar el "nivel de alertamiento", 
en otra produce una reaccí6n tan intensa COlllO si un peligro li\Ortal la a::nena:tara. 

Si bien la angustia es una experiencia universal, hay diferencias importantes 
entre la illlgustia del nC'IU'6tico. SegW¡ n. May (2), (1), esas diferencias estri 
ban: a) en los valores que el individuo identifica CO!l\O vitales para su .seguri: 
dad; b) en la relación entre la intensidad de la reacci6n y el peligro; e) en 
la persistencia o terminaci6n de la reac :i6n cuando la <:1Jncnaza ha desaparecido; 
d) en la posibilidi;d de confrontar el pdigro constructiv-.uaente a un nivel co,a, 
scicnte. 

El neur6tico no puede confrontar los peligro!! a im nivel consciente porque .sus 
represiones le impiden tener advertencia de sus conflictos. Con frecuencia in­
tenta escapar a su angustia cambiando de lugar, ocupaci6n, espesa, etc., sin 
darse cuenta que no es posible escapar de aquello que está en uno nd.sn10. Algu­
nos se ven en la necesidad de utilizar J11ecaniSJT1os defensivos que les permiten 
protegerse, adhiriendo su angustia a objetos o situaciones distintas de la cau­
sa original pero simbólicamente relacionadas con ella. La .fobia, por ejemplo, 
pemte al individuo J:'unciOnar relativamente libre e.le angustia en todas aquellas 
situaciones que no están relacionadas con ella, en tanto que las que sí estfln 
cuidados11111ente evitadas. Las obi;.esioncs y los rituales campUlsivos llenan una 
funci6n sCJ11Cja11te. El individuo se siente relativilll\entc libre de su angustia en 
tanto. que acepta su obsesibn o se conforma con llevar a cabo repetidamente el 
acto ritualista. Si el individuo trata de eliminar su fobia o de suprimir sus 
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obsesiones o COlllpulsiones, la angustia reaparece. 

Otra i'orma caracteristica como el neur6tico se >!rlfrcnta a los peligros, es "con 
virtiendo" la angitstia inherente a sus situaciones conflictivas en s1ntomas qu; 
se expres.:in en el sistema nervioso som.~tico (p.:ir~lisis, cegueras, etc.), previa 
eliminaci6n del con!licto del campo de la conciencia. En tanto que el s1ntorna 
persiste, el enfermo se ve sorprendentemente tr.:mquilo e indiferente a pesar de 
su incapacidad. 

Muchas de las activid;:ides del neurótico no tienen otro objeto que ;1tenu= su ~ 
gustia. De ilhi su compulsividad cu el trabajo, las diversiones, l;i.s activida­
des sociales, el uso del alcohol, o bi~.n su inactividad y abuso de la fantasia, 
en la qm: le es f'.5.cil obtener satfo.facciones sin tener que enfrentarse a i.ma 
realidad que para él siempre aparece como peligrosa. 

Soledad, vcrgUenza, culpabilidad: Puentes de angustia.- soledad, verg1lenza y 

culpabilid:id son sentimientos que, tempranamente experimentados por el niño en 
relaci6n con situaciones especificas amenazantes para su integl'idad, se insti­
lan y persisten en t:l en diferentes proporciones. 

La soledad es el a.recto resultante de la insatisfacci6n de la necesidad básica 
en los sere::; humanos de experimentarse vinc.'Ulados a otras personas. El miedo a 
quedarse sólo es a través de la vida un importante agente regulador de la con­
ductil¡ con tal de no estar solos los hombres son capaces de cualquier cosa, PO!. 
que la soledad completa es incanpatible con la salud mental. 

El mi!.-do :i la soledad es ontofenéticamente anterior al miedo a la verg1lenza, p~ 
ra experiir.entar la cual se reqtúere tener advertencia de lo que se espera de 
nosotro~, y tambil:n es anterior a la c-~lpabilidad, para sentir la cual es concii 
ci6n neccsilria cierto desarrollo de la conciencia moral. 

El afecto que llamamos vergUen::a~ene caracteres fe.'lornenol6gicos propios y se .!?. 
rigina y =cita en experiencias especificas. La vergUenza posee una pauta fisi.!?, 
l6gica propia: el sonrojo. Cu.ando es intensa genera el impulso a taparse la ~ 
ra, a hacerse pequeño. r...-i persona avergon7.ada desearia "ser tragada por la ti.!:_ 
rra". 

El miedo a experimentar ve.rgUenza adquiere en ciertos individuos una intensidad 
particular. Muchas personas esttm r..f\s dispuestas a violar una 11onna moral que 
a hacer o dejar de hacer algo requerido convencionalJ:\cnte y que pod.ria hacerlos 
quedar en ridiculo, sentirse avergonzados. Se experimenta vergttem:a cuando el 
sujeto advierte que ha sido descubierto por otro su incapacidad para el logro 
de una meta vehementemente deseada¡ cuando teme que los dem:1s descubran que no 
está a la altura de las circunstancias, es decir, que su conducta no es la pre~ 
crita en·los uuos y costumbres del grupo. Asi pues, se experimenta vergUenza 
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cuando nos "ponemos en ev;idcncia" ante alguien capaz de juzr;arnos pequeños e in! 
decuados. 

Cuando el miedo a experimentar vergUenzc. es reprimido, hemos dicho que se convier 
te en '111gustia; es decir, el sujeto puede experimentar los efectos desorganizan-­
tes del afecto sin que éste tenga un contenido propio, en aquellas ocasiones en 
que se haya en la más leve posibilidad de quedar en ridículo o cuando se genera 
en l!l impulsos y tendencias incomp¿¡tibles con su c6digo de dignidad y amor pro­
pio. 

La timidez es la constelaci6n caracterológica propia y típica de los sujetos p::, 
ra quienes la amenaza de sentirse ridículos adquiere dimensiones tales que no es 
exager<ido decir que consagran su vida a evitar la vergUen.za. 

La culpabilidad es un afecto que se experimenta cuando se violan nor¡nas o pre­
ceptos morales que han sido aceptados como vtilidos. 

Una vez que las normas, preceptos y metas de los padres han sido internaliza­
do:i, la presencia de las autoridades, aunque continúa. reforzando y nutriendo las 
normas internas, deja de ser necesaria. Las norm;i.s operan desde adentro, ªUllle.!! 
tada considerablemente su eficacia, ya que si antes era posible ocultarse de las 
autoridades para llevar a.cabo actos prohibidos, no es posible ocultarse de tmo 
mismo. 

Es conveniente distingi.úr entre dos .fol'l!las de reacción ante la culpabilidad: el 
arrepentimiento y el remordimiento. Ambos constituyen en el sujeto, reacciones 
a la advertencia de sentirse culpable de la transgresi6n de alguna norma acept!_ 
da. En el primer caso, este entendíniento va acompañado del prop6sito de modi­
ficar la conducta en ocasiones subsecuent ;s, lo que permite al sujeto hacer uso 
constructivo de la experiencia. En el se,r..mdo caso, se ll'ata de una condici6n 
negativa en la que falta el prop6sito de restítuci6n • De ahi que la culpabil! 
dad persista sin alivio y el sujeto se hunda más y mis en su propia autodepre­
ciaci6n. 

Distinguir entre los sentimientos de culpabilidad racionales, es una tarea impo!. 
tante en la terapcdtica psicológica. En principio no se trata de per~-uadir al 
enfc:nno de que no es culpable, sino de ayud<irle a entender su verdadera culpabi 
lidad y estimularlo a que se enfrente a ella con arrepentimiento. 

Mecanismos de de.fensa.- son aquellos procesos de la person.:llidad, cuyo propó­
si to es rnante-.ner, a pesar de conflictos y contradicciones, un estado de inte­
gración rnent.::il, de'relativa congruencia interior que permita al individuo fun­
cionar unitaria y efectivamente ante los problemas que le plantea la situación 
externa. Estas defensas representan CJlllbios internos, adaptativos, que no di­
fieren sustancialmente de los recursos que los individuos usan deliberadamente 
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para preservar su prestigio y obtener ventajas en el trato con las demás perso­
nas. Culpar a otros de lo que se es responsable, ofrecer a lo!l demás explica­
ciones falsas de la propia conducta, ocultar el rráedo tras actitudes de desafio, 
prescindir de metas muy deseables pero peligrosas, etc., son recursos frecuente 
mente usados por la mayor parte de los individuos. Estos procesos que describi' 
remos someramente a continuación, ocurren a niveles en mayor o menor grado inc~ 
scientes y, por lo tanto, no son susceptibles de ser advertidos por el indivi- -
duo espontánea~ente o por la introspecci6n. 

a) Represión.- puede ser definida como la exclusión, del campo de la concien­
cia, de impulsos, tendencias y contendidos psicológicos que, siendo incompati­
bles con otras tendencias o inaceptables para la moralidad de la persona, se­
rbn generadores de angustia, culpabilidad o vergtlenza. Lo reprimido pu.ede 
haber sido consciente alguna vez o puede no haberlo sido nunca, pero en tanto 
pertenece al inconsciente, no es influenciable por ocurrencias externas y n.o 
es susceptible de ser modificado por la experiencia. 

La represión tiene limitaciones que varian en los individuos, en parte debido a 
.factores consti tucionalcs. En ciertos individuos,con.figuraciones enteras pue­
den ser obliteradas, como en los casos de las llamadas "múltiples personalida­
des", en tanto que otros, constituidos por elementos que son mt.s compatibles~ 
tre si, dominan la vida mental consciente del sujeto. 

b) Racionalización.- en la mayor parte de los individuos es poderosa la nec..-e­
sidad de creer que sus decisiones y su conducta son el resultado de deliberaci.2 
nes reflexivas y de la aplicación de la raz6n y la moralidad. Nuestra conduct.-'\ 
tiene determinantes m<utiples; en cada acto individual varios motivo!! están pr~ 
sentes. En la racionalizaci6n, el individuo impensadamente escoge, entre los 
varios motivos coexistentes, aquellos que le son más aceptables, mAs defendibles 
y mAs razonables. Al hacerlo. refuerza la represión de los más inaceptables, 
que no pocas veces son los más importantes. El racionalizador suele defenderse 
con gran vehemencia cuando los motivos de su conducta son puestos en duda por 
los demás. Algunos ejemplos pueden ilustrar la racionalizaci6n: una esposa ma­
soquista piensa que se somete a las ;irbitrariedades de su esposo , <miCaJnente 
por ainor o impulsada por un noble espíritu de sacrificio, cuando en realidad lo 
h;1ce por un miedo intolerable a la soledad y a la independenci<1. 

c) Sobrccor.1pensaci6n.- la represión de tendencias poderosas puede. ser mante­
nida tiedfante el desarrollo de otras te11dencias diametralmente opuestas. Una 

tendencia que es sobrecanpensadora de otra suele ser exagerada y esto permite 
sospechar su carácter espurio. 

Por otra parte, las tendencias sobrecanpensadoras !luelen no ser su.f'iciente:rnente 
efectivas, de tal manera que la conducta del sujeto en el Area correspondiente 
traduce la iutensidad motivadora de la tendencia primaria no suficientemente e~ 
pensó\da. 
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d) Conversi6n.- se trata de un dinamismo que se pone en juego en situaciones 
agudas de con.flicto. Las car9.-,s emocionales correspondientes a una o a ambas 
tendencias conflictivas (el afecto, los contenidos conceptuales o ambos), son 
reprimidas. Entonces entra en juego el dinamismo conversivo. La carga emocio­
nal reprimida, cuyo paso a la conciencia no es permitido, se desvia y a través 
del sistema nervioso de la vida de relaci6n expresa por sintomas tales como la 
ceguera, parUisis, temblores, anestesias, etc., sintor.ms cuya relaci6n simb6li 
ca con el conf'licto motivante es con frecuencia susceptible de ser evidenciada, 
El tener dolores de cabe'La, por ejemplo, es una disculpa universalmente usada y 
generalmente aceptada para no asistir a una reuni6n, que anticipadamente sabelllos 
habrá de resultamos desagradable. 

e) Proyecci6n.- la tendencia a defendernos, atribuyendo a otros nuestras int~ 
cienes malévolas o nuestras culpas, es un procedimiento bastante generalizado. 
Por ejemplo, el marido culpable que acusa a su mujer de in.fi<ielidad, atribuye a 
ella lo que trata de ocultar en si mismo. El conductor, cuyo exceso de veloci­
dad produce un accidente, culpa al otro de ir muy aprisa, etc. Este recurso es 
W1ado en los casos anteriores con plena advertencia del sujeto, pero cuando 
ocurre sin qu.e ~1 se percate de ello, hablamos de otro de los dinamisinos menta­
les: la preyecci6n. 

cuando la presi6n ejercida por una tendencia es de tal intensidad qu.e no puede 
mantenerse reprimida poi- Jnás tiempo, se recurre a su negaci6n en nosotros mismos 
y a su atribuci6n a otras personas. La proyecci6n es el dinamismo esencial en 
las ideas delirantes de li\ persecuci6n, f'recuentes en la psicosis. En estos <=!. 
sos la hostilidad existente eii el individuo es ignorada y atribuida a personas 
o si~ciones externas. El individuo que odia, piensa que lo odian • 

..r) Regresi6n.- cuando una persona se enc-uentra en circunstancias qu.e implican 
privaci6n, .f'rustraci6n o conflicto, es s·.sceptible de at.loptar actitudes y ..roniias 
de conducta asociadas con experiencias de mayor satis.f'acci6n y menos responsab_!. 
lidad. La tendencia a la regresi6n es una tendencia muy activa en los seres h.!!, 
manos, de ah1 que no es muy extraño qu.e muchos adultos afloren la época en que las 
responsabilidades correspondian a otro y a ellos les tocaba recibir pasivamente 
atenciones y afecto, que los hacian sentirse seguros y felices. Cano ejell\plo de 
este dinamismo, a un nivel superficial, podemos señalar el c;;iso frecuente de i.e_ 
dividuos que cuando sufren una enfermedad adoptan actitudes caprichosas y d~ 
das de las personas qu.e los rodean atenci6n y consentilnientos exagerados. 

g) Desplazamiento o sustituci6n.- mediante este dinamismo, cargas emocionales 
son desplazadas de un objeto a otro aparenteniente no relacionado con el anterior. 
Implica el cambio de direcci6n de un impulso o tendencia hacia objetivos menos 
peligrosos o simplemente m~ asequibles, por ejemplo: es bien conocida la tierna 
dedicaci6n con que algunas solteronas atienden o miman a sus gatos. En estos 
casos puede decirse qu.e los impulsos maternales .frustrados por falta de hijos se 
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desvían hacia los animales caseros. Otro caso comán es el del empleado, cuya 
hostilidad no puede descargarse en el jefe que lo trata despóticamente y se com 
porta a su vez clesp6ticainente con su mujer o con el más indefenso de sus subor--
dinados. En psicopatologia, este mecanismo se pone de manifiesto en la .f'orn1aci6n 
de fobias, en que la angustia inherente a un conflicto reprimido es desplazada 
hacia un objeto (insectos, ascensores, etc.), que la persona puede evitar. 

h) Sublimaci6n.- puede ser definida como la rnodif'icaci6n de una tendencia in­
aceptable hacia formas de expresión que siendo apropiadas para aliviar la ten­
si6n original, al mismo tiempo no s6lo son inobjetables, sino socialmente vali.2, 
sas. Por ejCl'lplo; la poesia o la literatura pueden proporcionar satis.facciones 
que sustituyen a las de impulsos er6ticos. 

i) Identificación o introyecci6n.- el deseo de ser como otros, identificación, 
y el de retener las cualidades de otros, introyecci6n, son en gran parte respel,!l 
sables de que el niño incorpore y asimile las actitudes e intereses de sus pa­
dres y de su grupo social. Por ello, estos dinamismos son particularmente imPQ! 
tantes en la formaci6n del carácter. La identificaci6n puede ocurrir en un nivel 
consciente, como Cl4alldo la adolescente deliberadamente copia la vestimenta y las 
actitudes sofisticadas de la actriz de moda, pero téll11bién puede ocurrir a un ni 
vel inconsciente; identificándose con sus padres, el niilo no s6lo encuentra nor. 
mas de conducta ya hechas que le faciliten su aprendizaje en el arte de vivir, 
sino que se siente también mAs seguro de si llÚ.!l!llo, atribuyéndose la fuerza y ~ 
pacidades que admira de sus progenitores. La introyecci6n de la persona perdi­
da por 111Uerte o deserción, permite en cierto modo conservarla. Esta incorpor&­
ci6n del objeto il!llAdo juega un papel importante en el mecanismo de las depre­
siones. 

j) Enquistami.ento o aislamiento.- este dinamismo es casi exclusive de las n~ 
rosis compulsivas. Tendencias objetables son aisladas del resto del contenido 
mental y en esta forma el individuo puede experimentarlas conscientemente sin 
angustia. o culpabilidad. El individuo que sufre de obsesiones de carácter er6-
tico, destructivo o irreligioso, las experimenta como verdaderos parásitos de 
su mente y por lo tanto no se siente responsable de ellas. 

k) Negaci6n de la realidad (rantasia).- todas las personas son susceptibles de 
renunciar a sus conocimientos objetivos y de construir imágenes del mundo de 
acuerdo con sus deseos. Los niños, los psic6ticos y los hombres primitivos ti! 
nen en canún el Vivir simul tár.eamente en un mundo real e irreal. 

El soñar despierto permite al individuo aliviar sus t~.nsiones, satisfacer sus 
necesidades, prescindiendo de la acci6n y del esfuerzo que son necesarios para 
lograrlo en la vida real. Como otros de los dinamismos que hemos descrito, és­
te es protector hasta cierto punto,algunas fantasias ayudan a la resoluci6n de 
coni'lictos y atenuan el dolor de la .f'rustraci6n, pero otras, particularmente en 
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el niño, son generadoras de nuevos conflictos y M!JUStia. D~ cu;ilr¡uier modo, la 
fantasía nunca pue1ie aliviar ~:1mpletamente la teni:.i6n de necesidades insatis.fe- . 
chas y en el mejor de los casos, s6lo logra arcnuarlas o ayuda al individuo a 
posponer su satisfacción. 

1.& Relación de la Psicología Médica con la infancia y la adolescencia. 

Uno de los mayores aciertos de Freud fue haber señalado la ilftportancia de las re 
laciones del niño y sus padres para el desarrollo de la personalidad. Preud (1}, 
enfatizó el hecho de que la infancia se perpet!ia = los seres h1JJ14"lllOS engranada 
en la organización del carácter y condiciona el ir.cdo particular COll\o cada pers.2 
na se enfrenta a los ntúltiples problemas de su existencia. Actualfl\ente, no hay 
en el campo de la psicología una sola escu~la e investigador individual que es­
té en desacuerdo con estos conceptos, de ah1 que el estudio de la si tuaci6n in­
fantil sea uno de los capítulos principales de la psicología médica. 

Este énfasis en la in.fancia no :implica la idea de que el carácter tal como que­
da organizado en los primeros años, sea inmodificable; precisilJ!lellte, la psicot.!:_ 
rapia profunda se basa en la posibilidad de desarrollo y modificaci6n del carA.,5. 
ter en épocas posteriores de la vida; de todos modos, la i.'lfancia es crucial y 
esto puede apreciarse claramente si se analizan las condiciones biol6gicas y 52, 
ciales que caracterizan la situaci6n de los seres humanos en sus priJleros años 
y si se correlacionan con los aspectos esenciales de su desarrollo en el runbi~ 
te faiúliar. 

Desde el m0111ento de su nacillicnto y durante un tieiepo C\lY<l duraci6n es :l.ns6lita 
en la escala animal, el niño necesita, para subsistir, del cuidadp de sus padres. 
Una vez cortado el cord6n umbilical, el riño permanece unido a su madre y para 
la satis.facci6n de sus necesidades biol6s"icas y af'ectiva·, depende totalJnente de 
ella; de hecho durante varios meses, el niño ni siquiera se expcril\enta a s1 mi! 
mo corno diferente de su madre. 

ta in.rancia es la ¡!,poca de IT\!l.yor plasticid...'ld en el desarrollo psicológico y por 
ello tainbi~ la de mayor vulnerabilidad. La plasticidad del niffo es una virtud 
ambigua: por una parte le perrni te benel'iciarse ampliamente de las. oportunidndes 
de enriquecimiento cultural que le ofrece el ambiente hUJ11ano que le rodea, por 
la otra, le permite adaptarse aún en las situaciones más desfavorables. En el. 
grado en el que el niffo carece de poderes aut6.nomos y de c.1pacida.des ci•Hicas, 
es impotente para modi.f'icar las lfituacíones desfavorables que lo rode¡m y está 
a: merced de sus padres, hermanos, etc, o de quienes los sustituyen. 

Otra condicí6n objetiva c¡ue debe tenerse en cuent.a para apreciar el significado 
de la infancia, es el hecho de que todos los niños son diferentes, puesto a m~ 
nos de que se trate de gemelos id~nticos, son portadores de potencialidades gen,! 
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ticas distintas. Unos niños difieren de otros en sus temperamentos, en el ritmo 
y limite de su desarrollo y en sus capacidades especificas. Además, para un 
miSl!lo niño las necesidades varian en las etapas distintas de su desarrollo. 

Generalmente el niño aprende a vivir en el seno de una fam.i.lia; en ella, adem~s 
de encontrar la satisfaccí6n de sus necesidades de abrigo y alimentación, en­
cuentra respuestas, valores y metas. Su aprensizaje no s6lo depende de su ex­
periencia personal de ensayos y de errores, sino también de la identificaci6n 
con sus padres. Las familias refleji.l?l la situación social y cultural. Aquellos 
valores, actitudes y prohibiciones que los padres han incorporado en si mismos, 
tales como la ambición deSl!lesurada de prestigio, el temor de diferir de los de­
m~s, etc., actúan desde un principio en el niño como :influjos modeladores de su 
cart>.cter. Es principalmente a través del carflcter que condiciona modos de sent.!_ 
miento, ¡xmsamiento y acci6n y que en parte est~ cond:i.cionado poz• la si tuaci6n 
cultural y social, como los padres influyen en los hijos. &!te es el factor mfu: 
significativo pero no el <mico; las relaciones del padre con la madre, las rel~ 
ciones de ambos con los demás hijos y la de los hermanos entre si, la ill.fluencia 
de parientes allegados, etc., fonnan una constelaci6n compleja que determina la 
situación total ql.le rodea al niño y de la cual el niño forma parte. 

Si bien el niño depende totalmente de su madre en los primeros meses de su vida, 
el crecimiento y la 1r.ad.uraci6n de sus estructuras orgánicas lo impulsan hacia la 
ruptura de esa dependencia. Conforme el niño adquiere conciencia de si mi!lmo 
como entidad separada, los vinculas primarios que lo unen con su 111adre son rotos 
y se hace necesario que obtenga seguridad por otros medios. Tiene que vincula::: 
se con las personas que lo rodean y consigo mimno a niveles de inayor madurez, 
amoldando a cada paso sus relaciones con la comunidad y preservando su individu.:! 
lidad y su autonom1a. 

En el desarrollo del car:lcter, la armenia, o por el contrario la .falta de corre~ 
pondencia entt·e a.i1bos procesos, el de individuación que implica soledad intole­
rable y el de vinculaci6n con el mundo en formas progresivamente mas maduras, de 
los cuales el prilllero es automático y el segundo no lo es, constituyen el factor 
decisivo y dependen tanto de la dotaci6n biol6gica del niño cOll'io de la situacibn 
total que lo rodea. Si la dependencia en la madre persiste más all~ de ciertos 
limites, dependenci~ y pasividad constituyen las foI'Jl\as pred01ninantes que oríf!!!_ 
tan el desarrollo caracteriol6gico del nir.o. for otra parte, si los "vinculas 
prÍl\lal'ios" son rotos pre:rnaturamente, antes de que el niño haya desarrollado un 
grado considerable de autodependencia, puede fracasar e.n sus intentos de ganar 
seguridad, y la soled¡id y la ango.1stia lo obligan a replegarse y buscar formas 
neuróticas de vinculación con las demis personas. 

to que el niño necesita para su deS<lrrollo puede considerarse en tres categorias 
fundamentales: a) necesidades fisiol6gicas t..1les como la de ser alimentado, 
ser protegido de las inclemencias del tiempo, etc. (de las cuales no nos ocupa­
remos), b) necesidades afectivas, e} necesidades l'<lucatívas. (1;. 
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a) Las necesidades afectivas del niño.- l~ necesidad del niño de ser amado. 
Cuando el niño se siente queric!0, es dificil <['..te aOn en circ:un::.tancias muy des.E,! 
vorables lo dañen permanentemente. El niño necesita sentirse prote¡ri.do por sus 
padres y tener con.fianza en ellos y en la estabilidad de su hogar para experi­
mentarse capaz de enfrentar a cada paso situaciones desconocidas. Interés en lo 
que hace, en sus pequeños logros, en sus indecisiones y en sus Eracasos. Conoc.!_ 
miento de sus limitaciones y de sus capacidades específicas; de sus talentos y 
de sus vulnerabilidades. Aceptaci6n y respeto de !!U indívid1.l<llidad, sus inter~ 
ses y sus deseos. 

b) Las necesidades educativas del nino.- dado qu(! el niffo necesita aprender a 
vivir, tiene que ser guiado por sus padres en su aprendi::aje. Esta necesidad 
se satisf'ace mediante el ejercicio de alguna forma de autoridad por parte de 
ellos. 

P..s conveniente distinguir entre dos formas primordiales de autoridad sustancia.!, 
mente diEerentes: la autoridad racional y la autoridad irracional. 

La autoridad racional de los padres se funda en la necesidad que tienen los se­
res hUll\anos durante su. iLJnadurez de ser orientados y dirigidos en su aprendiza­
je; es válida 6nicamente en tanto que el niño necesita de ella, representa una 
situaci6n provisional que· tiende a decrecer conforme el niño adquiere experien­
cia y capacidad criticas y discriminativas. El prop6sito de la autoridad rac:i.2 
nal es favorecer el desplit-gue de las pote.ncialida!les del niño y el fortaleci­
llliento de su voluntad. 

La autoridad irracional, por el cont:rario, tiene un carácter de pe1'111anencia; su 
prop6sito es mantener al niño supeditado a los intereses de sus padres y para 
ello es necesario impedir el desarrollo e~ su voluntad y hacerle sentir al máxi, 
mo su. debilidad y su ímpotencia. Se trat•c de wia forma de autoridad que no ::i6-
lo no favorece el desarrollo, sino que interfiere con él y lo lillli.ta. 

El niño necesita autoridades y a ellas ca.npetc educarlo, pero educar proviene de 
11educcre", que significa extraer, es decir, estimular la exteriorizaci6n y des_! 
rrollo de lo que potencialmente existe. ~ucar es dirigir, y no simplemente S'.;! 
primir o amontonar sobre la cabeza del niño nonnas, prohibiciones, conocilllien­
tos, etc. L'\s <micas personas capacitadas para educar al niño son aquellas que 
adem1s de amarlo, son capaces de ejercer sobre él fonnas racionales de autori­
dad, es decir, c~paces de ayudarlo a desarrollar sus potencialidades innatas P.!!, 
ra la libertad y la productivid~d, hacerlo responsable, facilitarle l~ incorpo. 
rací6n de valores ético~ adecuados a la naturaleza hUJ&via y ayudarle a la CXJli.l!, 
si6n progresiva de sus vínculos con la comunidad. 

Influjos patogénicos.- los niitos pueden estar sujetos desde su nacimiento a ~ 
flujos que obstaculizan su desarrollo y deforman su coo-ácter. Dejando a un lado 
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la consideración de aquellas circunstacnias que resultan a primera vista y que 
cualquiera podría calificar de influjos patogénicos, tales cOlllo el abandono to­
tal, el alcoholiS1110 grave de los padres, la falta de afecto y de respeto entre 
ellos, las incanpatibilidades y dif~rencias éticas y culturales, etc., illlalizr:t­
remos brevemente algunas actitudes generalmente expresivas de tendencias carac­
teriol6gicas, que cuando se manifiestan a través de la f'unci6n maternal pu~'<ien 
ser identificadas como particularmente nocivas para el niño. Al describirlas, 
las referimos a la madre, porque su relación es aún mfm intima y significativa 
que la del padre, pero debe entenderse que todas ellas pueden referirse tambil:n 
a este dltilno. 

a) Rechazo.- la no aceptaci6n, el rechazo del niño por su madre, constituye 
una grave eventualidad menos frecuentemente manifiesta en form.~s franc~s y a-· 
biertas que en .formas l!IAs o menos encubiertas por una capa de apariencias y 
racionalizaciones. Es necesario distinguir entre una forma pasiva y otra act.i­
va. En el rechazo pasivo, la vinculación aEectiva entre la llliidre y el hijo es 
SUlllamente débil o no existe, por ser pobre la afectividad de la madre; esto pu!!. 
de deberse a factores predominantes constitucionales. En otras ocasiones, se 
trata de mujeres superficiales y vanidosas cuyos afectos son msustanciales y 
falsos; dedican muy poco de su tiClllpo al niño y generalmente racionalizan su 
despego escundfuidose en otras ocupaciones que de cualquier modo no tendrian si 
verdaderamente quisieran a sus hijos. En el rechazo activo, algunos niños son 
activamente repudiados y vistos como cargas jndeseables, a veces aún antes de 
su nacimiento. El niño repudiado no s6lo es descuidado, sino constantC21ente 
antagonizado Por su madre cuya destructividad hacia l!l se expresa, f'rustrAndolo. 
El rechazo activo del niño puede ser estimulado por factores tales COllO la ide.u. 
tificaci6n del niño con el marido detestado, envidia de su dependencia, celos 
porque el niño absorve el interés del padre, etc. Para el niño, las consecuen­
cias de los rechazos par la madre son en general graves y varian entre un retr!!, 
so en el desarrollo psicológico como en casos en que los niños desconectados 
Por largo tientP<> de sus madres o internados en hospitales, pueden ser tOl!la.dos par 
débiles mentales, o sufren depresiones severas (1), hasta la destrucci6n de to­
da potencialidad para la vida y el desarrollo de. destructividad como forma pre­
dominante de vinwlaci6n con los demás. 

b) Posesividad.- en algunos casos, la fuerza predominiUlte en la relaci6n de 
la madre con el niño es la posesividad, es decir, la retenci6n. El sentillliento 
de ternura hacia el niño puede estar presente o ausente pero el elemento esen­
cial en la relncí6n es la necesidad compulsiva de mantener unc. unidad indivisi­
ble con él. En algunos casos, la madre identificada desmesuradainente con su h,i 
jo olvida que se trata de personalidades separadas; de ahi su sobrestimaci6n, 
su protecci6n exagerada, las demandas excesivas de afecto y respeto y la freCUC!!, 
cia con que estas madres resienten que el niño establezca relaciones afectivas 
fuera del hogar, etc. Conviene distinguir entre dos formns de posesividad: una 
basada en la necesidad exagerada de dominio por parte de la rn·:idre y otra e."l que 
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la retenci6n del hijo se produce pcr la sumisión de su madre a él. 

e) Dominio.- la madre dominai:te es cou frecvencia una persona de cadcter au­
toritario y rigido. Se trata de person.:is tir~uicas e intransigentes ante cuya 
presencia el niño tiembla, que intentan dominar al niño abiertamente, que no 
admiten su rebeldía, que lo castigan severamente por transgresiones pequeñas y 
que con frecuencia tratan activamente de modelar al niño de acuerdo con su con­
cepto rigi.do de la virtud. Lil madre de este tipo enf'atiza prematura y exagera­
dal!lente la limpieza, los buenos modales, etc., protege a sus hijos en forma i~ 
decuada, resolvil:ndoles sus problemas, coartarldo r.u iniciativa, etc., y a cambio 
de ello demanda afecto, s\IDU:ii6n y re:;peto. El elenento esencial es que el ni­
ño es tanado por un objeto siempre susceptible de s2r explotado. 

La!l consecuencias de una si tuaci6n excesiva de daninio materno en el carácter 
del niño pueden inferirse .fácil:nerite. El niño se siente illlpotcnte para sep.:u-<I!_ 
se de la madre y este sentimiento de impotencia tiene .frecueo.nteizente como base 
su convicción de ser malo, interior, culpable, asi como una necesidad que puede 
permanecer COlllo una .fuerza motivante poderosa por el resto de su vida, la de ~ 
placer a una madre que objetivamente no es susceptible de ser satisfecha. 

d) SUJl!isi6n.- Otra forma de relación si.Jnbi6tica, que cOll\o la anterior interti.!!!_ 
re con el desarrollo nonnal del niño, es la S1Ulisi6n de su madre a él, lo que 
se manifiesta por indulgencia y consentimiento maternales ex.igerados. Una ll!Ujer, 
generall!lente poseedora d~ una orga:nizaci6n caracteriol6gica de tipo masoquista, 
cree que adora a sus hijos, no se despega de ellos, los cuida y los protege at'm 
en su adolescencia como si .f'uer'1..'1 lactantes. Muchas veces estas actitudes pue­
den estar estimuladas por privaciones que la madre lllisma su.fri6 en su infancia. 
En general, las madres sumisas no s6lo quieren a = hijos, •los adoran" y exi­
gen de ellos en respuesta demostraciones ~xcesivas de afecto. Los hijos de ma­
dres sbbi6ticas indulgentes rara vez apr anden a tolerar las .l'rustraciones que 
son necesarias p:ira el desarrollo de su c;:..rkter saludable; se habi tdan a tratar 
de satisfacer siempre sus deseos y postes•iomr..nte estin dispUestos a satisfacer­
los por cualquier medio. F:l ocasiones se .forman = imagen engrandecida de si 
111iS111os y desarrollrui sentimientos de omnipotencia cuya falsedad el mundo se ene"!_ 
ga de demostrarles en cuanto se denpegan de las .faldas de su ll!adre, si es que 
llegan a hacerlo. 

e) Fijaci6n incestuosa.- noNUlmente el e.rotiS1110 es Jd.niino en la relaci6n de 
la 111adre con el hijo. Sin embargo, algunas madres 1'1-ustrada:i afectiva y sexua! 
111Cnte tiñen intens;.une.ntc sexualidad la relaci6u con sus hijos. El nHlo puede 
ser estimulado excesivamente en el aspecto sexual mediante actitudes demasiado 
demos tra ti va::i y seductoras¡ muchos beso;;, snuchas caricias, el niño duerme en la 
cama de su madre hasta edades inconvenientes, etc., y todo eso favorece la fij,! 
ci6n sexual del niño a h madre, cuya consecuencia es la perturbaci6n de su de­
sarrollo psicosexual que puede expresarse en la incapacidad de establecer vin~ 
los alectivos y er6ticos l'uera del nt'Acleo familiar. La vinculaci6n incestuosa 
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entre la madre y el niño es una realidad clinica que ocurre ocasionallllente. 

lleinos descrito las formas más .frecuentes de relaci6n improductiva entre la Dia­

dre y el niño. I.a importanci;:i qlle las situaciones señalarlas tienen par<> el de­
sarrollo del carácter del niño serfl mtis aparente si se ¡,~s compara con la forma 
de relaci6n que podria considerarse ideal.l!lente como la Jnás saludable, la que e;! 
taria caracterizada por el predominio del amor productivo. 

La madre amorosa se vincula con el niño a través de i;u tendencia caracteriológ,!. 
ca predominante, productiva, cuya expresión afectiva es su capacidad para el <U1or. 
Experiinenta ternura por el niño, conoce y satisface intuitiV<IJlente ~-us necesid!l 
des afectivas, está consciente de que ~u hijo está dotado de h!pulsos que lo di 
rigen a su individualización y autoncrnia y tiene la capacidad de prescindir gr!!_ 

dual.mente de su unidad con l?l, no i:;6lo aceptando, sino .favoreciendo la ruptura 
de los•vinculos priJltarios". El cuidado que tiene para su hijo es decreciente y 
la autoridad que ejerce sobre él es racional. El afecto especifico de la madre 
amorosa sobre el niño es la no interferencia con el desarrollo de sus potencia­
lidades innatas, sino su estimulo y orientación, lo que facilita su desarrollo 
en dirección a la libertad y la responsabilidad y que hace posible que se vin­
cule con el mundo y consigo llli.smo a través del amor. 

LA ADOLESCEl.'CIA.- el término adolescencia, que quiere decir época de creciJ!lie~ 
to acelerado, se refiere a la (!poca de la vida c0111prendida entre los 10 y los 
20 años. La pubertad es el periodo comprendido entre los 10 y los 14 años. 
El t~ino hace alusión a la aparición de vello en el pubis, un aspecto del de­
sarrollo de los caracteres sexuales secundarios. En la pubertad, fase inicial 
de la adolescencia, se producen caJ11bios estructurales y funcionales profundos 
en el sujeto y simultáne<l!llente con ellos, cambios significativos en los requer,i 
mientos y presiones de su ambiente familiar y social. La consecuencia de estos 
cambios bioquimicos y culturales es una alteración prof'unda de la individuali­
dad. 

Describiremos la situación del adolescente en relación con sus C"Uatro aspectos 
fundamentales: aceptación de las alteraciones morfológicas y de la sexualidad; 
necesidad de un nuevo concepto del yo y sentido de identidad; necesidad de un 
nuevo signific;ido de la existencia y necesidad de autonim1a. 

a) Aceptaci6n de las alteraciones morfol6gicas y de la sexu.."llidad. 

Con el desarrollo de la~ ganadas se inician cambios importantes en la morfología 
y la fisiologia corporales; ci\ll\bios glandulares complejos, mndurací6n de los 
órganos y .!'unciones reproductivas, desarrollo de los cnracteres sexuales secun~ 
rios, crecimiento desigual de distintos segmentos del cuerpo, etc. Ante estos 
cambios, el adolescente se llena de dudas e inquietudeG acerca del valor de su 
figura y se preocupa exageradamente por lo que los demás piensiln de él. Teme la 
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mujer ser .rea; al joven le inquieta principalmente su virilidad, su agilidad y 
su .fuerza; teme ser enclenqut y afeminado. Adolescentes de ambos !lexos contein­
plan con temos la an1cnaza de no estar a la al ·.ura de las exigencias sociales y 
de no ser aceptables en el amor. 

El anhelo sexual se diPunde a todos los [unbitos de la personalidad saturándola 
en grado tal que todas las operaciones del sujeto, intelectuales, afectivas y 
prácticas, adquieren sexo. Las palabras, los objetos, los valores, se tiñen de 
sexualidad. La erotizaci6n de la individualidad trae consigo la integración, 
a un nuevo nivel, de la capacidad de amar. La transición no es f!icil y es f'r~ 
cuente que el adolescente experinlente atracciones homosexuales antes de que lo­
gre establecer vinculaciones heterosexuales. Este es un aspecto de la di.ficultad 
que tiene para aceptar su sexualidad y hacerla compatible con su conciencia y 
con la realidad social, 

b) Necesidad de un nuevo concepto del yo y sentido de identidad. 

La situaci6n del adolescente es dificil. Desligado de su. pasado, incon.forme 
con su presente e ignorante de su destino, tiene que encontrarse a si mismo y 
encontar su camino en la vida, Se inq11ieta ante las .distintas Posibilidades 
que se abren iUlte él, duda también de sus capacidades para actualizar su voca­
ción, si es que ya la ha encontrado. !U adolescente utiliza buena parte de su 
energia mental en el soñar despierto y particularmente en imaginar su porvenir; 
en proyectar angustiosamente su yo hacia el futuro. Sabe qll.e necesita encontrar 
un lugar en la sociedad dentro del inarco de una ocupaci6n que le penni ta tener 
prestigio social y capacidad económica. 

Una manitestaci6n caracteristica de las dudas del adolescente sobre la identi­
dad, se observa en su vida rur.orosa. En ¡rado considerable, sus amorfos tienen 
por objeto llegar a una detinici6n de si. propia identidad y alejar el peligro 
de la di.fUsi6n. Rani: (1), ha hecho notar que el adolescente no se atreve a est!, 
blecer Vinculaciones amorosas estables porque teme perder en ello parte de si 
mismo y de su recién conseguida libertad. En sus esfuerzos por orientarse y e!!!. 
contrarse a si mismo, se identifica con JllOdelos y levanta idolos que fkilmente 
elimina y GUStituye por otros, O bien se sobreidentif'ica Con SU gruJlO, todo ello 
en un intento de re.endar su detel'iorado sentill\iento de identidad. 

c} !lecesidad de un nuevo significado de la existencia. 

El adolescente necesita' elaborar \ll1 nuevo concepto del lllUlldo, particularmente del 
mundo de los valores y las ideas. De acuerdo con el desarrollo de su capacidad 
para el pensamiento abstracto y de la notable expansi6n de sus intereses. En la 
adolescencia se es por primera vez capaz de amar a la patria y de c01nprender y 
sentir los ideales sociales. Los valores indiscriJninativarnente aceptados en la 
infancia són ahora enjuiciados criticamente y ti:i.i¡ados de acuerdo con una pauta 
m!s racional. El adolescente ha descubierto que el mundo no se haya en su ho­
gar y los conocimientos y las normas en él adquiridos son puestos en duda y 
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cotejados con los de otras personas. El adolescente se siente impelido a tomar 
postura ante las contingencias de la existencia. 

Por primera vez se tnfren ta solo a la vida y se preocupa por el ll!As all:í.. Las 
concepciones religiosas de la infancia resultan inaceptables para muchos, quienes 
experimentan dolorosamente la quiebra de sus valores religiosos, en tanto que 
otros resuelven sus problemas cayendo en dogmatismos intransigentes. Por otra 
parte, el adolescente se ve atrapado entre dos tendencias: una hacia el ascetis­
mo y la rigidez moral, y otra, hacia la búsquedaledonista del placer. Ambas C,2 
existen. La intelectualizaci6n exagerada constituye, como el ascetiSl!lo, un in­
tento de negar sus tendencias er6tícas, inaceptables para su moralidad. 

d) llecesidad de autonomia (desarrollo del impulso de autoafirmaci6n). 

Spranger (1) ha dicho que el adolescente 2dquiere conciencia de su yo y lo ant.i;, 
pone al mundo. En efecto, sus crecientes necesidades de autonomia y poder se 
expresan por actos de rebelión contra la autoridad, que nol'l!lalmente tienen co­
mo consecuencia la rupt\U'a de vinculas protectores que hasta entonces lo han 
mantenido unido a su n6cleo .familiar. fu la Jnedida en que silnuldneamente con 
el debilitamiento de esas ligas fairiliares, el adolescente no ha sido capaz de 
establecer nuevos vinculas en una esfera más ampúa, su sentimiento de soledad 
se ¡:¡gudiza; de ah1 que habitualmente esté deseollo de encontrar alguien con quien 
relacionarse 1ntimamente. Un rasgo conspicuo en el adolescente es su competiV!, 
dad exagerada. Vecesita ponerse a prueba constantemente porque lo dor.úna. el 
temor de ser torpe e incompetente ante los demás. El probleina se complica por 
el hecho de que también es poderosa su necesidad de ajustarse a las necesidades 
~jenas para ser querido y aceptado. Cuando el adolescente no logra su propia 
autoafinnaci6n por los conductos normales, pretende hacerlo apartAndose de 
ellos. Si no puede ser el mejor trata de ser el peor y lo intenta con insist<!!!_ 
cía que le es caracteristica. E:n buena parte, la obstinaci6n, la rebeldia y la 
competividad del adolescente se explican porque al rebelarse contra la autoridad, 
al negarse, al competir, siente ser él mismo: siente "tener personalidad". 

Por encontrarse en una etapa de transici6n en su vida, en la que no es niño ni 
es hanbre, el adolescente es incomprendido por sus padres, particularmente CUiJ!!. 
do la dehiscencia entre la nueva generaci6n y la que precede se ve ahondada por 
factores culturales, tales como diferencias notables en .facilidades educativas, 
concept?s distintos sobre moralidad, disciplina, libertad, etc. La rebeli6n del 
adolescente contra la autoridad es no.nnalJnente m~s mDrcada al principio. Con­
forn.e va resolviendo !lUS problemas internos, de separaci6n psicológica de la f! 
1111lia, de selecci6n e iniciación vocacional, aceptaci6n de su sexualidad y re­
organizaci6n de si mismo, le resulta más fácil adaptarse a su medio familiar y 

social y lograr un modus vivendi rnfi.s satisfactorio para todos. 
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El énfasis en los aspectos negativos de la adolescencia, considerada como u.na 
Pase de desequilibrio y de VUlnerabilídad exagerados, oscurece el hecho de que 
es el camino hacia la madttrcz ; que los cambios bioquir.d.cos y estructurales implJ! 
san poderos3l!lente al individuo a la ruptura de vincules incestuosos con la Paaj, 
lia y con el clan, y hacia la independencia y responsabilidad personales. En su 
aspecto positivo, la pubertad y la adolescencia repr·esentan una segunda oportu­
nidad para enfrentar en condiciones mfls ventajosas los conflictos que no fueron 
adecuadamente resueltos en la infancia. 
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Capitulo 2. Etiopatogenia de los principales trastornos psiquiátricos. 

2 .1 Neurosis. 

Antes de entrar en materia, es conveniente establecer que no es posible trazar 
una linea de demarcaci6n precisa entre las neurosis bien constituidas y los de!, 
ajustes emocionales menores y pasajeros de las personas nomales. Las diferea 
cias son cuantitativas. Las neurosis son enfermedades de la personalidad 
caracterizadas por conflictos intrapsíquicos que inhiben las conductas sociales 
(4). 

Producen fllás bien una perturbacim del equilibrio interior del neur6tico que 
una alteraci6n de su sistema de la realidad. A este respecto, dichas reaccio­
nes neuropáticas constituyen las formas de enfennedades 111entales cr6nicas meno 
res, es decir que desestructuran menos profundamente que las psicosis (deliri;s 
crónicos y esquizofrenia) el sistema del Yo en sus relaciones con la realidad 
(4). 

La neurosis representa los intentos ineficaces e irracionales de obtener ints 
graci6n intra e interpersonal en circunstancias difíciles. cuando las ca~c! 
dades constitucionales de un llUjeto se ven expuestas a diiicaltades ambientales 
tempranas, cmducen a la .formación de pautas rígidas de la personalidad. Cu"!, 
do posterioniente esa personalidad es sujeta a situaciones de exigencia o ªPl!t 
llti.o, :resulta la neurosis. 

Los trastornos psiconeur6ticos de la personalidad surgen del esfuerzo que el 
individuo hace para manejar los problClllAS psicol6gicos internos, privados y e,! 
peclficos, y situaciones·que provocan stress que el paciente llti.Sl!to es incapaz 
de dominar sin tensi6n o sin recursos psicológicos inquietantes, cuya causa es 
la angustia que se ha estillllllado. Kuch is psiquiatras consideran que la angus­
tia es la fuente dinWca caiWn de las Muro.sis. La angustia es el ten6-no 
.f'unduental y el probles central en las neurosis (1). 

Los factores emocionales signi.l.'icati vos tienen un papel predominante y tal '-"lZ, 

en un sentido amplio, un papel exclusivo. Casi todos los patrones neur6ticos 
graves dependen b!sicamente de conflictos y actitudes afectivas que surgieron 
durante la niñez; en consecuencia, para entender la neurosis de un paciente 
hay que hacer el intento de conectar los síntomas presentes can algima situa• 
ci6n infantil que no se resolvi6. 

Es importante considerar que los factores ambientales inmediatos no siempre 

son los factores etiológicos fundamentales; m!s bien hay que considerarlos ~ 
mo las causas precipitantes. En muchos casos se encaitra?'á que 1ma adaptaci6n 
aparente.mente tranquila, ha sido en realidad la cubierta para problemas toZ'llle!!. 
tosos que durante mucho tiempo han existido bajo la superficie. Esta es la 
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raz6n por la que una reacci6n neur6tica puede volverse manifiesta súbitamente, 
incluso a una edad ma®ra o en las últimas etapas de la vida. 

Cualesquiera que sean los factores que determinaron su personalidad, parece ha 
ber individuos extraordinariamente sensibles a la tensi6n y a los conflictos -
de la vida, se trata de personas que nunca han encarado en realidad sus proble 
mas y que tienen una especial tendencia a manejar sus tensiones, deseos y con: 
flictos por medio de las reacciones defectuosas que den.ominamos neur6ticas. 

Acerca de las causas inmediatas que hacen que se desarrolle la psiconeurosis, 
puede decirse que con frecuencia se encuentran en la necesidad de reprimir, 
distorsionar o desplazar emociones de hostilidad o de rabia, o de impulsos 
coercitivos de sexualidad y dependencia, ya que en cuanto surgen estos facto­
res entran en conflicto con el orden y la paz de la personalidad del paciente. 
Estos factores y otros similares, que trunbibi suelen producir conflicto, crean 
angustia, que como ya hab!amos visto, ésta es la .f'uente m1s común y más impor. 
tante de los trastornos psiconeur6ticos. La angustia, engendrada por un super. 
y6 demasiado severo y exigente, pero tal vez estimulada por una situaci6n ex­
terna, moviliza las defensas de la personalidad. 

Resumiendo, podemos decir que el proceso neur6tico se inicia en la infancia. 
La etiologia de la neurosis depende de diversas variables, entre las que _des­
tacan: 

1) Factores constitucionales de base hereditaria que condicionan la intensi­
dad de :iJllpulsos y necesidades primarias, la angustiabilidad y la predisposici6n 
individual para el uso de algunas formas de defensa en lugar de otras. 

2) Condiciones rnorb6genas en el mkleo familiar, particularmente actitudes y 
tendencias engranadas en el car!cter de los padres que act'O.an en forma repet!_ 
tiva o persistente en el sentido de quebrantar la espcataneidad y la voluntad 
del niño. 

3) Ciertas situaciones traumAticas sOD importantes en cuanto a la selecci6n 
de síntomas, particularmente en las fobias y en las neurosis conversivas. 

4) Factores tales como el desarrollo deficiente de la capacidad integradora 
de la personalidad (ego débil), rigidez o intolerancia irracional de la con­
ciencia moral {super ego rigido). 

Las siguientes circunstancias pueden ser capaces de desencadenar \Jl'la neurosis 

aguda al destruir el equilibrio precario existente: 

a) Intensificaci6n de restos peligrosos infantiles por peligros actuales si­
milares. Ejemplo, intensificaci6n de impulsos agresivos hacia una persona si!l. 
nificativa, que activan el temor infantil al ser rechazado por los padres. 
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b) El debilitamiento de los procesos defensores puede ocurrir a consecuencia 
de condiciones tales cano el i\\¡Otamiento consecutivo al trabajo extenuante, 
ciertas intoxicaciones ., enfermedades debilit.u;tes y en general, condiciones 
internas o externas que perturben el equilibrio org~co. 

c) Intensificaci6n de procesos defensivos. Cuando las tendencias neur6ticas 
que protegen al individuo de su angustia tienen que ser intensificadas, el con. 
flicto entre ellas aumenta en tanto que la satisfacci6n de otras necesidades 
decrece. 

2.2 Angustia. 

La angustia es una respuesta global de la personalidad en situaciones que el 
sujeto experimenta como amenazantes para su existencia organizada. SUbjeti'V!, 
mente, se caracteriza por un afecto de incertidwnbI'C e impotencia ante una 
runenaza que no es percibida del todo o que lo es en .fonaa vaga e imprecisa. 

Proporcionalmente a la intensidad de la angustia, el .funcionamiento intento se 
desorganiza y la relaci6n de la persona con el mundo objetivo se debilita. 
Podemos decir que el desarrollo indi vidUal, en tanto que entraila. la necesidad 
de separarse de las .fu.entes de seguridad, a cometer situaciones nuevas y cada 
vez m!s complejas, internarse en lo desconocido y escoger entre distintas po­
sibilidades, también implica angustia. La angustia es una experiencia humana 
universal e ineludible. 

Aunque en Cllsos concretos no siempre es !6.cil hacer el deslinde, es convenie!!_ 
te distinguir entre la angustia y el miedo. Ambos son reacciones globales de 
la personalidad ante amenazas. En el mier::>, la amenaza es objetiva, es decir 
externa. El individuo que experimenta lllit.10 tiene conocimiento de la fuente 
del peligro que lo amenaza y en principio pued.e enfrentarse a él, defenderse. 
En la angustia, la amenaza es subjetiva; su fuente es intenia y el individuo 
no tiene advertencia de ella. Al desconocer la .fuente d<?l peligro, no se e,! 
tA en posibilid.ld de defen~rse; de ah1 la impotencia y el sentimiento de 
verse amenzado por todos lados y por ninguno. 

La angustia es \Ula sensnci6n persistente de terror, aprensi6n y desastre in­
minente, constituye una respuesta a la amenaza que surge de profundos y peli­
grosos ilnpulsos reprimidos dentro de la personalidad, o bien a los sentilllien­
tos reprillli.dos que luchan por hacerse consistentes; es una advertencia de pe­
ligro que se origina en la presi6n que ejercen las actitudes internas inaCCl!, 

tables. Difiere del miedo en que no puede referirse a objetos o incidentes 
espec!ficos. El paciente ignol'il la fuente de su angustia. ( 1), ( 3). 
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Existe una diferencia entre la angustia como sef'ial y la angustia como reaccioo. 
La angustia corno señal de que una amenaza se cierne sobre la personalidad y 
que no es sino el alertamiento del organismo ante un peligro que facilita el 
que su reacci6n sea adecuada a la situaci6n de peligro, y la angustia como 
reacci6n plenamente desarrollada que es paralizante, desgarradora e inadecuada 
para hacer frente a la amenaza actual. 

La capacidad de angustiarse es innata. Los individuos difieren constituciona?:_ 
mente en su susceptibilidad de experimentar y en su capacidad de tolerar ang-.::!! 
tia. Cada persona tiene umbrales especificas m~s .U.U de los cuales ciertas 
situaciones amenazantes son experimentadas por él como catastr6ficas y ante 
ellas reacciona con angustia. 

Aunque la angustia es la Puente principal de la patología mental y buena parte 
de la org~ica, debe Ubicarse desde el punto de vista biol6gico, entre las ~ 
fensas de que esdn dotados los organismos para protegerse de estímulos agre­
sivos que son disruptivos para su organización. 

Hemos dicho que todos los sel'Cs humanos están destinados dadas las condicio­
nes de su existencia a esperimentar angustia. Esta angustia no?'lllal contrasta 
con la del neurótico, no en cuanto al estado afectivo ll a su pauta expresiva 
que pueden ser id!nticas, sino en cuanto a las circunstancias que lo provocan. 

Cuando se habla de angustia "nomal" se quiere decir con esto que existe un 
peligro real, el cual es apreciado de manera objetiva.; en este caso, el grado 
de angustia guarda propensi6n cM la amenaza. 

La angustia tiene dos papeles importantes: iiirve como sefial o indicador de 
conflicto, y como agente que respalda la :represi6n, la formación reactiva y la 
proyeccilm. De hecho, los diversos recursos y mecanismos mentales que sirven 
a un prop6sito defensivo ejercen su 1'unc:i6n al :reducir la intensidad de la an, 
gustia. 

Un conflicto produce el efecto de angustia, lo cual se considera esencial para 
cocnprender más los procesos psicodinántlcos. En general se puede decir que la 
angustia del paciente se desliga de una idea, objeto o situaci6n especifica 
en su vida diaria y se desplaza hacia otra idea o situaci6n sil11b6lica en for­
ma de un miedo neur6tico especifico. 

Soledad, VergUenta, Culpabilidad: CCl!lo fuentes de angustia. 

De las experiencias del ni.í'lor la más ¡¡terrorizante es su separaci6n de la ma­
dre. Las condiciones que hacen que el nifio se sienta en peligro de ser aband,2. 
nado por sus padres, crean angustia cuyo contenido específico es la soledad. 
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La experiencia infantil de sentirse hwn.i.lli:ido por los padres, constituye una 
fuente de angustia cuyo conten'do es la vergüenza. 

La experiencia de ser castigado por los padres es la base del miedo al castigo 
y, una vez que las normas y preceptos de los padres son aceptados como propios, 
otra fuente de angustia. Su contenido específico es la culpabilidad. 

En diferentes ocasiones y en diferentes grados, los niños temen ser abandona­
dos, humillados o castigados. Cuando el miedo a la soledad es reprimido se 
convierte en angustia cuya fuente específica es la soledad que hace necesaria 
la utilizaci6n de defensas secundarias que refuerzan la repres:i6n. La ve~ 
za es una ernoci6n más primaria y la angustia deriva<l1 de ella es, en igualdad 
de cirCl.lllstancias, mis intolerables. La culpabilidad es un afecto que se ex­
perimenta cuando se violan normas o preceptos morales que han sido aceptados 
como vilidos. Es funci6n de la conciencia moral. La culpabilidad es, como el 
sentimiento de soledad y el de vergfienza, un afecto doloroso que puede ser el.i 
lllinado o reprimido del campo. de advertencia del sujeto y entonces actuar como 
una fuente específica de la angustia. 

La angustia franca, con sus síntomas fisiol6gicos con comitantes, se observa 
s6lo cuando los mecanismos mentales de defensa se desintegran debido a una 
abrumadora amenaza a la persona1idad, de origen interno o externo. 

2.3 Ansiedad histérica. 

La angustia "flotante", es decir, la angustia desligada de canten.idos ideol69!. 
cos y acompañada de su cortejo sintomfltico, constituye en este Cliso el nítcleo 
patol6gico. 

La angustia .flotante se manifiesta en forn.J. libre. Como viJnos anteriormente, 
la angustia es la respuesta psicoi'isiol6gica característica de los seres hum!, 
nos cuando confrontan una situaci6n en que alguno de sus va1ores vitales es­
t~ amenazado. Aunque esencialmente se trata de una reacci6n protectora, CU8!!, 
do alcanza cierta ip.tensidad, resulta parad6jicamente no s6lo ineficaz, sino 
paralizante y desintegradora. 

En la angustia, lo que el sujeto terne es su desorganizaci6n interna y lo exp~ 
sa en téminos de miedo a la locura, a D(.1:\lar irracionalmente o a la lllUCrte. 
El enfermo éstA siempre dispuesto a relacionar sus síntomas con algún supuesto 
padecimiento org€mico, lo que le pendte sustituir lo t!escanocldo que lo aterra 
por algo tangible y susceptible de ser remediado por medios materiales ( 1). 

La angustia corresponde a la libido que ha sido' desviada de su objeto. Cuando 
la libido es suprimida, se transforma y reaparece como angustia "fiotante" o 
en la fonna de síntomas. La angustia es entonces una moneda generalmente co­
rriente, por la cual todos los afectos son o pueden ser crunbi.ados cuando el 
contenido conceptual está bajo represi6n. 
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La angustia a menudo es desplazada de su fuente original, no reconocida,hacia 
otra situaci6n que el paciente considera como una pausa razonabie de aprensión, 
que despierta esa inquietud di.i'usa e imprecisa, y esa tensión molesta. En OC! 

s~anes la angustia no est~ ligada a un contenido ideat~vo, sino que se exper.!, 
menta como un miedo morboso sin causa aparente. Este tipo de angustia, que se 
siente y se expresa directamente, se conoce como angustia libremente flotante 
(5). 

Las investigaciones psicoanalistas han puesto de manifiesto que la angustia bis 
térica se produce cuando impulso~ irracionales (agresivos o sexuales) reprimi-­
dos amenazan con irrumpir en la conciencia, ya sea debido a que ciertas situ.a• 
ciones externas refuercen las tendencias reprimidas, o bien debido a una dism.!, 
nuci6n de las capacidades integradora de la personalidad, consecutiva a circuns 
tancias psicológicas (fracasos repetidos, p~rdida de seguridad, etc.) o fisio--
16gica.s (debilitamiento del or'!lanismo por una infecci6n, intoxicaci6n, etc.). 
En ambos casos, lo que ocurre es la ruptura del equilibrio entre las fuerzas 
represoras y las reprimidas con ventaja para las segundas (1). 

También suele denaninarse ?lcurosis f6bica, la cual estf. caracterizada por la 
sisteJ1101tizaci6n de la angustia de personas, cosas, situaciones o actos, que se 
convierten en el objeto de un terror paralizador, Con la neurosis de angustia 
se describe una forma neur6tica verdaderamente "fonnada", ya que la angustia 
difusa traduce simplemente la tensi6n interior que resulta de una imposibil!, 
dad de descargar la energía pulsional. Por ello se lla111a flotante y heJllOll P.2. 
dido compararla a una nebulosa. "Nombrar• este sufrimiento vago, indefinido 
(miedo de la enfennedad), mejor a6n,"localizarlo", sitiutrlo en el espacio pe­
ri.fErico es, por medio de un gesto m!gico pero eficaz, sacarlo de sí, librar­
se de él: este "mecanismo de defensa" es el desplazamiento, y el síntoma as! 
constitu!do es una fobia (la fobia de tocar) (4). 

Existe una forma de neurosis típica en la que la fobia representa el síntana 
prevale:nte. La conducta neurótica no se limita a la expresión de una angustia 
espec!f'ica, sino que se complica con medios de dePenn contracatexis (susti~ 
ti vos de las pulsiones reprimidas}. Estos síntomas y estos medios de defensa 
ccmsti tuyen la estructura complicada de esta neurosis, que tiende a ree1Plazar 
la angustia de un peligro interno por el medio de un peligro externo. Esta Ca.!!, 
plicaci6n, como decía Freud, de la transformaci6n de los canplejos y los mee!. 
niS111os inconscientes en los síntomas de las neurosis. La neurosis f6bica Eue 
separada de la neurosis obsesiva, c<m la que los psiquiatras c:l.fu:icos tienen 
la costumbre de ccn.t'undir, por Freud, quien se percat6 de las relaciones exi.!!. 
tentes entre esta fonna de trastornos y otra neurosis bien reestructurada: 

la histeria. Por ello, en la literatura psicoanalítica, la neurosis f6bica 
es llamada indiferentemente con este nanbre o con el de histeria y angustia 

(4). 
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2.4 Estado Fóbico. 

Asociadas a los pensamientos obsesivos está.n las fobias o los miedos, las dudas 
y las indecisiones. Igual qu.e la idea obsesiva, la fobia se abre paso por si 
misma y de lllllnera per::;istente hasta aflorar en la conciencia. La angustia mor­
bosa siempre acompañada a una fobia. La situación respecto a la cual el indiV!_ 
duo es fóbico simboliza o representa incidentes que han producido ira o verglle!l 
za, afectos cuya aparición en la superficie tiene que impedir el individuo, ha­
bi tu.almente por la angustia de romper una relación importante. Desde luego, el 
paciente no se da cuenta de la fuente psicológica o de la importancia de su 111i!;_ 
do y aunque reconoce que es irracional, es incapaz de regular su vida si no es 
de acuerdo con lo que dicta su fobia. 

En la angustia neurótica, la represi6n de los impulsos o tendencias objetables 
puede verse reforzada por la utilización de otro dinaJtismo protector: el des­
plazamiento. Cuando esta defensa es puesta en juego, el sujeto queda libre de 
aprensiones y angustias salvo cuando se encuentra en presencia de ciertos obje­
tos o situacic:m.ez especificas, siempre las miSJnas, relacionadas si111b6lic:amente 
con su conflicto original y ante las cuales la angustia C111erge. A este tCJllor 
irracional y recurrente a una situaci6n u objeto especifico se le denClllina fo­
bia (1). 

Una fobia es una reacci6n defensiva en la cual el paciente en un intento de llllln!;_ 
jar su angustia, la desliga de una idea, objeto o situación especificos de su 
vida cotidiana, y la desplaza en /onna de un miedo neur6tico especifico hacia 
una idea, objeto o situación asociados a la pri111Cra idea. Aunque el enfermo rs_ 
conoce conscientenente que no existe peligro real, si se expone ai· objeto o si­
tuación simb6licos y especificos que estiJl1ulan la fobia, no puede evitar 1.lI1A in 
tensa sensación de miedo. Dicha aprensi6'l, aflictiva en grado extremo, q¡.le se 
asocia a un objeto o situaci6n a los cual~s se teine en fonna consciente, en re! 
lidad se deriva de otras fUentes, que el enfermo no percibe. Por 11edio de los 
mecanismos de desplazamiento y simbolización, el paciente logra una defensa coa 
tra la ·angustia que surge de la tuente que él no reconoce. En esta .forma dicha 
angustia se desliga de su fuente real, y se desplaza hacia una situación u obje 
to que suelen silllbolizar la tendencia o el desea amenazadores (5) -

Un tipo de reacci6n obsesivocompulsiva es aq¡.lel en el cual una fob~a, o una idea 
q¡.le reaparece en roma obsesiva, se asocia a la C0111pulsi6n de ejecutar un acto 
repetitivo. Esta asociaci6n se presenta cuando existe un mledo abrumador a los 
:Utpulsos intolerables. 

A través de experi<Jtcias individuales, casi cualquier objeto o situación puede 
relacionarse simb6'1icamente con alg(in conflicto y convertirse en fobia. En t":l!, 
to que en algunos cazos la iniciaci6n de un estado f6bico es precedido por un 
periodo de ansiedad flotante, en otros este últiino presenta en forma de episo­
dios recurrentes con remisiones. En ocasiones, las fobia5 muestran una tenden• 
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cia gradualmente invasora, que se manifiesta por su propensi6n a extenderse o a 
un nmnero cada vez Jlla}'Or de objetos o situaciones. 

La fobia representa un intt'.nto de circunscribir la angu!ltia inherente a un con­
flicto interno localiz~dola y dándole un objeto que pueda ser evitado. 

El origen de algunas fobias puede relacionarse con la ocurrencia simultfutea en 
la infancia de un estado emocional de miedo intenso y de u.~ objeto o situaci6n 
determinada. En otras, se trata de la repetición de miedos infantiles (miedo a 
la obscuridad, a estar solo, a ser abandonado, etc.), los cuales son reactiva­
dos por situaciones presentes. 

La tendencia de las fobias a extenderse depende de su car~cter irracional. Pu.e! 
to que el individuo ignora la naturaleza real de la amenaza, se ve obligado a !!. 
pliar cada vez su Srea de protecci6n con el resultado de una creciente restric­
ci6n en sus actividad.es (1). 

En la fobia la angustia se desplaza sistem~ticamente hacia el pánico a'un obje­
to, una acci6n o una situaci6n simb61ica. 

2.5 HipocCllldriasis. 

El t6rmino hipocondría o reacción hipocondriaca, desde hace 111t1cho se ha aplicado 
a un grupo de sfotaus psiconeur6ticos. La reacci6n se caracteriza por una PI'!, 
ocupaci6n e interfs obsesivos del individuo respecto al estado de salud y las 
condiciones de sus 6rganos. 

Aunque el sintana llamado hipocondría contiene elementos afectivos importantes 
de naturaleza depresiva, tal vez sea mejor considerarlo, con su excesiva preoc:.2, 
paci6n por la salud fbica C01110 un trastorno del contenido ideativo. En sus .f'o.!: 
mas ligeras, la· hipocondrf.a puede originarse en \U\a sensaci6n de inseguridad que 
se racionaliza COl1lO una amenaza a la salud f!sica. Durante el periodo involu:ti­
vo el callbio en la perspectiva psicol6gica de la vida, el entorpeclllliento de los 
procesos fisiológicos y las fallas en la seguridad psicobiol6gica pueden causar 
hipocóndria. Cwmdo la hipocondría va ligada a \U\ estado de Animo, tiende a 
desaparecer j'llnto con él. Si es sill!b61ica o no tiene relaci6n con el estado de 
ánimo, como sucede en la esquizofrenia, la hipondr!a indica un trastorno. grave. 
(5). 

Reswnuendo podemos decir que el t~nnino hipoccmdriasis se aplica a si tu.acioncs 
en que predomina un estado de preocupaci6n ansiosa con el propio cuerpo y un 
temor a sufrir enfermedades. Frecuentemente ac0111pafia a ciertos estados de de­

presi6n o los sustituye COlllO u:n equivalente. 

La hipocondriasis expresa la necesidad profunda de sufrir, derivada de un sen­
tindento de culpabilidad inconsciente. La preoc:upac16n por una parte del cuer-
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po supuestamente enf'enna es una excusa eficaz para retirar el interés del mundo 
exterior y para concentrarlo en uno mismo {narcisismo). Puesto que la excusa 
implica sufrimiento, sirve para aliviar el sentimiento de culpabilidad. La hi­
pocondriasis pennite focalizar la angustia a un área circunscrita, teniendo en 
este sentido una funci6n semejante a la fobia. El reiterado narcisismo común a 
N!'.bas explica porqué la hipocondriasis sustiWye o acompafia con .frecuencia a las 
dflpresiones (1). 

2.6 Adicciones: Alcoholismo y Progadicci6n. 

A lo largo de los siglos, las per'"...onas han abusado de una gran variedad de dro­
gas como un medio para experimentar placer, awnentar sus contactos sociales, 
aliviar el dolor y, en algunos casos, para disipar las consecuencias fisiol6gi­
C::.llS de suspender el mismo agente que se estll usando como droga. En la actuali­
dad se reconoce, cada vez más, que el uso y el abuso de las drogas debe consi­
dl:rarse como una l!nea continua. De las diversas drogas que las personas ingi~ 
rcn acti"l'alllmte para divertirse o con prop6sitos no in.Micos, es claro que los 
brebajes alcoh6licos se toman con mucho 111ayor .frecuenci¡¡ que los otros agentes. 

En las adlcciones incluyendo la adicci6n al 'alcohol, intervienen factores espe­
cificos de personalidad y de ambiente que gobiernan tambi&l la selecci6n de la 
droga. 

El alcoholiS'llO puede ser definido c<lll!O una neurosis caracte.riu.d.a por el uso 
cOlllpulsivo del alcohol, en forma repetida, para la satis.tacci6n de necesidades 
b!sicas de la personailidad. 'El alcohol se welve progresivamente swrtituto 
de otras .for111as realistas y soclallllente integradas de satis.facer esas necesida­
des. 

El impulso del alcoh61ico tiene un car!cte;• irresistible, tanto como la co111pul­

si6n cie lo obse!>ivo. Coincide con la psicopatía en cuanto a que el impulso es 
sint&i.ico con el ego. Dos rasgos de cadete!' parecen prcdispmer al desarrollo 
del alco.holiSllto: la receptividad {oralidad) y la intolerancia de ten.!liones, 
carlW:teristica esta fil.tima que lo es tambiEn del psic6pata y c¡Ue explica que el 
al<:oholiSlllO y la psicopatia se asocien frecuentemente. 

La f'u:l:lci6n del alcohol es satisfacer necesidades orales incorporativas (beber y 
sel" ccnfortado) y también produce bienestar por su accitm cerebral de atenuar 
la 1ngusth, narcotizando las llrcas cerebrales relacionadas con las inhibic.lcmes 
y lll culpabilidad. Se ha dicho hum.or!sticMiente que el sentido aoral es la parte 
de la personalidad que es soluble al alcohol. 

Un lactor importante en los a1coh6licos cuando eran niños tu.e la privaci6n de 

aawos padres, con subsecuente cuidado en una insti.tuci6n o Clll un hogar su.stitu­
tlJ. Los factores gen~ticos, la constituci6n del individuo y las experiencias 
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elllOCi.onales del niño en i.-..ts transacciones familiares, contribuyen a predisponer 
a la persona al alcoholiSJ110. Las influencias culturales refuerzan los patrones 
Eaailiarcs y establecen la predilecci6n por el abuso del. aléohol como un medio 
de aliviar la angustia y la depresi6n. Las experiencias posteriores de priva­
ci6n y apoyo emocional pueden actuar; y a veces lo hacen en forma repetida, pa­
ra precipitar per!odos de embriaguez, o para hacer que el individuo vuelva a 
tCllU'll" CUJL~do ya hab!a :renunciado al hábito. 

Es .friecue:nte que estos individuos descubran que el alcohol es ccmo un medio pa­
:ra1 liberarse de las emociones internas dolorosas debido a que los padres acos­
tu.'llll.rml tc!'!lar bebidas alcoh61icas. El uso irrestricto del alcohol por pute de 
la familia o de los amigos adolescentes del .f'uturo adicto, es lo que pem.ite el 
du.a.nollo de un defecto en el supery6 que se traduce en la ingesti6n repetida 
del t6rlco. En f'o:nna secundaria evoluciona la dependencia psicol6gic:a y tama.c.2. 
1(,gica ante el alcohol, un sustitito para cualquier satisfacci6n, que al princ!. 
pio produc:a euforia, pero q11e más tarde, ccnfome aumentan las frustraciones 
del yo, apenas si propor~ona cierto alivio para las tensianes intolerables. 

tl trasto.l'llliO psicopatol6gico que conduce hacia el alcoholismo, varia en cada i!!, 
41\'iduo. P.arecerfa que en muchos casos el alcoh61ico adicto pudo ser traaati­
Uldo psir.:o16gica:uente en etapas J11UY tempranas de su vid&, de tal lll4001'll que uu 
personalidad pemaneci6 tija en una etapa inicial, oral del desarrollo. Por 
otra parte, el alcoholismo puede presentarse cm persoi:ias que, en. au!encia de una 
!'igura c:cmwniente con quien identiticarsc, nunca desarrollat'Oa un supery6 que · 
lo estabiliaara. 

El abuso de una droga es el uso excesivo, persistente o espor4dioo de un medic:;i!_ 
mento, sin relac:i6n ni coherencia con la práctica m6dica aceptada. 

La .f'annacodependienc:ia es m estado psíquico, y a veces t!sico que nraulta de la 
interacci6n entre un organisao vivo y una droga; se ca;rac:terba poi' respuestas 
cond1.tctuAl1Js y de otro tipo, que siempre incluyen una c:omplll.si6n a toi&ar la di',!? 

ga, en f'onaa o:mtinua o peri6dica, para experilllitntU' sus efectos ps!qtticos y a 
veces para evadir la incomodidad de su ausencia. Puede haber o no tolcrand.a. 
Una pcrstma puede ser dependiente de más de una d:roga, 

Dependend.a Física.- se rel'iere a un estado fisiol6gko anoJT.1411 que aparece 
cuando una droga se ingiere o se adlninistra en .forma repetida, para i111pedir que 
aparezca Wla enfermedad característica que se llA!lla stndt'Ollle de abstinencia. ( s). 

Ha aumenta'1o en f'oTll\ll intensa, especialmente e.~tre los adolescentes y los adul­
tos j6tlew• del 111Undo, un c0111portamiento en el que se bu11c.v. dl'Ogat, se depende 
de ellas y hay adicc:i6n a la& 111.ismas. Muchos ta<;:tores han intlu!do en esa tcn­
dencrJ.a, Por ejemplo, el ndnero de nuevas drogas que se produam sint6tic:amente 
ha crecido en tonna enorme. Se ha anunciado al pdblico que al!JWIO de estos me­
dl~tot en esped.l\l' los aludn6gcnos, "expand.lm la J!ICllte" y dan a quien los 

tCll!li\ poderes personales inesperados. Se ha establecido un medio internacional 
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cultural en el que se acepta h ingesti6n el~ drogas, ~bido a do:-. factores: 
a) la difusi6n amplia de infon ... •ci6n acerca <l,. las drogas entre un país y otro, 
por medio de la radio, la televisión y otros r.;edios; b) las amplias campañas 
de publicidad que acCIX'l.se.ian utilizar fám.acos en general para aliviar el dolor, 
la aflícci6n o la incomodidad, o para aumentar el bienestar. 

Grupos. de gente, para quit>nes la droga era antes inaccesible, dispooen actual.me!!, 
te de ellas W;bido al gran proceso y rapidez de los medios de transporte y de 
entrega de la mercancía y también gracias a la mejoría del poder individual de 
ad qui si ci6n. La i'ucrza motivadora para experimcnt31' coo el uso de drogas e in­
cluso para mantener tl hábito, eo el deseo de ser ai:eptados co:no miembros del 
grupo (5). 

La raz6n que algunos pacientes dieron CM mis frecuencia para explicar por qu! 
tomaban drogas, fue el deseo de sentir euforia, se piensa que este deseo impli­
caba el anhelo de escapar a una deprcsi6n subyacente. La seg\mda ra:6n que los 
enf'ermos dieron fue la influencia de los amigos o la necesidad de escapar del 
a!llbiente en que vivían. 

J,a adicci6n a las drogas y la frecuencia con que aparecen resultan de 'UrlA ca11-
pleja interacci6n de fueri:as culturales y familiares, que dete:rsiti.nan cai cu&nta 
.facllidad es posible conseguir el agente farmacol6gico, cu!ntas oportunidades 
se presentan para iniciar su uso y cuál pret\ispuesto esd el individ'.to para CO!!, 
tinuar empleándolas. 

Los individuos que se vuelVl!n adictos son, eu su mayor parte, casos de personal! 
dad antisocial, pero el neitr6tico y .el psic6tico talllbién están predispuestos en 
vista de sus problemas :ú'cctivos. Los que llegan a usar drogas, se ven l!IOtiva~ 
dos por el deseo de producir y perpetuar r n s1 mismo un estado mf.s satisfactorio 
de existencia perscnal, incluso con el riv;qo de anular otros valores. 

El primer grupo mayor de adictos está .formado por individuos con trastornos en 
la personalidad, que adquieren el hábi t:o por el contacto y la ;uod.aci6n con pe!, 
sanas que ya lo tienen. 

El segundo grupo está fornado por personas francamente neuróticas, con angustia 
y s!ntooias obsesivos, cornpul•;ivos o psicofisiol6giC<Js que encuentran alivio a 
través de las drogas. 

Un tercer grupo consta de personas que recibieron drogas durante un periodo l~ 
go, en el curso de una enfermedad, y continfian usártdolas después de· que la do­
lencia ha desaparecido. No obstante,- es probable que todas las personas que aj, 
quieren la adicci6n en esta fonna, tengan un problema Clllocional .!"und.uiental q¡ie 

la!l hace prolongar el uso de las drogas más allá del periodo de neoesid:ld ~di­
ca. Muchos adictos han sido alcoh61icos antes de aficionarse a las drogas. 
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Prácticamente en todos los adictos, la adaptaci6n previa a la vida ha sido mar­
ginal o insatisfactoria. 

2.7 Neurosis Impulsivas. 

Las neurosis impulsivas se caracterizan por la expresi6n repetida y esteriotip.! 
da de un impul!lo placente1·0 espec!.fico. Entre las impulsiones mejor C011Ócidas 
están la cleptomanía, piroman!a, los impulsos exhibicionistas y el ili\pulso de 
cortar el cabello. Las impulsiones combinan el aspecto egosint6nico de las 
psicopatías con el aspecto ritualista, circunscrito de los estados obi;esivo-<:lO!!!, 
pulsivos. 

En la reacción obsesivocanpulsi va, la angustia del enl'errno se controla de m.ane­
ra automtltica, cuando se asocia a ~amientos y actos que se repiten en .f'oma 
persistente. El enEerlllO reconoce que los penswentos y actos rituales que no 
desea tener, son irracionales, pero no puede controlarlos. 

Fuentes seg{m el tipo de reacci6n obsesivocanpulsiva: 

Hay un tipo de pensallliento obsesivo que adopta la .foma de .folie du doute, que 
se caracteriza por duda, vacilaci6n e indecisi6n, habitualmente aca:tpailadas de 
ideas CQnpulsi vas que el enfermo I'UlÚa, y que condtlcen hacia actos repetitivos 
cuyo objetivo es disipar dudas irracionales. Tales dudas hacen que el enfermo 
tenga que revisar y volver a revisar incluso los actos mú simples. La .f\lente 
real puede ser cualquier impulso, te:ndencla o deseo que conscienteinente seria 
intolerable para el enf'ermo. No es raro <¡\le dicha .Fuente 11ea un sentimiento de 
culpa oculto. La idea manifiesta y rec..'U!Tente resulta del esfuerzo para rnante­
ner otra cosa f'uera de la mente, y se .forma por los mecanismos de desplazamiC!l_ 
to, simbolización y conchmsaci6n. 

Un segundo tipo clínico de rcaccil:n obsesivocompulsiva, consiste en los actos 
canpu.1..sivos, o sea la repetici6n obligatoria de actos deteminados. Las .f'ue~ 
zas que produO!:n el acto canpulsivo sa:i, desde luego, inccmscienties. Puesto 
que el acto sirnb6lico no puede satisfacer en forma adecuada las .fuerzas que lo 
produjeron, se vuelve esteriotipado y :repetitivo. 

El tercer tipo de reacci6n obsesivocanpulsiva es aquel en el c11al una fobia, o 
una idea que :reaparece en forma obsesiva., se asocia a la compulsi6n de ejecutar 
un v.cto repetitivo. Esta asociaci6n se presenta CWl!ldo existe un miedo abnmia­
dor a los :i:mp!Usos intolerables. Rabitualr..ente se ob~erva angustia intensa. 

Se c~e que, psicogenHicamente, el origen de la conducta obsesivocooipul!.'liva J'! 
diC'a en la lucha inicial que el niño experimenta al crecer, entre 5US impulsos 
coercitivos hacia el logro de unn omnipotente seguridad en si mirono, y la nece­
sidad de adaptarse a las exigencias de sus padres, Y ad. con!lervar el nmor Y el 
respeto que le tienen. El conflicto se inicia cuando se empieza a eusel'íar al 
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niño a controlar su!l esf!ntere~. A menudo, el individuo que en etapas posterig, 
res se convierte en obsesi vocompulsivo crece b,1jo el influjo de una madre r!gi­
da y compulsiva, que de manera insistente exige que él se doblegue ante sus de­
seos y amenaza con no dar su amor y con di versas formas de castigo si el niño no 
se comporta en una forma apropiada. El niño, conforme crece, se ve expuesto en, 
tances a accesos repetidos de rabia, cada vez que la madre insiste de nuevo en 
que hay que ser limpio y seguir las reglas¡ no obstante, dicha rabia tiene que 
reprimirse para conservar la relación con el progenitor. 

2.8 Desviaciones Sexuales. 

El t~rm:ino desviaci(n puede aplicarse a cualquier forma de f\mciClllamiento sexual 
en el que la satisfacci6n se encuentra en expresíone!l cuya meta no es el coito 

heterosexual. 

Algunas de las llamadas desviaciones sexuales sen simples variantes del acto 
sexual nonnal que son puestas en práctica por muchos individuos como parte del 
juego sexual previo al coito. Se vuelwn patol6gicas cuando no lo preceden 
sino que lo sustituyen y son usadas en forma exclusiva o en condiciones social­
mente inaceptables (1 ) • 

En la opini6n de muchos psiquiatras, el término "desviado sexual• debe lbrl.tar­
se a los individuos cuyo impulso sexual ha' permanecido inmaduro o se ha desvia­
do en el curso de su ma(!uraciOO., debido a defectos en uno de los pasos del de­
sarrollo de la personalida.:1 (~). 

No debe considerarse que son desviados sexuales las personas cuyas necesidades 
apremiantes sexuales se dirigen hacia un o'!jetivo heterosexual nomal, pero que 
por estar separadas del sexo opuesto, fort li tamente buscan satis.t'acci6n sexual 
por medio de diwrsas perversiones. En el verdadero desviado, el acto sexual 
delitivo es el síntoma superficial de un-trastorno emocional m!s pro.!'undo. 

H01110sexualidad es la atracci6n sexual por individuos del miSlllo sexo que se exJl,!t 
rimenta en J'onna preferente. 

Puede entenderse la homosexualidad en el v.irón como resultado de la erotizaciOO. 
de la sumisión pasiva al padre, como consecuencia de una sobre-idcntif'icacl6n 
con la madre. En la mujer, la homosexualidad resulta del rechazo del papel fe­
menino debido a fallas en la identificaci6n con la madre. En algunos casos, el 
concepto de la sexualidad como ag:rcsi6n obliga a huir de la relac:i.6n con la i'i­
gura masculina. 

Cuando la pauta homosexual queda establecida desde lil infancia, afecta 111arcada­
mcnte la estructura caracterol6gica. Cuando no hay indicios de interés hetero­
sexual, se piensa que el !'actor decisivo hn 1.1tdo 111 deterr.Unaci6n constitucional. 
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Sin embargo, no hay aparentemente una correl;1ci6n positiva entre la homosexual.!_ 
dad subjetiva y desviaciones estructurale!l o end6crinas evidenciales. Es por 
lo tanto mlb correcto hablar de im.a predisposic:i6n variable de un individuo a 
otro que inclina hacia una preferencia homosexual o heterosexual y que interac­
túa con in.fluencias ambientales tempranas determinando así la orientaci6n sexual 
predominante. 

Experiencias heterosexuales trauin.1ticas o experiencias de seduccí6n homosexual 
en la infancia o en la pre-adolescencia pueden ser causas desencadenantes. 

Las primeras fases del proceso de desarrollo son cruciales dentro del marco de 
identificación como niño o niila, o como hombre o mujer. El gbi.ero se asigna al 
niño como resultado de las actitudes de los padres antes y despuh del nacilllien 
to, y como resultado de las transacciones a las cuales el nifio esd. expuesto 
en relación con las fantasías, los deseos y los anhelos subsecuentes de los pa­
dres. 

La identidad genética nuclea?' se establece en las primeras etapas de la vida y 
se fija, pero el papel genérico evoluciona al pasar el tiempo, ya que recibe 
la in.fluencia de las actitudes de los progenitores y de otras personas. Dicho 
papel gen6rico contiene los rasgos de conducta que se identifican como masculi­
nos o femeninos. La identidac genérica que determina la gama de formas de con­
ducta franca o fantaseada, se desarrolla a!,ravés del fluir constante de experien_ 
cías personales en la vidll, y !:6lo la rigidez de la estructura de la personali­
d'1d es la que. limita la expresi6n de dicha identidad genérica. 

Pueden dividirse er1 ananalias en la elecci6n del objeto (la pareja) en anomalías 
de su fin {erotizacifu sustitutiva de una parte del cuerpo, de una si tuaci6n 
real o f;mtaseada). Presentan variaciones que hacen casi in.finitas en raz6n a 
sus posibles canbinaciones. 

He aquí una lista de las perversiones principales: 

1) Por anc:nalia en la elecci6n del objeto¡ autoerotismo (onanismo), homosexua­
lidad, zoo.filia, fetichismo, necrofilia, travestismo, etc. 

2) Por ananalía del acto del fin; exhibicionismo, violaci6n, ataques sustitut.!, 
vos, el sadi!lrno y el masoquismo que merecen un lugar aparte por ser satisf'accl.!!, 
nes alc¡u¡zadas a través del sufrimiento inflingido o sentido, etc. 

2. 9 Psicosis y tipos de ella. 

Las p11icosis son pcJ;'turbaciones psíquicas que se caracterizan por la perfeccifu 
distorsionada de la realidad y por la carencia de conciencia de estar enl'ermo. 

Factores F!sicoquímicos en la etiología de las Psicosis. 
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La alterac:i6n de los proceso'> mentales pude ser comprendida en té:nninos de al­
teraciones risicoquímicas. 

Se ha pensado q1e las psicosis pueden resultar de una interferencia end6gena en 
el ciclo de la adrenalina resultante en la formaci6n de metabolitos nocivos. 
Quienes sostienen este punto de vista enfatizan la similitud estructural entre 
las moléculas de la,!!drenalina Y. la de otras sustancias que, COITIO la mezcalina 
y el LSD, han mostrado experimentalmente tener propiedades psicotiza:ntes. Se 
piensa que un producto análogo a dichas sustancias actuando sobre el sistema ne.!: 
vioso central puede producir las psicosis. Tambibt se ha pensado que la causa 
de las psicosis pudiera ser la inhibici6r1 o la suspensi6n de la acci6n estilllul~ 
te de la oligo-dendroglia en el cerebro. 

Las psicosis son clasificadas en dos grandes grupos: las psicosis funcionales 
y las 6rganicas. Aunque indv.dablemente en las primeras intervienen factores con.:=. 
titud.onales y probablemente trastornos metab6licos, no son evidenciables en 
ellas alteraciones estructurales del cerebro o de otros 6rganos y sistemas. Es 
generallllente aceptado que los .factores psicogenéticos juegan en ellas un papel 
de importancia. En la segundas que correctamente podrían llam:irse enferme4ades 
del cerebro, hay alteraciones macromic:rosc6picas de las estruci."IU'as nerviosas. 

Las psicosis a su vez se subdividen en: 

1. Esquizofrenias. 

Son psicosis caracterizadas .Por la ruptura de la relaci6n c:on el lllUndo exterior 
y por una marcada regresión. Está ruptura con la realidad hace posible la co­
existencia de actitudes contradictorias, puesto que las tendencias conf'.l,ictivas 
lo son en func:i6n de la realidad. Se p"Csenta una detomaci6n fundamental de 
la personalidad, una distorsi6n caracte;·!stica del pensamiento, a menudo una ~ 
saci6n de ser dcninado por .fuerzas extrañas, delirios que pueden ser extravag8!!_ 
tes, percepci&:i perturbada, anormalidades en el afecto que no .se ajusta a la 
situaci6n real y auti!imo. (2). · 

El hecho de que la persCflalidad se deS<lrl'Olle en .forma adecuada o inadecuada d!:, 
pende de la dotacic5n gen~tica y constitucional de cada individuo. Sobre dicha 
dotaci6.n influyen las primeras. transaccion!!'s matemas y m~ tarde las transacci.2. 
nes familiares, que din!m.icamente producen el desenvolvimiento de diversas «fun­
ciones yoicas y superyoicas, y van .fonnlll,ldo el ideal del yo de cada individuo. 
Coniorllle se desarrolla la personalidad· y pasa el tiC!lltPo 1 se·ticne que hacer ~ 
a las oportunidades y causas de stress sociales, que act1lan !!Obre el individuo 
que crece y sirven para precipitar un trastorno. 

Entre el conjuntu de las enfermedades mentales graves que provocan una modifiC;!!, 
ci6n profunda y durable de la personalidad, el grupo de las esquizofrenias en­
globa efectivamente la meyor parte de los casos de aliniaci6n mental caractcri-
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zada Por un proceso ele desintegraci6n mental, que ha sido llamado alternativa­
mente "demencia precoz" ,"discordancia intrapsiquica", o "disociación au.tistica 
de la personalidad" •. 

Tipos de Bsqu.izofrenia. 

Episodios esqai~ofrénicos y proceso esquizofrénico. 

El proceso esquizofr6úco es una forma de vida que se inicia en la infancia y 
que progresiva y gradualmente aleja al sujeto de la adaptaci6n realista hasta 
que cu1lllina finalmente con la retirada del mundo objetivo. 

El episodio esquizo.l.'rérúco es la relación de un sujeto cuya adaptabilidad se ha 
mantenido ad!?cuada e."'l situaciones ordinarias, pero cuya tolermicia se <)Uiebra 
ante situaciones de apremio exagerad.as. 

a) Tipo simple "esquizofrénicos ambulantes": 

Incluye una psico!lis en la cu.al hay un desarrollo insidioso de extravagancia de 
la caidUcta, una incapacidad para satisfacer las demanda!! de la vida social y 
una disminucl.6n del rendimiento total. No hay evidencia d1!! alucinaciones, ni 
delirios y el trastorno es menos obviamente psic6tico que los tipos hebei'r6ii­
cos, paranoide y catat6nico de esquizofrenia. El principio es dificil de dete.!: 
minar porque el sujeto por lo general, siempre ha tenido una adaptación social 
deficiente. Se trata de j6venes que desde su infancia han demostrado su inca­
pacidad para :respClllder al mundo exterior can afectos cfolicos y para relacioniu­
se cai la gente. Algunos de estos individuos nunca ingresan a los sanatorios; 
son simplemente sujetos inafectivos e inefectivos que desarrollan ocupaciones 
por debajo de sus capacidades o que ve9etroi parasitariamente sin intereses ni 
metas. En la adolescencia, un joven que tal vez ha mostrado grandes posibilid~ 
<les, comienza a perder inte~s en la escuela o en sus ocupaciones: se vuel~ 
malhumorado, irritable e indolente. Sus anhelos dejan de ser realistas. Una 
superficialidad en las emociones, una indiferencia o "encallecimiento" afecti­
vo, la aw:<?ncia de voluntad o de empuje y \Ola escasez progresiva de recu.:rsos 
interiores, revelan el marchitamiento de la personalidad, que constituye el 
rasgo m~s prominente de este tipo. 

b) Tipo catatálico: 

Los trastornos psicomotores de la cataton!a son de un nivel bastante elevado, 
en el sentido de que la desestructuraci611 de la conciencia es menor de lo que P!;. 

rece ser. El síndrome caracteristico de esta desintegración psicomotora viene 
dado por la inercia y 1<'1 pérdida de la iniciativa 71\0tora. Sobre ese .fondo de ~!. 

s1"1.dad se observan fenómeno~ psicomotores semiautomáticos y scmiintencionales: 
111 catalepsia (mantenimiento de las actitudes impuestas a antebrato o a la !llMO, 
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cabeza, etc.); la flexibilidad cérea (plasticidad de las masas musculares en los 
movimientos pasivos); las paracinesias {estereotipas,.manerismos, patetismos, 
muecas, mímica parad6jica), la oposición negatívista y la sugestibilidad. Den­
tro del cuadro del estupor catat6nico se destacan las impulsiones súbitas y 
las grandes crisis hipersinéticas (agitaci6n catatónica). Este síndrome se pre 
senta sobre todo en ciertas formas de esquizofrenia (forma catat6nica y hebefr; 
nocatat6nica). La catatonia tiene casi siempre un contenido onírico o deliran: 
te, es decir que todos estos trastornos psicomotores manifiestan una experiencia 
fantaSlllática o imaginaria, por lo general bastante ca6tica (el enfermo se cree 
en el infierno, poseído por el espíritu de su padre, en curso de metamorf6sis, 
etc.). A este respecto, el estado catat6nico es una especie de sueño hi]'ll6tico 
que recuerda la histeria, pero puede ser ~simismo observada en ciertas afecci2_ 
n~s cerebrales, ya sea por lesiones corticales o mesoencefálicas (4). 

Incluye una forma de esquizofrenia cuyo rasgo m~s importante son, como ya nten­
cionamos, los trastornos psicomotores, a lllel\udo alternando entre extremos tales 
como la hiperquinesia y el estupor o la obediencia automática y el negativismo. 

En esta forma clínica se observan las manifestaciones más activas de la tendencia 
regresiva. En efecto, el estupor catat6nico representa el máximo de encierro en 
uno ltillnlo y el máximo de ruptura de relaciones con el mundo objetivo. 

c) Tipo paranoide: 

Incluye una fon11a de esquizofrenia en la cual los delirios relativa111ente esta­
bl~s, acompañados a veces de alucinaciones, delirios que frecuenteJ!lente S()11 de 
persecuci6n aunque pueden tomar otrllS formas {celos, origen ilustre, misión me­
siánica o cambio somático). 

El témino paranoide, designa un sínd?'Ol'llt! de conducta autista asociado, anterior 
mente a ideas delirantes de persec;..1ci6n y alucinaciones auditivas. Las ideas 
delirantes representan un intento de restituci6n, un proceso por el cual el en­
fenr.o crea en su fantasía un mundo que ree111place al que ha negado. La retirada 
y la negación no han sido suficientes. Con frecuencia, la idea persecutoria se 
mezcla con la idea megalomani aca que consiste en atribtúrse méritos y cualidades 
que resultan al tainente gratos y que hacen el cuadro más rebelde al tratamiento. 

b) Tipo hebefrénico: 

El principio de este tipo de esquizofrenia es insidioso y generalmente ocurre 
en los primeros años de la adolescencia. Es la "de111encia precoz de los jóvenes" 
(4), el comienzo es generalmente insidioso y progresil70, sobre todo en el ado­
lescente {dificultades escolares, pérdida del rendimiento, alegación de una fati 
ga creciente acompafiada de queja!! hipocondriacas). Las forma!! de comienzo seud,2 
neur6tico son bastante frecuentes, pero rApidamente (en algunos meses o en un 
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año) se instñl:""J1 manifiestos elementos discordantes. 

Lo habitual es que el paciente !:ea soltero y no trabaje, y tenga antecedentes 
de trastorno csquizofrenético en su familia. En ocasiones el principio es sub­
agudo y se caracteriza por una depresi6n semejante a una reacci6n afectiva de 
aplanamiento. El hebefrénico muestra en grado la tendencia dísociativa. Sus 
delirios son mis extraños e inconsecuentes que los del paranoide. El enfermo 
puede exhibir en este caso todos los sí.ntomas descritos como exp:resi6n de nega­
ci6n de la realidad, el narcisismo y la actividad restitutiva. 

El enfermo llega a vivir una vida intensamL'?lte authtic:a: se vuelve inaccesible 
a. un grado desconcertante, introvertido en extttl!lo y se aisla del exterior. La 
desintegraci6n final de la personalidad y de los h;ib1tO$ es tal vez , en este 
tipo, m.ayor que en cualquiera de l<::s otras ferinas de esquizofrenia. 

2. Psicosis Afectivas. 

Incluye trastornos mentales generalmente interactivos, en los cuales se presen­
ta un trastorno severo del áni1110 (caracterizado principall'llente por depresi6n y 
angustia, pero taabi&i por elaci6n, excitaci6n). 

Bste grupo coosta de los· trastomos de la conducta que se caracterizan, princi­
pallnente, por aumento o diSl!linuci6n en la actividad o en el pensamiento, que 
expresan el estado de ánimo que predomina, ya sea depresión o exaltaci6n. Una 
persona que por casualidad observa al paciente, puede pensar que existe una re­
laci6n 16gica entre el ambiente social inmediato y las anOl'lllalidades de la act.!. 
vidad, el afecto y el pens'11l1iento. 

J. Psicosis Maniaco-depresivas. 

Se trata de uria condición caracterizada por episodios de depresi6n y manía que 
se inicia comónmente en individuos de ambos sexos entre los 30 y los 40 años. 
La d1U'aci6n de un episodio no tratado es aproximada.mente de seis meses. Lo ha­

bitual es que el en.femo se :recupere, aunque hay casos malignos que pasan a la 
cronicidad o en los que la recuperaci6n es s6lo parcial. 

La psicosis maniaco-depresiva se presl!lltaba a los ojos de los cl~sicos como una 
atecci6n de tipo end6gena, es decir que el papel asignado a la herencia y a la 
constituci6n, as! cor.to los factores bio16gico-hwnorales y hormonales, era C:ons! 
derable, E!lto se comprende si se tiene en cuenta que esta psico9is se caracter!. 
:ta por la virtualidad de Ioq accesos, por una tendencia r!tlllica pro.f'unda de las 
oscilacionen del hmr.or (ciclotimia). No obstante esta noci6n de "psicosis en­
d6gena" no puede ser sino relativa, puesto que incluso en los nU111erosos casos 
en que los estados maniacow<iepresivos proceden de un proceso hereditario, pueden 
ser mis o menos directamente condicionados o desencadenados por "factores ex6g!l_ 
nos" (afecciones cerebrales, procesos toxiinfecciosos, perturbaciones end6cri­

nas y IM!tab6licas adquiridas y tanibién por agresiones psíquicas). Es ver<!ad que 
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estos factor.~s circunstanciales o arnbient~les plantean la cuesti6n del carácter 
prepsic6tico, lo cu<ll no5 re1 .. ite de nuevo aJ punto de partida, es decir, a los 
factores end6geno~ de predisposi.ct6n que, a fin de cuentas, aparecen como deter 
minan tes (4). 

La!:l psicosis "peri6dicas" o "maniaco-depresivas" se caracterizan por la tenden­
cia "ciclotímica" a producir accesos de manía o de melancolía. 

4. Psicosis Involutiva. 

La psicosh involutiva o melancolía se desarrolla hacia los 60 a!Ios en los Vill'2, 
nes y en las 11111jeres hacia los 50. El trastorno parece estar especifical!lellte. 
relacionado con los problemas de ese periodo de la vida y debe ser separado de 
otras reacciones psicóticas que pueden ocurrir en esa época, tales cano los at!. 
que depresivos en sujetos maniaco-depresivos. La paranoia y los cuadros debidos 
a cambios degenerativos del cerebro que se manifiestan por demencia y en los que 
puede haber elementos depresivos y ansioacm. 

5. Pai•anoia. 

Es un trastorno ment1.1l cr6nico de desarrollo insidioso, que se caracteriza por 
ideas delirantes persistentes, inalterable11, sistematizadas y 16gicamente rato­
nadas. El comporta."lliento general, el habla y las reacciones ell!ocionales 7 de 
conducta no se alteran, excepto por la influencia que sobre ellas ejercen las 
creencias delirantes, que se vuelven el motivo predominante y la guía de la vi­
da del enfermo y pueden, por lo tanto, alterar gravemente la prudencia y el Ju! 
cio. 

Las causas de la paranoia y de los estad.is paranoides son psicológicos. Entre 
estas causas psicológicas estAii los anhelos ambiciosos, pero frustrados, el he­
cho de que la personalidad sienta necesidad de defenderse contra tend~ncias in• 
deseables e impulsos repudia<:los; los sentimientos de vergüenza u otros factores 
angustiantes; el fracaso continuo al no lograr objetivos sobrevalorados, o la 
necesidad de aumentar el propio prestigio o la autoesti111aci6n. Hay experiencias 
trawnS.ticas de la vida q1.1e pueden ser factores contribuyentes. En un gran n~ 
ro de casos se encentrará que el paranoico proviene de una .t'am.i.J.ia que ha sido 
autoritaria, !spera y cruel en grado excesivo. Es fN!C\lente que uno de los pa­
dres, casi siempre el del sexo igual· al del enfermo, haya sido una persona hos­
til y dominante que :rechaz6 al niffo y por medio dei acusaciones le produjo 111edio, 
angustia, sentimiento de insu.f'iciencia y de ser "un niifo l!llllo", los cuales, sin 
embargo, el paciente nunca llega a aceptar. En ~uchos casos, tal ~r. la mayoría, 
hubo una excesiva identificaci6n temprana con el progenitor del sexo opuesto. 
cano resultado de las experiencias emocionales y las frustraciones, suelen esta 
blecerse patrones de odio y ~gresi6n¡ no obstante, el niño tiene que hacer un 
~sfuerzo para reprimirlos a causa del miedo hacia uno de los padres. 
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No existe un punto clar~nte definido en el que la personalidad COll las carac­
terísticas descritas deba calificarse de psic6tica. Las tendencias paranoides 
rara vez se vuelven tan intensas corno para justificar un diagnóstico de paranoia, 
antes de los 30 ruios de edad. El trastorno es mlts ccrm"'1 en los hombres. El sí!!. 
toma inicial de la paranoia y de los es~ados paranoides es un sistema rígido y 

persistente de ideas delirantes, que en ocasiones se origina de un hec-.ho real. 
Un norte transversal de la conducta y el contenido del pensamiento del enfenno 
puede ser engañoso, ya 'JUC una superficie aparcntamente noni1al puede ocultar un 
trastorno grave. El corte longi.tu<iinal, en c3l11bio, revela fácilml!nte la ten­
dencia paranoide. El contenido de las ideas paranoides varia mucho y está de• 
terminado prilllilriamente por las particulares necesidades psicol6gicas que el 
enfermo intenta satisfacer por medio de ellas, y secundariamente por el tipo de 
racionali:r.aci6n que concuerda con las ideas y creencias que predominan en el 
ambiente del enfemo. 

Las propias inclinaciones del paciente se reflejan en los motivos especiales que 
atribuye a los demás. Las ideas que predominan son de persecución o de grandi2, 
sidad expansiva, o all\bos tem.'\S (5). 

Psicosis Orgfulicas. 

Son padecimientos en los cuale!I el estado 111e11tal del enfermo depende esencial• 
mente de su condici6r1 org!nica. Los síntauas se expresan, por una parte, los 
defectos en el funcionamiento mental debidos al daño tisular del cerebro y, por 
otra la reacción de la personalidad total del enfermo, en la cual es discernible 
el intento de compensar el d~ficit orgánico. 

Las causas de las psicosis org6nicas son numerosas: traumatismos cráneo-encef! 
licos, i~fecciones, intoxicaciones, neoplasias, trastonios metab6licos, proce­
sos degenerativos de la senilidad y de la arterioesclerosis. 

Estas psicosis se subdividen en: 

1. Delirio. 

Es la expresi6n directa de un proceso orgfuiíco agudo y ordinariamente desapare­
ce cuando cambian las condicione9 que lo producen. 

También se denomina sindrcme cerebral agudo, aún cuando implique 111Ucho más que 
un trastorno de la conciencia. El sind?'Ol'le, habi tualrnente agudo tanto en su d~ 
sarrollo COlllO en su curso, consiste en obnubilación de la conciencia, atolondr!_ 
miento, inquietud, confusión, desoricntaci6n, pensamiento incoherente o semej3!!_ 
te al de un sueño, ilusione!l y alucinaciones, y ap:rensi6n o 111iedo. El delirio 
se asocia en general con infecciones febriles, estados t6xico!l, trastornos met! 
b6licos (uremia, pelagra, anemia perniciosa), insuficiencia cardíaca o trauma 
craneal, que alteran el funcionamiento del cerebro y causen insuf'iciencia cere-
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bral. Algunas personas desarrollan delirio con mtís facilidad que otras. Tal 
vez en algunos casos esta tcr"l~ncia está provocada por una mayor vulnerabilidad 
propia del cerebro con respecto ª las toxinas, o por una menor resistencia de 
la barrera hematoencefálica. Por otra parte, la susceptibilidad puede depender 
de la integración y la estabilidad de la personalidad. 

!lay poca relación especifica entre los síntomas y la causa que igual puede ser 
la fiebre tifoidea u otra condici6n febril, que una Practura de cr-Xneo o un tra_! 
tomo metabólico o una intoxicación por barbitúricos, bromuros o alcohol. Tam­
bién en las enfermedades del coraz6n y en la diabetes, debido a deficiencias ~ 
tab6lica.s, el cuad.ro puede presentarse con las características descritas. 

2. Demencia. 

En cualquier trastorno o degeneraci6n estructural de las neuronas corticales S:!, 
periores, como por ejemplo en la intoxicación prolongada o en la desnutrición, 
la con&l!cuencia es una pérdida permanente e irreversible de la eficiencia inte­
lectual que se conoce como demencia. Si es de grado ligero, el deterioro puede 
manifestarse por autocr1tica defectuosa, trastorno en la capacidad para hacer 
diferenciaciones finas, trastornos en las decisiones que implican valores 1110ra• 
les delicados, e incapacidad para emplear ideas abstl:'actas. 

Debe tenerse cuidado en no con.rundir con demencia la inhibici.&i temporal de 
los intereses causada por la preocupacioo o el embotamiento de la conciencia 
provocado por toxinas extern11s o internas. 

Las causas de deinenci:i pueden ser: 

a) Cambios atróficos del ceret-ro que da:, como resultado la demencia senil. 

b) Trastornos basculares del cerebro, incluyendo la demencia arteri.oescler6ti­
ca y la ence.f'alopatia hipertensiva. 

e) Trastornos infla'!!atorios del cerebro, en especial sífilis y encefalitis 
epidémica. 

d) Enfel'!l'.edades degenerativas del cerebro, principalmente la enfermedad de 
Alzheimer, la enfermedad de Picl: y la corea de Huntington. 

e) Enfermedade3 cal't'.nciales, incluyendo la psicosis de Iorsako.f'f, la encefalo­
patia de Ve:rnicl::e, la pelagra y la aneJ!lia perniciosa o deficiencia de vi tam:ina 
8 12· 

f) Neoplasias. 

g) Traumatlsmos (5). 
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En las psicosis orgánicas cr6nicas, hay adcmás cambios de la personalidad que 
resultan de la incapacidad del sujeto para continuar adaptándose realistamente 
y de la.pérdida de la funci6n integradora de su personalidad. Son !'recuentes 
los síntomas canpensadores de carácter esquizofrénico o depresivo (1). 

3. Psicosis Seniles. 

Son las más comunes de las psicosis org~icas. Se inician a una edad compren­
dida entl-c los 60 y los 80 años de edad, aunque hay personas que en edades aún 
mayl5res no muestran dl!!f'icit apreciable. Se piensa que la dieta, la raza y 
condiciones emocionales ju'?gan un papel importante. 

Las exageraciones y caricaturas de la personalidad previa revel;in las primeras 
tendencias. La angustia, la irritabilidad, la timidez y otros clllllbios en la 
personalidad que con frecuencia se observ-dll en la senilidad, no son atribuibles 
exclusivamente a los cambios en el cerebro. Muchos síntomas se deben a que el 
individuo ha sido empujado a una situaci6n que !'rustra sus deseos, le impide 
ser útil, y lo priva de su categoría de persona aut6noma. El anciano al no en. 
centrar las satisfacciones necesarias para ree111plazar las que experimentaba 
cuando se sentía indispensable, importante y productivo, tiende a presentar 
cambios regresivos (5). 

4. Psicosis Epilépticas. 

La epilepsia puede estar asociada con trastornos mentales pasajeros o pennanen­
tes de carActer psicótico. Uno de ellos es el furor epiléptico que se presenta 
durante el Pf!riodo de conciencia atenuada que sigue a una crisis convulsiva. 

Los enfermos epilépticos pueden sufrir al cabo de los años un deterioro progresi 
vo de sus facultades intelectuales. El cuadro tiene las características de una 
demencia matizada por ciertos rasgO!l de personalidad tales c0!1lo terquedad, pro­
lijidad, irritabilidad, superficialidad de afecto y tendencias hii>ocondriacas. 

5. Psicosis del alcoholismo. 

Son la consecuencia del daño cerebral causado por el alcohol y por la mala nu­
trici6n. Las pautas neuróticas presentes en el alcoholismo matizan el C\ladro 
(ver punto 2.6). 

6. Psicosis de [orsakoff. 

Esta difiere del cuadro anterior en su principio más agudo y en su asociaci6n 
con síntomas de neuritis múltiple. 
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En algunas ocasiones se nota que lo que paN?ce ser un caso o!'dinario de deliriUlll 
tre11\Cnds (excepto por l<' ausenda del habitual sueño critico) presenta ttl1\isi6n 
de las alucina~iones y del delirio agudo. 

Este padecimiento es uno de los di \l'Crsos síndromes que resultan de la dei'icien­
cia de la vitamina B, a la cual el alcohólico est~ especialmente propenso debi­
do a su absorci6n intestinal alterada, !;U dieta limitada principalmente a alco­
hol, sin vitaminas y su elevado requeriM.i.ento vita1ttínico, resultante del gran 
efecto calórico del alcohol. 

Es obvio que la deficiencia de la vitamina B puede presentarse bajo di versas 
circunstancias. Aunque la deficiencia de otros constituyentes del complejo B 
sin duda contribuye a la producci6n de estos síndromes, la deficiencia de tia­
mina y de niacina es la principal responsable de ellos. 

7. Psicosis Infecciosa. 

Una de las psicosis mAs comunes es la causada por la invasión meningo-ence.f.'aliti 
ca del treponema de la sífilis. El padecimiento denominado parálisis general 
progresiva, se presenta en un pequeiio porcentaje en las personas que contraen 
sífilis ( 1 ) • 

2. 1 O. Bruxismo. 

También suele llaiuársele bnv:om~ia, briccndoncia, bric011W1ía, neurosis oclusal, 
brwd.SlltO, etc. 

Bruxis1110 es el 1'rotamien to habitual duran :e el sueño o como hAbi. to inconsciente 
en horas de trabajo. Este termino suele .'er aplicado al hábito de apretar, du• 
rante el cual se ejerce presitin sobre dientes y periodonto, y también el golpe­
teo repetido de dientes. 

En algunos casos el b:ru:d Slllo que se asocia a alteraciones e111ocionales y a tensión 
nervios¡¡ puede ser la causa de la atticci6n (la cual se define, como la destruc­
ci6n y caida de las estructuras dentales por las fuerzas activas de la mastica­
ci6n), el grado di!: la destrucci6n activa depende de las fUerzas masticatorias y 
d'!l grado de solidet o blad1.tra de las estructuras dentarias en los distintos i!!, 
dividuos. 

Podel'l\Os decir que dentl'O de !>U etiología encontramos cuatro causas principales 

que son: 1) locale!l, 2) generales, 3) psicol6gicas y 4)ocupacionales. (9), 

Los factores locales estlin relacionados con alr,'.m tipo de alteración oclusal 
leve que produce molestia lew y te nsi6n crónica, aunque no se reconozca. Se 
ha dicho que J11Uchas veces el brwd!illlo se convierte en hltbi to como resultado de 



- 106 -

un intento inconsciente del paciente por poner una mayor cantidad de dientes en 
contacto o por contrarrestar una situaci6n local. En niños, el hábito suele te 
ner relaci6n con la transici6n de la dentici6n primaria a la pennanente y puede 
ser producto de un esfuerzo inconsciente por ubicar los planos dentales indivi­
duales de manera que la J11Usculatura repose. 

Los factores generales han sido propuestos como importantes desde el punto de 
vista etiol6gico, pero resulta difícil detcnninar el papel de la mayor parte de 
ellos. Han sido mencionados r.omo factores causales trastornos gastrointestina­
les, deficiencias nutricionales asintomáticas, trastornos alérgicos y end6cri­
nos. En ciertos casos existen antecedentes hereditarios. 

Se puede decir que los factores psicol6gicos son la causa más coMÚll.. La tensión 
e111ocional se expresa a través de una continuidad de b[ibitos nerviosos, uno de los 
cuales puede ser el bruxismo. Así pues, cuando una persona siente temor, ira, 
rechazo u otras emociones que no puede expresar, permill'lecen ocultas en el sub~ 
consciente, pero se manifiestan peri6dic~nte de muchas maneras. Se ha obser­
vado que este padecimiento es común en las instituciones de salud mental. Esta 
es una 11anifestaci6n de tensi6n nerviosa también en nilio!l y puede relacionarse 
con el mordisqueo o 1:1ascado cr6nico de juguetes. 

Las ocupacionales de cierto tipo favorecen el establecimiento de este hAbito. 
Es fTCcuentemente que los atletas entregados a actividades Pískas tengan bruxi.!!, 
mo, si bien no se conoce a ciencia cierta la razón exacta de ello. Las ocupaciS!, 
nes en las cuales el trabajo debe ser de suma precisi6n, como en relojeros, son 
propensas a causar bruxi~o. Es voluntario en personas que habitualmente mascan 
goma, tabajo u objetos como palillos de clientes o lápices. Si bien voluntaria, 
también es una reacci6il nerviosa <j\le puedi'! conducir en ltltima instancia al 
bruxis~o involuntario o subconsciente. 

Como anteriormente mencionamos, parece ser que la tensi6n nerviosa es una causa 
cOl!:Ún para la aparici6n del hábito, en presencia de una oclusi6n patológica. En 
muchas ocasiones es \llla manifr.staci6n local de una condición general de psicone.!!. 
rosis. La bruxOlllal'l!a puede ser la expresión de una tensi6n nerviosa y de tend~ 
cias conscientes o inconscientes de Mresividad, o de manifestaciones de angus­
tia somatizadas en la boca. 

Otro factor causal para la iniciaci,6n de In bruxomanía es la discrepancia entre 
la relacHn céntrica y lil oclusi6n céntrica; invariablemente ~sta va acOITlpaña­
da de contracciones asincr6nicas o sostenidas de los músculos temporal y maset~ 

ro, durante la deglusión. 

Un gran porcentaje de pacientes con periodontitis y periodontosis tienen bruxo­
man!a. Pal'!!ce ser que estos padecimientos predisponen a la bruxomanía. Debe 
hacerse birasis de que la bruxomanía no lleva necesariamente a la enfermedad 
periodóntica, pero siempre es una causa potencial de influencia perjudicial sobre 
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los dientes, periodanto, mandíbula, cara, mdsculos del cuello y lengua, carri­
llos y de las articulaciones tempor0111andibulares. 

La bru.xoman!a es una parafunciál. 
(9, 10, 11). 

2 .11 Síndrome dolor dis.funci6n de la A'nf: 

TM1bién conocido como síndrome de dolor y disflmci6n mio.t'acial, síndrome de mia!. 
gesia masticatoria, s!ndrane de Coste:n. 

Sindrane de dolor y dis.Funciál temporom.andibular, llamado más recientemente sin 
dl'Ollle de dolor y disfunción mio.facial (DDM). Bs una disf'un.ci6n de la totalidad 
del aparato masticatorio, así c01t10 el :reccnocillliento de ciertas características 
psicol6gicas del paciente COll\o causantes del síndrome. 

El principal .factor que origina las manifestaciones de este s1ndl'Oll'A!I es el es­
pllSlllO de JR(¡sc:ulos masticatorios. Este espaSlllo puede generarse como consecuencia 
de sobreextcnsi6o., contracci6!1 excesiva o fatii)a de músculos. Asi, la sobreex­
tensi6n muscular puede ser producida por aparatos o restauraciones dentales que 

invaden el espacio intermaxilar. Por el contrario la contracci6n excesiva SI! 

originaria por la ~rdida bilateral de dientes posteriores o resord.6n conti­
nuada del hueso.alveolar tras la colocaéi6n de aparato prot~tico. Sin em?>argo, 
hay indicios de que li. caus;a ll!As COlllÚn de este sindrane es la fatiga muscular 
producida por h~bitos bucales cr6nicos cmo .frotamiento o apretamiento de los 
dientes (brwdsnio). E11to 1 a su vez, puede provenir de !'actores irritativos, ~ 
mo una restauraci6n que ocluye mal o un margen desbordante de una restauraci6n. 
Se cree que estos hAbitos son 11ecanismos involuntarios de alivio de tensiones 
que como agentes etiol6gicos CCcllp:rcnden factores emocionales y mec!nicos. Esta 
explicaci6n del síndrome ha sido denominada •teoria psico.f'isiol6gica". 

La aparición del espasmo muscular masticatorio cano producto de cualquiera de 
los mecanismos lftellcionados genera dolor y lillli.taci6n del movilll:iento as1 como un 
desplazamiento pec¡ue!o de la posici6n de reposo iaandibular, de manera que los 
dientes no ocluyen adecuadamente. Las piezas pueden desplazarse gradualmente 
para acomodarse a la maloclusi6n, si ésta persiste lo suficiente, pero luego, 
cuando se alivia el espaS1110, los pacientes presentan otro desequilibrio oelusal 
cualdo la 111Usculatura. :relajada permite la welta de los maxilatts a su posici6n 
nomal original. 

Ademf.s de la disarmonía oclusal, se cree que el espaSll\o de músculos ml:lsticato­
rios es capaz de producir por lo 111enos otros dos trastornos org:mic:os: artri­
tis ~enerativa, ::ontractura ll'l\IScular. Entonces c-.,¡alquiera de estos .factores, 
o tOtlos ellos, se convierten en autoperpetuantes debido a la alteraci6n resul­
tante del patr6n masticatorio, y se instala l:t continua agresión y 11111plil'icaci6n 
del espasmo y dolor 111Usculares originales. (9, 10, 11). 
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Capítulo 3. Características Cl1nicas. 

3.1 Caracteristicas clínicas de la Neurosis. 

Los síntomas neur6ticos, son expresi6n de los intentos del individuo por l'CCO!!, 
ciliar tendencias antag6nicas y establecer transacciones con. las demandas del 
ambiente exterior. 

En el síntoma, una tendencia o impulso inconsciente es en parte reprimido y en 
parte satisfecho. Su s~tisfacci6n, s6lo parcialmente reprimida por las f'uerzas 
represoras, se hace en forma simb6lica. 

La variedad de los síntomas que caracterizan a cada neurosis depende de dife­
rentes tipos de defensas empleadas para resolver la angustia, la soledad, la 
culpa y la vergUenza resultantes de la reactivaci6n del con.nieto neurótico orj._ 
ginal. 

Los síntomas de estos trastornos consisten, ya sea en u:nn mani.festaci6n de m• 
gustia (si el en.femo la siente la expresa directamente), o bien el estueno 
automático para controlar die.ha angustia por 111edio de detensas como canver5i6n, 
disociación, desplazamiento, formación de fobias o pensamientos y actos repeti­
tiws. Habitualmente la- represi6n, que suele verse apoyada por formaciones 
reactivas <ttiles que la sociedad acepta, permite al individuo manejar c&noda.'111!!!.!!. 
te los sentidos y las situaciones que tienden a provocar angustia. Estas sens!. 
ciones y 111anifestaciones de angustia, o los métodos para adaptarse a la misma 
(defensas}, constituyen los síntomas de la neurosis (1). 

Las adaptaciones neur6ticas nunca son del todo satisfactorias, puesto que en 
torma secundaria producen !ll!t1timientos de incompetencia, vergüenza y culpa. En 
ll:l!i psiconeurosis, por lo tanto, los fen.r.nenos sintOllláticos clinicos suelen no 
tenel' importancia en si miSl'los, sino que simp,lt!lllente indican la p?"esencia de s!, 
tuaciones signi.ficativas y angustian.tes que perturban al individuo. Es cierto 
que J11Uchas veces el síntoma proporciona una pista respecto a la naturaleza l'lel 
problema primario, pero para comprender una neurosis hay que reconocer cuil es 
el objetivo incon:sciente y neur6tico de la miSllla. 

La forma de la neurosis está determinada en gran parte por el tipo de medida d~ 
.fensi-va que el .. paciente emplea para controlar la angustia y relativamente pocos 
enfermos se lbtl tan a un solo tipo de recursos. Los síntomas del paciente re­
presentan su reacci6n de defensa ante una si tuaci6n angustiante que no pueden 
manejar po:r otros medios •. Independientemente de la .t'orma que asuman, en la 

actualidad se acepta que los síntomas del paciente neurótico s6lo pueden COM-­

prenderse en términos psicol6qicos o psicobiol6gicos. 

El enfermo no reCQnoce la relaci6n que existe entre sus conflictos uocionales 
y las situaciones perturba.doras, por una parte, y el funciona111iento anormal de 



su personalidad por otra. El comportamiento puede afecta1•se mucho, aunque en 
general penaanec:e dentro de los limites socialmente aceptables y la personalidad 
no se desorganiza. su~ principales manifestaciones incluyen excesiva angustia, 
síntomas histéricos, fobias, síntanas obsesivos y compulsivos y depresi6n (1). 

3.2 Angustia. 

A través de su efecto sobre el sistema nervioso autónomo, la angustia tiene una 
especial facilidad para trastornar las funciones fisiol6gicas y e11contr.ar expre 
si6n en síntomas psicofisiol6gicos. En las formas agudas, a travás de una est!: 
mulaci6n del sistema nervioso puede producir una tensi6n visceral generalizada, 
y por lo.tanto, hiperventilaci6n, espaSll!o de las porciones cardíaca y pilórica 
del est6mago, irritabilidad intestinal, hiperclorhidria, diarrea o constipaci6n, 
palpitaciones, taquicardia, extrasistoles, bocl!ornos (trastornos vasomotorcs) y 
dificultad respiratoria. Puede acOl!lpañarse de náuseas, desmayo, debilidad y 
temblores musculares. Las manos y la cara se cubren de sudor, el paciénte to-
111a una posici6n tensa, l!!Uestra vigilancia excesiva, mueve "nerviosamente" las 
manos y los pies, su voz se welve irregular y .forzada, y sus pupilas se dilatan 
ampliamente. Cuando la angustia es intensa y se derrama hacia el sistema musCE:, 
lar, produciendo gmn inquietud motora, se habla de agitaci6n, para describir 
la reacci6n que presenta el paciente. 

Aunque la angustia es la fuente principiü de la patología mental y buena parte 
de la org&nica, debe de ubicarse, desde el punto de vista biol6gico, entre las 
defensas de que estlln dotados los organismos para protegerse de estímulos a~ 
sivos que son disruptivos pua su organi:aci6n. 

Si bien la <mgustia es una experiencia uní versal, hay diferencias importantes 
entre la angustia experimentada por cualquier persona sana y la angustia del 
neur6tico, las cuales son: 

a) En los valores que el individuo identifica como vitales para su seguridad. 

b) En la relaci6n entre la intensidad de la reacci6n y el peligro, 

e) En la persistencia o termi.naci6n de la reacci6n cuando la amena%a ha desap!_ 
recido. 

d) En la posibilidad de confortar el peligro constructivamente a un nivel con­
sciente. 

Es necesario decir que la desproporci6n es s6lo aparente. La relaci6n entre 

el peligro y la reacci6n es siempre proporcionada, sino se toma en cuenta sola­

mente la situaci6n objetiva sino también el valor subjetivo. 
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J.3. Ansiedad histérica. 

· En la angustia el sentimiento de impotencia es mayor, pues la amenaza se percibe 
vaga e indefinida o no ne manifiesta del todo. Los síntomas en la angustia neu 
r6tica son el resultado de la descarga masiva o bien de la descarga .Fraccionad; 
del sistema nervioso, particularmente del sistema aut6nomo: taquicardia, arrít 
mías, disnea, n[iuseas, diarrea, sensación ""ertiginosa subjetiva, sentimiento ¿; 
irrealidad, etc., son síntomas que suelen presentarse en forma de crisis diurnas 
o nocturnas. En los interv<1los entre las crisis y en los casos crónicos, los 
síntomas se hacen m.~s dil'usos y vago~. Después de la prilllCra crisis, el enfer­
mo aparece aprensivo y temeroso de que la experiencia aterrorizante pueda repe­
tirse. 

En la angustia, los síntomas no expresan nada esped.f:l.co en relaci6n con el con 
rlícto; s61o indican $11 existencia. Como cualquier estado de desequilibrio, 
el estado de angU!itia tiende a su resoluci6n. De ahí que esd coodici6n neur6-
tica sea transitoria en su forma aguda. Con el tiempo desaparece gradualmente 
o evoluciona hacia el estado f6bico o hacia una condición hipocondriaca (1). 

3.4 Fobia. 

Una fobia es una reacci6il defensiva en la cual el paciente, en un intento de 
manejar su angm;tia, la desliga de una idea, objeto o situaci6n especi.Ficos de 
su vida cotidiana, y la desplua en i'onia de un miedo neur6tico especltico ha­
cia una idea, objeto o situaci6n asociados a la primera idea. Aunque el en­
ferlllO .re<:C11oce conscientemente que no existe peli!)l'o real, s! se expone al ob­
jeto o situaci6n simb6licos y especlf'icos que estilllulllln la .fobia, no puede 
evitar tma intensa sensación de miedo. Dicha aprensi6n, aflictiva en grado 
extremo, que se asocia a un objeto o sitw.ci6n a los cuales se telllC en forma 
consciente, en realidad se deriva de otras fuentes, que el enfermo no percibe. 

El f6bico experimenta desmayo, fatiga, palpitaciones, transpiraci6n, n6usea y 
temblor. Este es el ataque agudo de angustia típico, que suele manifestarse 
en foma de hiperventilaci6n. Es posible que el paciente no pueda continuar 
con el trabajo que está desempeñando y sea presa del p!lnico. Si evita el obje­
to o la situaci6n f6bica, puede controlar su angustia; pero el llevar a cabo una 
actividad f'óbiea, para H signí.i'icaria, inconscientemente, desempeltar la acti­
vidad prohibida que provoca la angustia que tanto teme. E:l paciente tambi6l. se 
castiga constantemente por sus impulsos y tendencias inconsciente!:!, a trav6s de 
las penosas restricciones y los sufrilftl.entos ciue su fobia le imponen. 

Una parte importante de la neurosis f6bica es la evitaci6n sistem6tica. cuando 
el individuo evita tmfrentarse a la situaci6n, la persona o la idea qite teme,· 
logra un control parcial de la angustia y durante algún tiempo alivia sus temo­

res (5). 
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La fobia es un estado de angustia intensa <!Ue produce una desorganización de 
las funciones del yo. El pánico no s6lo es u.~ grado intenso de miedo, sino un 
miedo basado en una tensi6n prolongada, con el climax s!tbito que se caracteriza 
por miedo, inseguridad extrema, suspicacia y tendencia hacia la proyecci6n y la 
desorganización. Las malinterpretaciones van seguidas de proyecciones que pu,l;. 
den tomar la forma de alucinaciones con contenido acusador o de ideas deliran­
tes de persecuci6n. A causa de la sensaci6n subyacente de inseguridad, el pa­
ciente puede reaccionar con autoafirrnaci6n, agresividad, precipitaci6n o, en 
otros casos, presentar dilataci6n pupilar y las otras manifestaciones siJnpati­
cot6nicas habituales en la angustia intensa, a pesar de lo cual per=ece est!_ 
tic:a porque no se atreve a moverse. A menudo le es dificil pensar y en ocaclo 
nes tiene la sensaci6n y la apariencia de atolondramiento (5). -

3,5 Caracteristicas cli~icas de la Hipocondriasis. 

COll\o se dijo anteriormente, el 6rgano sobre el que se enfoca el sintaua corpo­
ral, habitualmente es de los c¡ue en especial están sujetos a las expresiones 
í'isiol6gicas de la angustia o a la tensi6n lllUScular del estado angustioso. La 

hiPoCondria se manifiesta con más .frecuencia en personas que han mostrado pre­
viamente una tendencia a implorar af'ecto o a evadir las responsabilidades de 
la vida por medio de la en.t~ad (5). 

Ell la hiPoCondria la atenci6n del paciente ae: concentra exageradamente sobre 
el propio cuerpo; estl depri.Jllido y sus pensamientos son \Ula preocupaci6n ob-­
sesiva por alg(m. 6rgano corporal. El paciente está convencido de que dicho 6_a: 
gano su.ere Wll\ en.termedad incurable, aunque no se pueda demostrar ningfm pr~ 
ceso patol6gico. Los pacientes a menudo relatan una multiplicidad de molestias 
relacionadas con diEerentes 6rganos o sistemas corporales que, segí¡n el insis­
tente canentario del enfermo, deben estar incurablemente afectados. El hipoc'!! 
driaco no s6lo está pendiente de diversas sensaciones que la mayoria de las 
personas pasan por alto, sino que tatnbi!n amplifica la intensidad de las sen­
saciones normales de .f'atiga, etc.; en 111Uchos casos la hipocondria parece ser 
un desplazamiento de la angustia hacia el cuerpo, con las resultantes molestias 
som!ticas. Algunas reacciones hipondriacas pueden volverse obsesivas en Eor­
ma persistente y excesiva e incluso pueden aparecer COll\pulsiones asociadas. 
Puede presentarse un senti.miento de cambio en la persona. 

La angustia se desplaza por las .fuentes mentales inconscientes a los 6rganos, 
que asi se transforman en el centro de la inquietud afectiva y la preocupacl6n 
(4). 

3.6 AlcoholiSlllO y Drogadicci6n. 

La diferencia entre un alcoh6lico y un l:>ebedor social estriba en que este dlt,! 
mo 'bebe en .forma irregular y menos compulsiva con el prop6sito de relajar sus 
tensiones; segan las circunstancias, puede o no usar el alcohol, pero éste no 
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llega a ser un sus ti tu to de su interés en la gente y en la!' situaciones. La 

distinción no es muy tajante v un individuo puede pasar en el curso de unos 
años de una categoría a otra. }j)s cal'acteres di.ferenciales son la compulsivi­
dad y la sustitución con la realidad. Los alcoh6licos son generalmente suje­
tos débiles de carácter, pasivos, dependientes, receptivos, que se desalientan 
fácilmente; como el esqaizofrénico, tienden a huir de la realidad. La historia 
típica es la de un sujeto de poca iniciativa y perseverancia que JnUestra en sus 
actos poca responsabilidad; que en sus relaciones con la demás gente trata de 
obtener mucho y dar poco. En general, sus relaciones con los demás s6lo son 
importantes para H en tanto que contribuyen a su satisfacción o inseguridad. 
El alcoh6lico se relaciona mejor con gente de su propio sexo debido a que las 
demandas son menores que en las relaciones con personas del otro sexo. 
dualrnente pierde respeto y prestigio y esta pérdida de estimaci6n hace 
sea mAs necesario para él continuar negando la realidad. 

Gr a-­
que 

Algunos autores definen el alcoholismo c01110 un estado en el que el individuo 
muestra uno de los siguientes rasgos: 

1) Efectos psicol6gicos o m!dicos graves debido a los episodios repetidos de 
intoxicación. 

2) Incapacidad para controlar el deseo de beber. 

3. Conducta socialme.'lte inapropiada mientras el individuo está intoxicado. 

4) Insatisfacción de la fillnilia, de la sociedad, o del individuo mismo ante 
el patr6n de ingestión alcoh6lica rulorinal (5). 

La dependencia respecto a los narcóticos se caracteriza por diversos signos de 
alteración en el funcionamiento del sist~ nervioso aut6nano (bostezos, lagr,!. 
meo. rinorrea, •carne de gallina") y sintOlllaS que re.f"lejan irritabilidad gene­
ral del sistema nervioso central {espasinos 11\USculares, insannio, hipertensión 
y .fiebre), que se present;;in cuando el individuo deja de ingerir dichos narcb­
ticos. La dependencia respecto a los hipnóticos y el alcchol se manifiesta 
principalalente por la aparici6n de convulsiones y delirio _cu."l!ldo se suspende 
la droga. 

La dependencia física es un proceso autolimitado. Los síntomas aparecen de 
acuerdo con una secuencia temporal de1'inida, a partir del i::anento en que se 
suspende la droga, alcanzan intensidad máxima al cabo de Ciero tieJnpo y diSJnin.!! 
yen también con un ritmo definido. Los síntomas que siguen a la 3USpensi6n de 
drogas cuya acción es relativamente corta aparecen con rapidez, se vuelven in• 
tensos en poco tiempo y declinan tambi~n rápidamente. Los síntomas que siguen 
a la suspensión de una droga cuya acci6n es prolongada aparecen con lentitud, 
y nunca llegan a ser intensos y declinan más lentilll\Cnte (4). 
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3.7 Neurosis Com ulsivas. 

Al igu¡¡l que en el ~lcoh6lico, existe intolerancia de tensiones, pero can la 
particularidad que 1!n estos pacientes se observa una canaliiaci6n restringida 
del impulso buscado· de placer, mismo que es satis.fecho en una forma distorsi,2. 
nada, simb61ica. Erl el alcoh6lico, la satis.f'acci6n es directa y aqui se hace 
a través de simbolo•. Aunque algunos de estos s1mbolos son universales, su si¡ 
nificado es compren ible solamente en relaci6n con eventos especiales en la 
biograf1a del sujet • 

La reacci6n obsesivo-·compulsiva puede expresarse en tres formas clinicas: 

1) La reaparici6n p<·rsistente de un pensamiento desagradable y a menudo in­
quietante. 

2) Una morbosa necesidad apremiante, a menudo irresistible, de llevar a cabo 
determinado acto repe itivo y esteriotipado. 

3) Un pensamiento . reaparece en f'orma obsesiva, acomp<üíado de la compulsi6n 
de ejecutar \l.~ acto repetitivo (4). 

3,8 Desviaciónes S 

Como las adicciones y :.os estados impulsivos, las desviaciones sexuales tienen 
en can(ui con las psico atias el que sus :manifestaciones están sintonizadas can 
el ego. Se trata en l mayor parte de los casos de mani..festaciones patol6gi­
cas circunscritas de rsonalidades que son s<mos en otros aspectos. En otros 
casos, el sujeto exhi e ade~s de su <J.esviaci6n rasgos psicopAticos francos. 

La detenc:i6n o desviad n en el desarrollo no esU, desde luego, en la anato­
mia o en la í'isiologia de los 6rganos sexuales, sino en el aspecto psicosexual., 
es decir, en el aspecto emocional y en las inclinaciones de la expresi6n sCX\-.al. 

La lt'.aduraci6n psicoseinwl puede retrasarse con respecto a la maduraci6n biol6-
gica, o bloquearse a ta grado, que no llegan a establecerse impulsos hetero­
sexuales normales o madu os. En consecuencia se busca la satisfacci6n del illlpu.!, 
so sexual a través de ex sionei;; como el .sadismo, masoquismo, .fetichismo, y 
otros medios. 

La homosexualidad puede >re.sentarse tam'bi&i corno un desarrollo que aparece en 
la adolescencfa o tardia11ente en la infancia como una formaci6n sustitutiva 
casual. 

El sadismo sexual consiste en derivar placer er6tico inflingiendo sufrimiento 
al objeto air.oroso. El 111Asoquismo consiste en derivar satisfacci6n er6tica ex­
per:ilnentando dolor. Blem•1tos discretos s!dicos y ~asoquistas se encuentran 
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por otra parte en individuos normale!l. Ambos suelen coexistir en la misma pe!. 
sona. La patolo71a depende<;!• la intensidad, compulsividad y destructividad de 
dichos irnpulso!l. 

Deflexicmes del impulso sexual hacia objetos que no son el cuerpo humano, tales 
como la bestialidad, el fetichismo y la necrofilia pueden coexistir o suplantar 
a la heterosexualidad. 

La bestialidad que consiste en sentir atracci6n sexual por los animales. 

La necrofilia que es el interés sexual por los cadáveres, se presentan general 
mente coincidiendo con otras desviaciones. 

El fetichismo consiste en la vinculación del interés sex-.ial con objetos i:11ani~ 
dos, com<m:mente con objetos que se relacionan en fonna cercana con el cuerpo 
hwnano, como articulos de ropa, calcetines, zapatos, cabello, etc. Resulta de 
un desplazill!lÍento simb6lico del interés sexual que puede entenderse s6lo en t~ 
minos de la historia personal. 

Satiriasis y ni:nfomania son los ténrdnos,que califican a la tendencia,héteros.!:. 
xual r..asculina y femenina respectivamente cuando toman un cará.cter canpulsivo 
(1). (5). 

3.9 Psicosis. 

La tendencia a distorsionar la realidad para hacerla que embone con las propias 
necesidades o conveniencias es un fenáneno familiar en la conducta tanto del 
psic6tico como del neur6tico y no está. del todo ausente en la de individuos no!. · 
males. Sin embargo, hay diferencias ilf•I jrtantes cuantitativas y cualitativas. 
El neur6tico conserva su interés en relal:ionarse con el JDUndo y responde al ª! 
biente que le rodea en i'Ot'll!d 1nteleyible. con excepci6n del desorden circuns­
crito representado por sus sintomas. En cambio, la relaci6n del psic6tico con 
el ambiente está globalmente alterada. El enfermo se desinteresa del mundo 
porque subordina su adaptaci6n ambiental a sus conflictos internos. Hay que 
tener en cuenta también la actitud diferente del psicótico y del neur6tico 
ante su enfermedad. Este último reconoce que sus síntomas expresan el hecho 
de que sufre una perturbacl6n, puede hablar de ella y de si mismo con relativa 
objetividad y tratar de entender el significado de su conducta. El terapeuta 
puede establecer contacto afectivo con él, por lo menos hasta el punto de una 
comprensi6n mutua de los hechos. El psic6tico no intenta comprender sus desa­
justes, sus alucinaciones y sus delirios constituyen para el la realidad, Co­
mo consecuencia de su incapacidad para la objetividad, o por lo menos de su 
percepcibn en alto grado de la sitl.laci6n externa, su mundo es una proyecci6n 
de sus propias fantasias. Es dificil relacionarse con el psic6tico, quien ti.!l, 
ne dificultad p;i.ra compartir con ott·os su experiencia. 
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Tipos de ellas: 

1. Esquizofrenias. 

Hay en las esquizofrenias, como en otras psicosis, una pérdida de la capacidad 
de distinguir entre estímulos internos y externos. El tlmnino esquizofrenia 
(mente hendida o disgregada) hace alusi6n a la disociaci6n de funciones que es 
prominente en la sintomatolog!a (1). 

La conducta del esquizofrénico adquiere oentido CUl!lldo se conoce el significado 
de los síntomas, los cuales pueden agruparse en: 

a} Síntomas que se relacionan con la desccnecci6n del enfermo con el 111Undo o!!, 
jetivo (negaci6n de la realidad): 

El sujeto exhibe un "aplanamiento" de la afectividad, es decir, sus respuestas 
emocionales ante las personas y las cosas que lo rodean, familiares, juego!l, 
contida, vestidos, etc., carecen de intensidad. De hecho, si reacciona a ellas, 
es porque las relaciona con sus propias fantasías. De ah! que su afectividad 
sea, ade111ás de insuficiente, impropia. 

La capacidad de comunicaci6n del enfermo se encuentra pertubada, ya que carece 
de incentivos para comunicarse con los demás. Porque no le interesa ser en­
tendido, sus comunicaciones son ininteligibles • salpicadas de incoherencias y 
de simbolismos. 

r'unciones que normalmente operan en forma coordinada se independizan unas de 
otras. Un aspecto de esta disociaci6n ocurre entre los afectos y los conteni­
dos conceptual.es, de tal manera que la conducta resulta impropia. Otro aspec­
to de esta disociaci6n interceptual que consiste en que los pensamientos se 
fragmentan y pierden SU!l relaciones lógicas. El enfenno ha abandon"do todo i,!l 
tento de adaptar sus impulsos a las restricciones de la sociedad y los expresa 
sin ninguna consideraci6n a los derechos u opiniones ajenos. 

b) Síntomas que son consecuencia del aUJ!\ento de la tendencia narcisista: 

Otros síntomas pueden entenderse como consecuencia de un aumento de la tenden­
cia narcisista. En el grado en que el enfermo retira del mundo objetivo sus 
intereses y afectos, los adhie1-e a si mismo. Como resultado, se observa una 
deformaci6n del sentido del yo, La distinci6n del yo y del mundo exterior ya 
no cstA claramente definida: el mundo queda contendido dentro de si mismo y 

revela el sentimiento de omnipotencia. Síntomas tales como la despersonalizaci6n 
y el extral'lam.iento del propio cuerpo, pertenecen a este grupo. Por· otra parte, 
cualidades y sentimientos que serian apropiados para objetos extraños o exter­
nos son internacionalizados y contribuyen a la distorsi6n del sentido de reali-
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dad y a la generaci6n de ideas delirantes nihilistas y extrafias acerca del cuer 
po, tales como b. idea de qu .. ciertas partes del cuerpo tienen dimensiones gi-­
gantescas, la idea de estar hueco, petriEicado o 1'111.lerto. Otra expresión del in 
cre111ento del narcisiSlllo se manifiesta en la incontinencia de los esfínteres; -
el ensuciarse las manos de excremento, el entretenerse en actividades de succi6n 
y el masturbarse abierta111ente. Estas actividades orales y anales indican el 
grado de la regresi6n. 

e) SintOMas restitutivos: 

El tercer grupo,de s!ntOlllas incluye a~llos que podemos considerar como resti 
tutivoa, es decir, coao intentos de canpensaci6n. Habiendo negado ai ll!U!1do, -
el enfeno intenta su reconstrucci6n. Las experiencias .sensorial.es que ya no 
tOlllil en cuenta san sustituidas por alucinaciones, estas aiucinaciones tienen 
un vago carácter conceptual. Su ap:i.riencia no es clara; se trata más bien de 
ideas .- de percepciones. 

Bl estado intelectual se encuentra relatiVlilneD.te bien preservado en los esqui­
zotr!n!cos. Sus .tallas radican en la capacidad para cooperar, en su !'alta de 
iniciativa y perseverancia, y en su capacidad para adaptarse a nuevas situado 
nes (1). -

Tipos de esquizofrenia: 

En el proceso y el episodio esqui~otrinicos, los sintClll!U son de principio vi,!!. 
lento y predaminan los de tipo restitutivo. Se trata de un estado agudo, de 
alucinaciones y delirios, un tanto atípico ( 1). 

A) Tipo simple. En este tipo de esquho.l'renia los trastornos ús notables 
atectan la ell0ci6n, el intefts y la actividad. Si aparecen alucinaciones, son 
eacasu '/ .l'ugases, y las ideas delirantes tampoco tienen un papel importante. 
Babi tualnlente el trastomo se e11tablece en toma gradual y tCllU la foru de W'1 

cambio y empobrec:iaicnto insidioso de la persc:malidad: los uigos del pacil!!'!, 
te n.o cCllll]>rendl!n qu6 significa dicho aabio. Se han caracterizado por su tria! 
dad, su de11pego e indiferencia, su poca iniciativa y poca tenacidad para enlfe!!. 
tarse a los probleaas, así CClllO su tendencia a aislarse y a refugiarse en su fan_ 
tasia en respuesta a sus .l'racasos. Los sintoaas restitutivos san proni.nentes 
(1) (5). 

B) Tipo eatat6nico. Bate tipo se caracterha por ta.ses de estupor o de exci!,! 

ci6n. en las cuales el negativiao y el automatiSlllOS IClft rasgos preainentes. 

Puede haber altemancia entre periodos de poca actividad o de illJllOTilidad, Y 
lapsos de actividad excesiva y explosiiva. lo obstante, con frecuencia un epi­
sodio catat6nic.o detenninado presenta a lo largo de su evoluci6n 1610 lmA tase, 
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ya sea estupor o actividad excesiva y desorgani:;:ada. Por otra parte, puede ha 
ber una mez:cla de síntomas que suelen interpretarse co~ característicos de -
una u otra fase. La mayoria de los catat6nicos muestra predmi.nante activi­
dad motora retardada. El enfenno llega a abandonar todo intento de adaptacl6n; 
ni siquiera traga su saliva, ni se alimenta, ni controla SU!l enPínteres. Su 
inercia llega a la inmovilidad y a menudo exhibe el fen6meno de la flexibili­
dad cérea (\Dl estado del tono ll!Llscular en el que los segmentos del cuerpo, co­
mo si fueran de cera, pueden ser moviliz:ados y colocados en posiciones extra­
ñas sin que se encuentre resistencia y contendencia a conservar la posici6n 
por un tiempo prolongado). El enfermo catat6nico tiende a lllA!ltenerse en una 
postura fija, a veces por horas, sinreaccionar a11n a los estinru1011 dolorosos. 
Cuando el enfermo se ha recuperado, generalmente recuerda y puede relatar sus 
"xperiencias durante el episodio. La sintomatologia catat6nica inclure ademAs 
del estupor, una forma violenta de excitaci6n autista que a aenudo es 1llUY peli 
grosa y destructiva y que no obedece a estimulos externos (1, 4, 5). -

e) Tipo paranoide. Los rasgos que tie!lden a ser 111'9 evidentes en este tipo, 
o fase, son las ideas delirantes (que suelen ser n\llllerosas, il6gicas y no t~ 
111&11 en consideraci6n la realidad), las alucinaciones y el babi ~al trastomo 
esquizofrénico de las asociaciones y del afecto, junto con negativiao. CQ1 
.frecuencia la personalidad prepsic6tica del esquiao.fttn.ico paranoide se ha 
caracterizado por relaciones interpersonales deficientes. 

El tipo paranoide tiende a mostrarse en torlftll tranca a edades un poco Myores 
que las otras fonaas de esquiz:ofrt:nia, ea trec:uente hasta después de la ado­
lescencia y w aim después de los 30 aifos de edad. Las actitudes negativas 
previas del en.tenno se welwn in.Is notables y a menudo cal:len.za a interpretar 
la realidad en forma err6nea. Entre los pri111eros sintOllAs suelen encontrarse 
ideas de re.ferencia y trastornos P.n la asociacl6n. Por medio del desplazmniC!!_ 
to, el en.termo caidenza a expresar en acciones Sl.lS impulsos hostiles, y empie­
za a perder el contacto time con la realidad. Las tendencias repudiad.as e 
proyec:tm en .foru ideativa en lugar de repril!lirse. La esquizoErenia paranoide. 
las ideas delirantes de persecu.ci6n son las ús notables, pero no son raras 
las ideas expansivas y las que obviuiente sati•.facen detenrlnados deseos, asi 
cano las ideas delirantes hipocondriacas y depresivas (5). 

D) Tipo hebef'~co. Previuimte al desarrollo de la psicosis, la personali• 
dad del sujeto exhibe, CClllO en el caso del esquizotrfnico si11Ple, una de.ficiC!!_ 
cia de su capacidad integrativa. Aunque al principio es generalmente ús bni!, 
coy 111b prOlllinente el cllllbio de la salud a la enfemedad, el cuadro evolucio­
na a menudo bada wa deteriorizaci6n r6pida, aunque la recuperaci6n puede ocu­

rrir en casos aislado• (1). 

Ko obstante, las reaccimes a.t'ectivas del esquizotr&lico suelen ser supertici_! 
les e inapropiadas, por ejemplo: bOberia, risitas dn causa aparente, sonri­
sas y carcajadas incon.gNentes o inapropiadas. Las alud.naciones, que son trt 
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cuentes, a menudo representan la proyecci6n de los imperiosos de.!!eos instinti­
vos rep:rimi.dos (5). 

El en1'emo vive un estado de ensoflaci6n, incapaz de ccmoentrarse incluso en 
la lectura, se lanza a sistell\U ideol6glcos o seudocientifiooa, se ocupa de 
inventos irrisorios, de proyectos de reforma grandiosos e inconsistentes, etc. 
En cuanto a los diversos aspectos del cuadro clúúco, pueden describirse tres: 

La Poma más frecuente es la de una apatía progr:-esiva con indi.Ferencia. 

A veces la hebe1'renia viene caracterizada por un cOll!portmaiento pueril y eapri 
cho.so. sobre un i'ondo de indolencia e inconsistencia en relación. a todos los - · 
valores sociales. 

A v.!<:es, en fin, se trata de una regNsi6n. fll.aSiva hacia un estado de decaden_ 
cia demencial r6pida, lo que precis3Jllel1te ha hecho du el nOl!lbre de "de111encia 
precoz" a la ai'ecci6n {4-). · 

Destacan los cambios afectivos, los delirios y las a.luclnaclones son transito­
rios y fragmentarios, el C011tPortamiento es irresponsable e imprevisible y los 
manerismos son frecuentes. 

2. Psicosis afectivas. 

Se puede presentar uno o mis de los .siguientes s!ntomas: delirios, perplejidad, 
nociones perturbadas de s1 lllismo y trastornos de percepción y CClftPOrtaaiento; 
todo ello en concordancia con el estado de &-1.ilto pred~nante del paciente (lo 
cual tubi&l ocurre en las alucinaciones, cuando se presentan). Aunque en los 
grados 111ás anormales salta a la vista, dlc:bo c:Qlllporti!lllliento rara ~' es extra• 
vagante. · 

3, Psicosis JUniaco-depresivas. 

La depres16n se inicia graduallllente, can pérdida de intel'és y contianu; fatiga, 
insOll!l'lio, anorexia y dificultades para concentrarse llle!\talmente. El enter!llO 
deja de disfrutar el trabajo o de las diversiones y su atenci6o. se concentra 
cada vez mAs en st ·l!IÍ.SlllO. Estos son s!ntmas tempranos de la depresi6n neur6-
tica. Si la condici6n progresa hasta llegar a la psicosis, el enl'ef'llO se llega 
a encontrax- incapacitado para sus actividades babi tuales. Su p~:rdida de intel'Es 
en las cosas y en los contactos interpersonales puede llegar al eatupor. El ~ 

.Pernio descuida su apariencia personal¡ sus pensamientos SCll'l 11Dn6tonos y n1stria 

gidos. El contenido es siempre la autodepreciacilin y dese11peranza, La pre~ 
paci6n con la idea de suicidio es universal y los intentos son comunes (1). 
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El e!ltado maniaco es la culminaci6n de una temporada de cmducta e"11berante en 
la que el en.!"enno pierde recato, prudencia y discreción, En un estado de exci 
taci6n Y alegria poco justificados, el enfermo se vuelve exhibicionista, se- -
ductor, impulsivo y gastador. A este estado que contrasta con la conducta ha­
bitual del sujeto, se denomina hipanan1aco y se le puede constituir todo el 
episodio o bien ilWlli!!ntar cuantitativamente hasta convertirse en un estado ma­
niaco. La conducta del estado llll!llliaco carece de propósito; habla, rie y gri­
ta desordenadamente. Su contacto con el lllllbiente es débil y superficial, de 
ah! su distractibilidad. Responde a los estímulos provinientes del mundo ex­
tel"ior, en contraste con el esquizo.f'rbtico, que los ignora (1). 

4. Psicosis involutiva o Melancolía. 

Los síntomas de desequilibrio son muy frecuentes durante el climaterio: quejas 
somáticas vagas, hipersensibilidad, irritabilidad exagerada, etc. En las psi­
cosis involutivas un grado variable de depresi6n está siempre presente. En los 
casos ligeros se llWlifiesta por indecisiones, sentilldentos de ineficacia, di­
ficultad para la concentración en el trabajo mental, etc Las quejas $0ill!ticas 
son COfl!Unes, particularmente el insomnio, la anorexia y la constipaci6n. En 
los casos graves, se pn?senta una agitacl6n 'Violenta que impide al paciente P!_r 
111anecer quieto. llenos .frecuente ocurre que el paciente caiga en estupor. Las 
ideas delirantes y las alucinaciones son síntomas frecuentes. Las ideas de pe­
cado y de castigo predcr!linan; algunas veces en tonna franca y otras proyectadas 
cmo ideas delirantes de persecución. 

5. Paranoia. 

Las tendencias paranoides rara vez: se welven tan intensas como para justificar 
un diagn6stico de paranoia, antes de los 30 años de edad. El trastonio es mis 
cornW:i en homb:res. El a!ntana inicial de la paranoia y de los estados paranoi­
des es un estado rigido y persistente de ideas delirantes, que 1!n ocaciones se 
originan en un hecho real. Un corte transversal de la conducta y el contenido 
del pensamiento del sujeto enfermo puede !ler engai'ioso, ya que una superficie 
aparentemcnte nomal puede ocultar un trastorno grave. El corte lmgitudinal, 
en cambio, revela fAcilmente la tendencia paranoide. 

Se trata de un padecillliento que es raro en general y especial111ente poco freCW!!!!, 
te en la juventud. Fuera de aquello que se :relaeiona directamente con aus idS 
as delirantes, el cnte:mo centena un buen contacto con la realidad y tiene a.!!_ 
vertencia de que otra gente cmsidera infundadas sus ideaa, de ahí que las ocu}:_ 
ta cuando le ¡iarcce conveniente. La idea delirante del paranoico es plausible, 
16giarunente construida pero falsa e inabordable por la persec:uci6n. El área <le 
su vida mental 1'1!lacionada con esa idea est& totalmente cortada de contacto con 

la realidad aunque en lo que concierne a otros temas la persona puede ser de lo 
mis razonable. El paranoide defiende vigorosamente sus racionalizaciones Y mue! 

tn una convincente seriedad cuando trata de convencer a otras personaa de que 
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sus ideas delirantes son reales. El enfermo en un examen directo, puede no rn.:! 
nifestar el m!s leve indicio e\•' normalidad; sin em!>argo Sll falta de esponta­
neidad, su actitud defensiva y re·:elosa, son percibidas por el exl'llllinador e~ 
rimentado. Los casos de verdad'!ra paranoia son incura!>les y el problema con­
siste muchas veces en proteger a la sociedad y al propio sujeto de la comisi6n 
de actos delictuosos. El sujeto puede asumir que otra u otnas personas rnanti!:, 
nen actitudes hostiles hacia él o realizan acto~ con el prop6sito de perjudica! 
lo. Las ideas paranoides pueden apoderarse inclusive de las colectividades, 
que entonces culpan a un sujeto o a un grupo rninori tario de .faltas ·supueritas y 

descargan su agresi6n sobre él. 

Ideas delirantes de persecuci6n se ponen de manifiesto .fácilmente en cualquier 
situación que amenaza la personalidad en su integridad psico16gica o fisiol6g! 
ca. Circunstancias de la vida que cav.san un sentimiento de ineficacia y de 
derrota pueden producir ttacciones en las que el mecaniSJ:llo paranoide es pl'Oll\Í­
nente. 

Ademfui de la paranoiA verdadera, de la esqu.iz:ofrenia de tipo paranoitle y de las 
ideas paranoides que colorean a otras psicosis es necesario hacer alusi6n a 
la "personalidad paranoide", la cual no es una psicosis propiamente dicha, sino 
un de.sordencarac:terol6gico. Se trata de sujetos hipersensibles, irritables y 
suspicaces que habitualmente proyectan su culpa, lo que les impide valorar sus 
errores y sus limitaciones además les di.fic:ul.ta su relaci6n con las delnls pe_t 
sonas (1, 4, 5). 

Psicosis orgánicas. 

La presencia de tres clases de síntomas raracterizan a estas psicosis: defec­
tos de la orientaci6n, defectos de la meli'oria y defectos del juicio. En un 
enfermo suficientemente interesado en el exanien y que no presenta ideas deli­
rantes, la presencia de cualquiera de los tres síntanás anteriores es indica­
ci6n de psicosis orgknica. El ajuste previo de la personalidad y la.J?.roductiv,t 
dad de la persona in.!'luyen en forma importante en el cuadro clínico. 

Tipos de estas psicosi~: 

1. Delirio. 

Sus síntomas pueden agruparse en tres categor1as: a) defectos del sensorio; 
b) cambios al'ectivo!l y e) alucinaciones. Los def'ectos del nensorio consis­
ten en un "enturbantiento" de la conciencia que incluye trastornos de la orien­
taci6n, de la 111emoria y del juicio. El estado afectivo oscila generalmente en 
tre la exci taci6n y el miedo. Las alucinaciones de los enJ.'ermos orgbicos C:O!!, 

trastan coo las alucinaciones vagas y fluctuantes de loi1 esquiio.l'~icos, que 
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son más bien la expresi6n simb6lica de ideas que al te raciones de la percepci6n. 

Los síntomas prodr6micos más frecuentes son: SOl!ll'lolencia, sueño inquieto, difi 
cultad para captar las cosas y atención alterada. En los casos ligeros el pa­
ciente está embotado y retardado mentalmente y no se da cuenta exacta de lo que 
sucede a su alrededor. Muestra cierto extravío, pero responde cuando se le 
habla; conforme aU!lle1lta el delirio, el paciente parece aturdido, descontrolado 
y atolondrado e incluso no logra reconocer a los miembros de su familia. 

Son síntomas ill!portll!ltes las fluctuaciones en la captación o en la percepci6n 
de la realidad y en la o:rientacl6n y la conciencia. Con frecuencia existen 
"lagunas .. en ln memoria, que se modifican según las variaciones de la concien­
cia que aparecieron durante el episodio delirante. En el cuadro clínico pue­
den presentarse algunas variantes COl!\O por ejemplo: durante un periodo puede 
existir una calma relativa que repentin¡¡¡nente es seg1dda de inquietud o acti­
vidad impulsiva. El estado de Animo del paciente puede cambiar rApidarr.ente o 
caracterizarse por duda, perplejidad, irritabilidad, aprensión, miedo e inclu­
so pánico. Pueden aparecer sueños y fantasf.as aterradoras, ilusiones y aluci­
naciones: las ilusiones son más frecuentes. Las alucinaciones visuales ocurren 
ús a menudo que las auditivas y al principio esUn mal definidas o tienen la 
forma de sombras que parecen figuras. 

Es frecuente que el paciente muestre trastornos motores que se manifiestan, en 
los casos ligeros, por escritura temblorosa, pero en los casos más graves por 
un estadó en el que el paciente toma lo!l objetos, los sujeta fuertemente y l~ 
go los suelta titubeando. La acti-vidad pW!de variar, desde una ligera inqui­
tud hasta u:na actividad excesiva, intensa e incontrolable. 

2. Demencia. 

Cuando la demencia ocurre como llll sil!lj)le estado de dHici t, sin desorganización 
de la personalidad, el enfermo retiene su contacto con la realidad y puede CO!!, 
tinull?" .funcionando relativalllCilte bien. Cierto grado de demencia es un acompa­
fiante hal>itual de la senectud. 

Conforme progresa la demencia, hay una pobreza c:ada vez mayor de la iniciativa, 
una restricci6n de los intereses y un embotamiento de las preocupaciones norm.:?, 
les: las impresiones se reciben y se asimilan con lentitud, con dificultad y a 
menudo de manera inexacta. Existe por lo tanto, una incapacidad para aprove­
char la experiencia. La capacidad y la aptitud para aprender !!<! re®cen. Para 
el pl.'tciente se hace cada vez más dificil, o incluso imposible, entender y se­
guir una conversaci6n. No responde a las preguntas, o lo hace hasta que se le 
him repetido varias veces. La snemoria es defectuosa y puede haber desorienta­
ci6n y confusión. Es evidente una pobreza en la imaginaci6n necesaria para el 

i 
1 

1 

1 
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pensamiento pt'Oductivo. Se reduce la capacidad del individuo pai-a integrar su 
experiencia pasada con su ex~.?tie:ncia presente y el juicio es defectuoso. Las 
emociones son inestables o inadecuadas. 

3. Psicosis seniles. 

La transici6n entre la ancianidad habitual y la demencia senil generalmente es 
gradual y toda decisi6n en lo concemiente a cuanto se rebana la linea imagin!!, 
ria, es arbitraria. 

Entre los síntomas mentales que suelen aparecer primero, se cuentan: limi taci6n 
en las ideas, alteraci6n en la capacidad para el pensamiento abstracto, e ind!, 
.ferencia a las formalidades y cortesías de la vida social. El paciente se en­
cuentra resentido porque considera que los jóvenes interfieren en su vida y 
puede quejarse de que lo descuidan. Algunos muestran una dependencia hostil, 
pero angustiada y temerosa. Los afectos naturales se embotan y pueden tomar­
se en odio. 

Algunos de los síntomas de la demencia senil depCl'lden de una dilapidación de 
los recursos intelectuales en tanto que otros scm característicamente regresi­
vos. Al principio, puede extenderse por meses y aún años, el enfermo muestra 
una pérdida progresiva de la JllelllOria y se vuelve exigente e irritable, al mis­
mo tiempo que disminuye su inte~s por los dem!s. El insomnio suele ser un 
sintcma predominante en la fase temprana, en la cual el e.'l.t'ermo habitualmente 
presenta brotes de irritabil~dad y 'depresiál o episodios paranoides. 

Cuando los cambios vasculares son prominentes, el curso es más epis6dico q\le 
cuando no hay patología vascular. En tales casos, las crisis se acC111pañan de 
mareos y acentuación del dHicit de la m!!lloria y de la orientaci6n, alternan­
do con periodos de relativa no1'!11alidad. 

El defecto de la memoria paJ"a hechos recientes es el síntOllla id.s obvio de la 
demencia senil y puede ser el único observable. Sin embargo, cierto grado de 
desorientaci6n espacio - temporal esti presente y !le presenta en relaci6n C<.'lt'l 

.fechas y direcciones. Los en.fet'lllos 111b graves llegM a perder su situaci6n en 
el espacio, en el tiempo, en el ambiente psicol6gico e inclust~ pierden el 
conocimiento de su propia identidad. Contrastando con la pérdida de la memo­
ria para hechos recientes, el enfermo puede recordar clara111ente incidentes de 
su infancia y de su juventud. 

Fillicamente, el paciente presenta en casi todos los casos signos muy claros 
de senilidad. La piel a menudo es delgada, atr6fica y arrugada. En las for­
mas avanzadas, los órganos de los sentidos piei:-den su agudez:, el en1'mno adel• 
ga:i:a, los músculos dill111inuyen de volUlllen, la marcha se vuelve inestable (se 
arrastran los pies), la voz áspera y el habla lenta. La escritura se observa 
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temblorosa y son comunes las oscilaciones en la cabeza y en las manos. 

Adcm.!s de los síntomas anteriores, puede haber en la demencia senil otros de 
índole restitutiva. La pérdida de la realidad se compensa por la .fantasia, de 
modo que las lagunas en la memoria son llenadas con falsificaciones. El en.t'e!. 
mo en cuya personalidad hab!a prcvirunente tendencias paranoides, intenta culpar 
a los demás de su fracaso. Otros enfermos expresan delirios expansivos y en 
algunos casos se actualizan sus tendencias depresivas (1, 5). 

4. Psicosis epilépticas. 

Es un estado de Furor en el cual, el enfermo es extremadamente destructivo. 
Su ira no tiene relaci6n con la situaci6n ambiental {aparentelllente se trata de 
\Ula reacc:!.6n subcortical primitiva): El furor epiléptico debe ser diferencia­
do de las distimias en forma. de ratos de viole~cia que sufren algunos epilépti 
cos en sustituci6n y como equivalente de sus crisis y también de los estados 
de conciencia atenuada o ªcrepusculares", durante los cuales el enfem~ estA 
con!'uso, desorientado y amnésico. En estas condicianes, que se presentan cm­
secutivamente a una crisis, el epiléptico puede tambim tornarse agresivo (1). 

5, Psicosis del alcoholismo. 

Algunos autores definen el alcoholimo como un estado en el que el indivil!uo 
miestra alguno de los siguientes rasgos: 

a) Efectos psicol6gicos o médicos graves debidos a los episodios repetidos de 
intoxi caci6n. 

b) Incapacidad para controlar el deseo de beber. 

e} Conducta social.mente inapropiada mientras el individuo estl intoxicado. 

d) Insatisfacci6n de la familia, de la sociedad o del individuo lllismo ante el 
patr6n de ingesti6n alcoh6lica anol'lllal. 

Es más probable que sufran deliriwn tremens, en el curso del alcoholismo cr6-
nica, en.fennos que han descuidad~ su nutrici6n. Entre otros s!ntOl'llAS pl'O<Jl'6m!. 
cos, son !'recuentes el insomnio, la sodoraci6n profusa y un estado de intensa 
irritabilidad y de aprensi6n. De estas condiciones, e1 en.t'emo puede pasar 
r!fpidalllm.te a un estado de miedo violento, excitaci6n y alucinaciones visua-

les 4e carkter terrorifico, claramente percibidas y a menudo de contenidos 
animales. Durante el brote, el en.femo est! desorientado y fuera de contacto 

con el ambiente. 



- 125 .:. 

El uso irrestricto del alcohol por parte de la .familia o los am:lgos adolescen­
tes del futuro adicto, es lo !Ue permite el desarrollo de un defc;cto en el su­
pery6 que se traduce en la ingestión repetida del t6xico. En .forma seomdaria 
evoluciona la dependencia psicol6gica ante el alcohol, un sustituto para cual­
quier satisfacción, que al principio produce euforia, pero que mb tarde, con­
forme aumentan las frustraciones del yo, apenas si proporciona cierto alivio 
para las tensiones intolerables (1, 3, 5). 

6. Psicosis de Iorsakoff. 

El conjunto de sintOl!llls se tunde con un cuadro caracterizado por l'lllll'lesia, des­
orientaci6n respecto al tiempo y al lugar y .falsificación de la memoria, aso­
ciados a síntomas. y signos de neuropat!a peri.f~rica. Otras veces este sindl'Qllle 
se desarrolla en el alcoh61ico cr6nico que no ha sufrido previamente el delirum 
tremens, pero que ha abusado de la ingestión del alcohol durante varios aiios. 

A primera vista la conciencia puede parecer clara y el trastorno mental parece 
no tener un aspecto de gravedad. Sin embargo, al interrogar al paciente, el 
m~co a menudo se sorprende del grado de al teraci6n 111ental. Aunque el enf'enno 
conserva un poder de captación relativamente bueno de lo que ve, está desOriCJ! 
tado con respecto a lo que está mis alli de la observación inmediata, y res­
pecto a lo que depende de la memoria. Al principio, la pérdida de la memoria 
es másnotable respecto a incidentes que ocurrieron desde el principio de la 
enfer!liCdadl pero en etapas posteriores también se pierde la memoria respecto a 
incidentes remotos. 

La aJ11Z1esia es anter6grada y con mucha frecuencia el paciente no puede recordar 
lo que se le acaba de decir. En la mayoría de los casos existe desorientacl6n, 
en especial respecto al tiempo. La polit europat!a, que a veces no se presenta, 
es más notable en las piernas y consta de dolor, hipersensibilidad en el tray~ 
to de los troncos nerviosos, ausencia de re.flejos patelares y en los casos llAs 
graves •ca.ida• del tobillo y de la mull'eca. Esta enf'e:miedad es relativamente mh 
frecuente en el rexo femenino (5). 

7. Psicosis infecciosas. 

Los sintQ?las se manifiestan de diez a veinte afíos des}l\16s de la infecci6n pri­
maria y consisten en una demencia prógresi va complicada en muchos casos con una 
manifiesta desorganizaci6n de la .personalidad, dependiente en buena parte de 
la personalidad prem6rbida del enfermo. Algunas veces los s!ntanas que expre­
san la desorganizaci6n de la personalidad preceden a la dell'.encia y en otros C!, 

sos los !micos síntomas son el dé.fici t de la memoria y trastornos f!sicos tales 
como cefaleas, mareos y crisis convulsivas. El examen neurol6gico roe\-elan 
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temblor de los labios, lengua y dedos, las pupilas :reaccionan a. la acomodación 
pero no a la luz. Entre los sintomas compensatorios rllás frecuentes se encuen­
tran ideas paranoides y grandiosas ( 1) • 

3.10 Caracteristicas clínicas del Bruxismo. 

La persona entregada al brurlsmo realiza movimientos típicos de rechinamiento 
y apretado durante el sueño o subc:onscientemente durante la vigilia. Puede Pl'2, 
dudr 'llll sonido rechinante o ~spero. Cuando el hábito está firmemente establ~ 
cido, puede haber una gran atricci6n o desgaste de dientes,· no s6lo en super.f'i, 
c:ies oclusales, sino taml>Hn en interproximales. En ambas caras llegan a forna! 
se verdaderas facetas de desgaste. 

A medida que este padecimiento continúa, puede haber pérdida de integridad de 
estructuras periodontales, cuyo resultado es el aflojamiento o desplaza111i.ento 
de dientes o hasta recesi6n gingi~ con pérdida de hueso alveolar. La lesi6n 
del periodonto se debe al privarlo de periodos funcfonales que necesita para 
la reparaci6n nonnal. La lesi6n periodontal es m¡g intensa alrededor de dien 
tes en contacto prematuro. Los hábitos de golpeteo que se concentran sobre un 
diente aislado o sectores del arco son más propensos a producir lesiones que 
los generalbailos de bnocismo y apretamiento. Asimismo aparecen trastornos en 
la ATM secundarios a la hipertonicidad de los músculos masticatorios o a la 
reducci6n de la dimensi6n vertical por la atricci6n excesiva no C0111pensada por 
1 a erupci6n pasiva, por impacto dental cCll'ltinuCl sin periodos normales de repo­
so. 

La bruxomania presenta algimo o algunos de los siguientes signos y s:íntmas 
clínicos. 

1. Facetas sobre los dientes, que indican un desgaste oclusal. 

2. Desgaste oclusal excesivo y desigual. 

3. Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la manipulación de 
la l!la!ldíbula. 

4, Hipertrofia compensadora de los mG.sculos de la oclusión, especialmente el 
macetero. 

s. Movilidad aumentada de los dientes. 

6. Sonido apagado a la percuci6n de los dientes. 

7. Sensaci6n de cmorutcio en los mó.;culos de la oclusi6n, al despertar en las 

mai'ianas. 

s. "Traba" de la mand!bula y una tendencia a morderse los labios, camllos Y 
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lengua. 

9. Músculos de la oclusi6n adoloridos a la p~lpaci6n. 

10. Dolor o molestias en las articulaciones temporomandibulares. 

11. Sensibilidad de los dientes al stress masticatorio. 

12. Sensibilidad pulpar al frío. 

13. Sonidos perceptibles de la bruxomanía. 

Los movimientos mandibulares en la b?'UXorna:nía son el resultado de la tmsqueda 
inconsciente de la relación céntrica del paciente y la eliminaci6n de interfe­
rencias para logTarla. 

Se han descubierto nexos entre la agresividad y el b:ruxi5lllo, siendo éste una 
expresión oral de la agresividad, se observa ccn mfis frecuencia en individuos 
que cursan con severos tras tomos de conducta. IJna pequeña interferencia con 
una gran neuro::iís desencadena bruxi5l'llo y puede ser que una qrau interferencia 
sin una neurosis, también. 

3.11 Características clínicas del Síndrofle Dolor Disf'u:nci6.n de la Am. 

EncontraJIOs que dtmtro de la da!!ificaci6n de la dis.funci6n temporomandibular 
existen cuatro clases: 

Clase 1. Reumatismo n:uscular. 

Clase 2. E:nie:nnedad articular dcgez1erati·.'il. 

Clase 3. Artritis reU111atoide. 

Clase 4. En.Femedades miméticas. 

La clase 1, reumatisno muscular, es el síndl"OJl\e doloroso miofacial de otros 
autores. 

El término reumatis.<:10 rrmscular engloba todas las manifestaciones del dolor. 
espa!llllo y rigidez cuyo ;:isíento primordial sim los nmsc:ulos, sus ligamentos, 

aponeurosis y fascias sin que medien ni infla:naci6n muscular (miositis) ni tra,! 

tomos degeneratiws de los míisculos. Las llO!lladas fibrosi tis tambi&i se in• 
cluyen entre los rel!l'latismos musculares; a menudo se consideran como sin6nimos, 
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pero en las .f'ibrositis predomina el dolor y la rigidez sobre el espasmo muscu­
lar evidente, el dolor propio de la af'ecci6n suele ser sordo, pero puede ser 
intenso y agravar!le como consecuencia de las paral:'unciones. '31 reumatismo rnu~ 
cular puede causar dolor pugitivo intenso, que puede deberse a contractura nrus~ 
lar localizada. 

A la exploración física, se suele encontrar aumento de volumen de los muscules 
afectados que ademCts son dolorosos a la palpación. 

Otro factor predi sponente es la tensión emocional, que como mecanismo primi ti­
vo de defensa, causa espasmo 171UScular, éste a su vez, causa dolor, mismo que 
redunda en mayor tensi6n y 11\!s contractura. Este circulo vicioso es extraord!. 
nariamente, su comprensión y estudio son importantes, ya que en él caen. y lo 
hacen en fo1'111a crónica, muchos pacientes de los que se engloban bajo el término 
genérico de reumatismo rnuscular. 

Los pacientes con :reumatismo muscular muestran un común denominador no siempre 
ostensible, qUe es un estado emocional alterado por ello, al elaborar el plan 
terape'(¡tico de estos pacientes, es de suma importancia torr.ar en cuenta sus tra~ 
totnos psicol6gicos, sin lo cual, la soluci6n del problema serla incompleta y 
poco satisfactoria. 

Debido a que en principio, el paciente tiende a rechazar la relación entre CO!!. 
flictos emocionales , contractura y dolor, conviene no involucrar aspectos psi 
col6rricos en las primeras consultas; en términos prf1.cticos, es me,jor, que sea 
el propio paciente quien, guiado por el dentista, llegue a la c:onclusi6n de 
que su cua.d.ro .l'!sico está en estrecha relación con oituaciones psicoll>gicamente 
adversas y seleccioi:iar el momento adecuado para unir los núcleos de ansiedad 
con el espasmo y el dolor. 

A, Signos y s!ntailas. 

i. Dolor en y/o alrededor de las articulaciones (peri articular). 

2. Dolor musc-.Uar a la palpación. 

J. Oclusión no orgl!nica (sin disoclusiones adecuadas, natural o iatrogénica, 
fuera de la relaci6n céntrica, etc.). 

4. Chnsquidos articulares. 

5. Parafunciones (apretar.tiento y/o bruxismo). 

6. Stress emocional y/o físico. 
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7. Subluxaci6n. 

a. Cefaleas persistentes. 

B. Descubrimientos clínicos. 

1. Apertura mandibular limitad.a. 

2. Dcsviaci6n mandibúlar. 

3. Con mAs frecuencia en sexo femenino. 

4, Sin límite de edad. 

5. Dolor o molestias unilaterales. 

6. !Iflbi tos (mascar chicle, degluci6n atípica, ocupacional, comunicación no 
verbal , uñas, almohada) • 

7. Dolor y/o molestias al COlller, al hablar, al bostezar, al despertar, al e,! 
tomudar, etc. 

8. Oclu.si6n alterada por prótesis, ortodancia o ajustes oclusales 111ec~icos. 

9. Distancia interocl.usal itii.ldccuada (iatrogénica}. 

10. Dolores re.l'eridos a otras zoncis. 

11. Trauma. 

12. Síntomas que aumentan con la funci6n. Frecuentemente, su intensidad vari.!!_ 
rá entre la mañana y el resto del día. 

c. Descubrimientos radiol6gicon. 

1. Im~·.genes de mínimo valor diagn6stico. 
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Capitulo 4. Métodos de Diagn6stico }' Trat<1miento. 

4,1 Historia Clínica. 

Una definición valedera de historia clínica es 1<1 que la describe como aquel 
docwnento en donde se recopila los datos biogrf!.f'icos de un individuo en estu­
dio, ordenados de tal manera que tengan validez clinica, dando como resulta­
do un instnunento de gr«n V<llia utilizado por el clínico en s~ metodología 
práctica. 

Generalidades de la historia clínica. 

1. Elelllentos de la historia clínica. 

A) Orden del interrogatorio: 

a) Ficha de identificaci6n. 

b) Antecedentes hercdo.E'runiliares. 

e) Antecedentes personales no patológicos. 

d) Antecedentes personales patol6gicos. 

e) Padecimiento actual • 

.E'} Aparatos y !listema!l. 

g) S!ntan.as generales. 

B) Orden de :rodacci6n: 

a) Ficha de identificaci6n. 

b) Antecedentes heredofainiliares. 

e) Antecedentes personales no patol(¡gicos. 

d) Antecedentes personales patol6gicos. 

e) Antecedentes gineco obstétricos o anteoedentes genitales masculinos. 

r) Padecimiento actual: 

• 
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• síntomas principales. 
- sentiolog!a. 
- terapéutica empleada. 
- ex&nenes previos. 

g) Aparatos y sistemas. 

h) S!ntanas generales. 

i) Exploraci6n física: - somatometria (antropometría) 
- signos vitales. 
- inspecci6n general. 
- cabeza: crflneo y cara. 
- cuello. 
- t6rax. 
- abdomen • 
- genitales masculinos o femeninos. 
- extremidades y columna vertebral. 
- piel y anexos. 
- tacto rectal y vaginal. 
- exploración neurol6gica.(no siempre se incluye co 

mo capítulo aparte, únicamente cuando se .1;olici ta) 

j) Diagn6stico (s). 

:k) Tratamiento. 

1) Pron6stico. 

2. Lineamientos de la historia clínica. 

A) Se deberán recopilar d<ltos que tengan importancia para el padecimiento ac­
tual. 

D) DcberA ser una historia clinica descriptiva y no de interpretación. 

e) Los datos deben ser reportados de manera tal que ~1.1alquicr persona que ut.!, 
lice la historia clínica pueda llegar a las mismas conclusiones a través 
de lo~ datos recopilados en fo1111a objetiva. 

D) Se debcrAn reportar los datos tanto positivos como negativos que puedan guar_ 
d~r .relaci6n con el padecimiento actual. 



- 133 -

E) Se deberá seguir el orden indicado en el ínteTrogatorio. 

Interrogatorio. 

1. Ficha de identif'icaci6n. 

a) Nombre. Identifica al paciente, en ocasiones distingue su sexo e ind!, 
ca el probable origen geográfico y nacionalidad. 

b) Edad. Traduce la probabilidad de cn.fermedades .frecuentes en ciertos 
grupos de edad. Se deberl'> reportar en años/meses/días. 

e) Sexo. Traduce la probabilidad de eni'ermcdades espedfi.cas en cada sexo. 

d) Estado civil. Dependiendo de si es soltero, casado, divorciado, en 
uni6n libre o viudo, indicará. la probabilidad de ciertas enf'Cl'llledades, 
por los .factores impl!citos en cada caso. 

e) Ocupaci6n, Se especifica el trabajo actual, mismo que puede orientar­
nos a una enfermedad ocupacional. 

f) Escolaridad. Se reporta el grado mb:imo de estudios, dato que nos 
auxilia en la comun.icaci6n ccn el paciente. 

g) Fecha de nacimiento.· Corrobora la edad. 

h) Lugar d<? nacimiento u origen. :>e enuncia por la incidencia de enfer­
medades espec11'icas de cada re!]itn • 

. 1) Lugar de residencia. Sitio donde ha vivido el paciente los fil timos 6 
meses, que nos pueden orientar a pNcesos patol6gicos con caracteristi 
cas regicaales (ejemplo: Edo. de Guanajuato: cisticercosis}. 

j) Domicilio actu2l y teléfono. Sil'\l'e para localizar a algún familiar ce,t 
cano ir.ie pueda. orientar al estrato social. al qu~ pertenece el paciente.· 

k) Raza. Indicará en la necesidad de prof'lmdi2:ar en la investigación ace,t 
ca de datos como lo son, costumbres, lenguaje, predispcnentes gen~ticos 
y enfemedades m!s .frecuentes en éstas. 

1) Religión. Es importante porque en algunas religiones restringen los 
procedimientos médicos cOllio las transfusiones, y por poseer deteimin!. 
dos hAbitos o costumbres. 
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11) Fecha de elaboraci6n de la historia clínica. Indica la validez de la 
mi !:l!la (mfucimo dos años). 

m) Persona responsable del paciente. Nos a".lXilia en casos de urgencia o 
procedimientos quirúrgicos que ameritan una responsabilidad legal. 

n) Persona que elabora la historia clínica. Se deberfi anotar el nombre 
completo y firma. 

Antecedentes heredo-familiares. 

A) Conceptos. 

1. Antecedentes heredo-familiares (A.H.1".). Parte del interrogatorio que 
tiene por objetivo el recopilar datos correspondientes a antecedentes 
de tipo hereditario, congénito, filllliliar y de predisposiciái. familiar, 
que en un momento dado pueden guardar relaci6n con el padecimiento 
actual del paciente. 

Estos antecedentes deberán pertenecer a sus ascendientes, descendientes 
y núcleo familiar. 

2, Hereditario. Se refiere a padecilllientos que se transmiten por medio 
de la infor:naci6n gen~tica. 

3, Congénito. Alteraciones que existen desde el nacimiento y que se ad­
quieren "in útero". Puede ser de tipo genético (mutación de genes 
"in útero") o de tipo adquirido (luxación congénita de cadera). 

4, Familiar. Se refiere a los padecimientos que afectan a lo integrantes 
de la familia, en particular se refiere a padecimientos transmisibles. 

5, Predisposición familiar. Indican la existencia de mayores pI'Qbabilid,!!. 
des de adquirir un padecimiento por el antecedente prevaleciente en su 
familia. Se refiere en particular a padecimientos qu~ no han demostr!, 
do ser hereditarios (no incluye padecimientos infecto-contagiosos}. 

6. Familia. Se refiere al grupo de personas que habitan bajo el mismo t!_ 
cho. 

Antecedentes personales no patol6gicos generales. 

A) Conceptos. 
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1. Antecedentes personales no patoJ.6gicos (A.P.N.P,). Es pilrte del inte­
rrogatorio que tiene ~J1" objetivo el recopilar los datos pertenecientes 
a las condiciones, hábito·; y antecedentes de importancia {socio-ec:on6-
míco-culturales) de la vida diaria del paciente. 

2. Hlíbito. Fenómeno adquirido por medio de la repetición frecuente de un 
mismo acto. 

3. Costumbre. Fen6mcno adquirido por medio de la repetici6n frecuente de 
un mismo acto con un ccmponente social. 

4, Hacinamiento. Plétora de habitantes en relación a la dimensión de una 
vivienda, con acci6n más o menos directa sobre la aparición o gravedad 
de ciertas enfermedades a consecuencia de la falta de luz, aire y acu­
mulación de las deyecciones. 

5. Promiscuidad. Implica que en lllisma vivienda se encuentren animales do 
m6sticos (perros, gatos, pájaros, etc.) o convivencia en una habitaci~n 
(dormitorio) de personas de diferentes edades y sexo. 

6. Sueiio (estado de dormido), Suspensión de la conciencia acompafiada de 
una relajación del tono muscular. 

7, Ensoffaci6n. Inf'iltraci6n de las construcciones del sueño en el pensa­
miento vigil, i;uceden algunos periodos del estado tisiol6gico que se 
puede evocar o no al despertar. 

B) Datos que se interrogan. 

1. Estado civil. 

2. Sueifo (estado de do:rmido: duración, horario). 

3, · H~ito de higiene corporal. 

4, H·~bito de higiene manual. 

5, HAbito de Mgiene dental: téenica y frecuencia del cepillado. 

6. Higiene de cama: frccuench de cambio de ropa de cama. 

7, Hábitos recrentivo5: tipo, .frecuencia, sitio y tiempo de efectuarlo. 

a. Ocupaciones anteriores: tipo y tiempo en e/u; satisf'acci6n en la ocu~ 
paci6n actual (económica y social). 
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9. Habitaci6n: tipo, propiedad, localidad y construcci6n. 

10. Servicios: agua, disposici6n de excretas, etc, 

11. Hacinamiento, 

12. Promiscuidad, 

13. Escolaridad. 

14. Alill1entaci6n: horario, sitio, número de alimentos, ingesta por semana, 
valoraci6n en cantidad, en calidad, 

15. Inmunizaciones: anotar la fecha y edad de aplicaci6n. 

Antecedentes personales patcl6gicos. 

A) Conceptos. 

1. Antecedentes personales patol6gicos (A.P.P.). Parte del interrogatorio 
que tiene por objetivo el recopilar datos del paciente relacionados con 
la patologia y datos pat6genos durante su vida, que guarden relaci6n 
can S',t padecimiento actual. 

2. Alcoholiamo. Designa lesiones patol6gicas que se prodm:en en el organi.! 
mo a consecuencia del cons1.11110 del alcohol., durante largos periodos de 
tiempo. Habituad6n de ingesta de alcohol. 

3. Tabaquismo. 

4, Toxicomanía. Inclinnci6n irresistible por sustancias t6xicas, especia!, 
mente narc6ticos. 

5. Dependencia. Compulsi6n para continuar tomando sustancias t6xicas a 
pesar de sus consecuencias adversas. La dependencia puede ser fisica 
o mental. 

6, Drogad.icci6n. Jlabi tuaci6n a drogas. 

B. Padecimientos que se interrogan, más .frecuentes hasta la edlld escolar: 



sarampi6n 
varicela 
viruela 
rubeola 
roseola 
parasitosis 
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tos ferina 
escarlatina 
difteria 
tifoidea 
hepatitis 

ictericia 
parotidi tis 
poliomielitis 
tuberculosis 
crisis convulsivas 

C. En el adulto se deberfui agregar a la lista los siguientes padecimientos: 

amibiasis 
paludismo 
reumatismo 
hemorragias 
enP. ~éreas 
enf. neuropsiquíStricas 

accidentes vasculares 
diabetes 
hipertensión arterial 
gastritis y úlcera 
neoplasias 

D. Datos de importancia en los padecimientos: 

1. Anotarlos en orden cronológico. 

2. Edad del paciente en. cada padecimiento. 

3. Diagn6stico: empírico o facultativo. 

4. Atencí6n t.'16dica: nula, extra-hospitalaria, intra-hospitalaria. 

5. Respuesta al trat;;urciento. 

6. Complicaciones y secuelas. 

E. Contactos recientes con padecimientos transmsibles: 

1. Enunciar el padecimiento. 

2. Fecha de contacto. 

3, Tipo de contacto. 

4, Combe. 

P. Intervenciones quirúrgicas, transf'usiones y sueros: 

1. /\notarlos en orden cronol6gico. 

2. Edad del paciente en cada caso. 
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3. Tipo de intervenci6n y motivo. 

4. Evoluci6n. 

5, Resultados. 

6. Complicaciones y secuelas. 

7. Tipo de transfusi6n y motivo. 

8. Evoluci6n y resultados. 

9. Complicaciones y secuelas. 

10. Hedio cnelque se le atendi6. 

G. Accidentes, lesiones y traumatismos: 

1. Anotulo en orden cronol6gíco. 

2, Edad del paciente en cada caso. 

3. Evoluci6n. 

4, Complicaciones y secuelas. 

5. Resultados. 

6. En los traumatismos crAneo-encefálicos se deberá hacer énfasis en la 
duraci6n de la pérdida del estado de conciencia (despierto) Y. los re­
sultados. 

H. Alergias: 

1. Tipo de medicamento o sustancia. 

2. Características de la prcsentaci6n de la alergia. 

I. Tratanúentos prolongados: 

1. Psicodepresores. 

2. Psicocstimulantes. 
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3. Corticoides {esteroides). 

4. Antibióticos. 

5. Laxantes. 

6. Antiácidos. 

7, Antihipert!)llSÍVOS. 

8. Inmunoterap~uticos. 

9. Hormonales. 

J. Hábitos pat6genos: capitulo que normalmente se incluye en A.P.N.P., se cam, 
bia a los A.P.P., ya que son antecedentes que nos indican cuestiones ano?'!!!!. 
les y que pueden originar una patologia en mayor o menor grado dependiendo 
de diversos factores. 

1. Alcoholicmo: - inicio (indicando la edad y sustancia con que inició). 
- evolución {frecuencia, tipo y cantidad). 
- indagar si llega a la embriaguez o no. 
- cambios en las sustancias utilizadas o mezclas de éstas. 
- complicaciones por el alcoholi!llllo. 
- fecha )' motivo de suspensi6n. 
- n(o:iero de veces que ha suspendido. 

2. Tabaquismo y otras toxicomanías: 
- inicio, evolución y estado actual. 
- suspensiones. 
- vía de administración dependiendo del tóxico. 

Padecillliento actual. 

A. CC11ceptos: 

1. Padecimie:ito actual. Parte del interrogatorio que tiene por objetivo 
recopilar los datos que son motivo de la consulta. 

D. Lineamientos para los datos que se interrogan: 

1. Motivo de la consulta: - en las propias del paciente. 
- interrogar si es enviado por otro servicio. 
- interrogar si tiene un diagnóstico ya elabo-

rado. 
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2. Síntanaa: - enlistarlos en orden de aparición. 
- semiología de cada síntoma. 
- enlistado de los s:!ntomil.s act·~ales. 

3. Exfunenes previos: - fecha de orden y realización. 
- motivo de la indicación. 
- quién los indic6. 
- sitio de realización y resultados obtenidos. 

4. Terapéutica empleada: 
- fecha de in1c10. 
- nanbre genérico y/o comercial. 

dosis indicada y administrada. 
- quién lo indicó. 
- duraci6n indicada y de administración. 

respuesta al tratamiento. 
- reacciones secundarias. 

La justificación de la historia clínica está en su gran signif'icancia para el 
progreso de la medicina, para el conocimiento de la naturaleza de la enfermedad, 
de sus causas y de la manera de evitarlas o curarlas. 

Las razones por las cuales el cirujano dentista debe obtener una historia mM.!, 
ca en el curso de su ejercicio profesional, son las siguientes: 

A. Identificar a los pacientes con enfermedades sistblicas no detectadas que 
rueden aJn{!n;i.zar la vida del paciente o que pueda ser coMplicada con algún tra­
tam.iento odontológico. 

B. Identificar a los pacientes que estén tomando medicamentos que puedan ser 
potencial.izados o antagonizados con algún medicamento o sustancia usada duran­
te el tratamiento odontol6gico o U5ar esa in.fonnación como guía para dete.c:tar 
algún padecimiento sistémico. 

C. Para pemitir al odont6logo modificar S'.I plan de tratamiento de acuerdo a 
las enfeI"Jl\Cdades que se presenten o a los medicamentos que esté tomando. 

D. Para proteger al dentista desde un punto de vista legal. 

E. Para pennitirle una mejor comunicación con el personal médico que esté at!_n 

diendo al paciente si lo considera necesario· 

F. para permitir una mejor relación odontólogo-paciente al demostrarles que 
nos interesamos en su salud integral y no solrunente en la bucal. 
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De la exactitud y total integraci6n d~ la historia clínica, dep~nden no sólo 
el diagnóstico, el pron6stic0 y la terapéutica del enferno, c1ino Lambién el C,2. 
nacimiento del ambiente en el ·.¡tie se desenvuelve, de su pensamiento, de sus 
alegrías y angustias, er. fin de todo aquello ~ue pcrmi te al médico mejores ar­
mas para las activicbdes de salud cor.nmi taria. 

Métodos Diagnóstico Auxiliares. 

4.2 Electroencefalograma (E.E.G.). 

Un electroencefalograma es un registro grfú'ico obtenido por electroence.falogr!_ 
fia que a su vez es un método empleado para registrar las corrientes eléctri­
cas originadas en el cerebro, por medio de electrodos aplicados en el cuero e~ 
belludo o directamente en la superf'icie del cerebro. 

La interpretación de los trazados es empírica, en el sentido de que se consi­
deran como nonnales los trazados m:ts .frecuentes estadísticamente. Las varia­
ciones en el interior de este grupo de trazados normales son importantes. 
Existe un desarrollo de la actividad bioeléctrica cerebral y sucesivas figu­
ras caracterizan la maduración eléctrica del cerebro del niño. Algunas de es­
tas figuras pueden persistir en el adulto. Asimismo , pueden aparecer varia­
ciones en el curso de dive1·sos estados fisiol6gicos: el sueño, las modif'ica­
ciones fisiológicas del medio interior (hiperpn:E:a), el miedo, el dolor, la teJ.!_ 
si6n, etc., modifican los trazados eléctricos. 

Los trazados "anormales" ser-!:m., pues, difíciles de reconocer. Los tipos de 
anomalías bien establecidas representan variaciones enormes con respecto a la 
media. El cstudio de las variaciones discretas está tan sólo esbozado y su­
jeto a dismsi6n. En la E.E.G. aplicada a las psiquiatría existe también una 
separaci6n "organoclfníca", que con frec~·encia hace imposible la interpreta­
ci6n correcta de un trazado sin _una re.ferencia a una actividad cerebral "nor­
mal" pero no, en general, una enfermedad determinada. Por otra parte los 
trastornos de la electrografia cerebral no concuerdan totalmente con la importan. 
cia de los trastornos clinicos e incluso de las lesiones: un f'ánnaco, tal co­
mo un barbitúrico o un neuroléptico, perturba mucho más el E.E.G. que la mayo­
rías de las lesiones patológicas cr6nicas. 

4,3 Exfunenes de laboratorio y gabinete. 

La eiú'ermedad mental para ser captada en su naturaleza y su totalidad exige P.!:.º 
.fundos conocimientos en biología, en neurofisiología y en patología general. 
En efecto, con fines diagnósticos y de investigación patogenética, el psiquia­
tra se encuentra en la necesidad de recurrir a un cierto número de investigaci~ 
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nes. 

En lo que concierne a la aplicación en gener.al de los métodos biológicos y ne!!, 
rofisiol6gicos a la psiquiatría, importa comprender que, si bien la enfennedad 
mental depende de trastornos samáticos generales o nerviosos, no está directa­
mente ligada a ellos. Es esto lo que explica el que las rel~ciones entre los 
fenómeno!: biol6gicos nerviosos o viscerales y las di versas enfermedades, no sean 
por lo general especificas ni siempre significativas¡ lo cual no inpide qi1e 

sea indispensable el buscarlas sistem~ticamente. 

El examen del líquido cefalorraquídeo, proporciona principalmente información 
sobre la patología infecciosa del sistema nervioso, pero tarnbié.n sobre otras 
afecciones nerviosas como tumores cerebrales, meningitis tuberculosa, etc. 

El metaboli!:mo de los glúcidos e!l muy importante para la activ:iclad cerebral, 
pero la significación de las variaciones glucémicas es muy diversa. Las curvas 
de tolerm1cia a la glucosa son ini'luendadas por numerosas variables: alimen­
tación, momento y condiciones de la absorción, fimcionarniento rcn<ll, estado ps! 
quico en el momento del examen, acci6n di:! los i:edantes, etc. 

Los efectos de la "tensi6n mental" y de las descargas emocionales (1), scm Pª! 
ticularmente importantes. Un hecho de observación clínica corriente es el que 
lo' esquizofrénicos tienden a ser más resistentes a la insulina que los sujetos 
no:rr.tales. Las variaciones en estos enfermos de las curvas glucémicas se atribl!, 
yen a un desequil:i.brio de los centros hipotal!lmicos, es decir, a la regulación 
alta del metabolismo del azúcnr, y no a las lesiones de los 6rganos encargados 
de la glucogénesis los cuales acopian el azúcar. 

El f!ci 'o glutfulico parece desenpeñar un papel di recto sobre la céhtla nerviosa 
(12), los otros pr6tidos o los Upidos no desempeñan más que un_¡;apel indirecto. 
Por lo general la citología sanguínea no aporta al clínico una infomación va­
liosa¡ los exfvnenes serol6gicos son de un interés cotidiano. 

Lo anterionnente expresado 11os hace pensar que si quieren evitarse los diagn6! 
ticos psicoend6erinos falsos, deben determinarse los niveles hormonales. 

4.4 Tratamiento médico-fannacol6gico. 

En los <il timos 20 años ha habido un enonne desarrollo de las terapias psi cofa! 
macol6gicas, basta hacer estas últimas el eje de la terapéutica psiquiatra de 
hoy. La introducción de estos t.ratnmientos en 1952 por Delay,Deniker (3} pro• 
voc6 la segunda :revoluci6n terapéutica en la psiquiatría, tras la introducción, 
20 años <Ultes de las terapias de choque, por las siguientes razones: 
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1 • La posibilidad de tratar trastornos del comportamiento a través de la ad­
ministraci6n de r:1rmacos (compimidos, inyec·:iones, etc.) ha lleva~o, en opinión 
de los enfermos, los familiares y los ~dicos mismos, a mmejar la enPermedad 
mental como si se tratara de cualquier otro tipo de trastorno orgánico. En otras 
palabras, la en.fennedad mental ha venido a ser clgo tratable no con terapias 
especiales y "trau:natizantes" como la TEC (terapia de electrochoque), sino con 
una nonnal administraci6n de f~macos. 

2. Los profesiCJnales de la salud dada la acci6n electiva de muchos psico.fllr­
macos, han sido estimulados a profundizar en la historia clínica y en el examen 
del en.femo, con el .fin de llegar a un diagn6stico diferencial lo más preciso 
posible. Además, el papel del ml:dito se ha reforzado al tomarse lo mb -. 
jante al estereotipo del médico coinúnmente aceptado. Asimismo, la terapia psi 
coi'armacol6gica ha permitido una observación ba.'lti.tllte mb cuidadosa de lan mO<!,!. 
ficac::iones de la sintomatología del en.femo. 

3. Los psicof~acos han permitido UJ1a flexibilidad terapfultica nunca alcan­
zada hasta entonces. El tratamiento de esta manera puede ccntarse en las caras_ 
teristicas especificas de la enfermedad y en la forma particular que ésta asu-
me en determinado tiPQ de enfermo; asimismo denota variaci6n en el tiempo e:n 
cuanto a la di•"er.sidad de '1a sintoinatologta; permite continuarse por largo tiempo 
como terapia de ma.'lt'.!nimiento y finalmente , se puede asociar a cualqW.er otro 
tipo de terapia, biol6gica o psicol6gica. 

Desde 1952, ~poca del descubrimiento del p~imer psicofftmaco (la clorpnim~tina} 
hasta ahora, los productos incluidos en la práctica clínica alcanzan algunu 
centenas (3). 
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Capitulo 5 Pron6stico. 

El grado en el cual pueden eliminarse los mecanismos de conversi6n depende, en 
gran parte, del grado ?lasta donde las evaciones se volvieron habituales durante 
los primeros años de la vida, y de la macSurc:z: e indcfe_ndencia que ha alc:anzacSo 
el patr6n de la personalidad. El pron6stico tambi!n depende de la fuerza o debí 
lidad que c:aracteric:cn los :recursos de la personalidad del enfermo, en relacifu; 
con .las demandas ambientales y con las otras causas de stress que tiene que a 
Prontar. Si el paciente ha mostrado una limitada capacidad de adaptarse a la 
sociedad, si ha tenido el M.bi to de mnnejar las dificu.l tüdes menores con métodos 
evasivos, o si ha llevado una existencia sin rumbo, sin empuje y sin objetivo, 
es probable que continúe empleanilola conversi6n como defensa. La sintornatologia, 
por si sola, es una mllla guía para juzgar el futuro del enfermo. Si el paciente 
se encontraba bien adaptado y un stress desacost\llllbrado provoc6.la· reacci6n, el 
pron6stico es favorable, siempre que no se requiera un retomo a la si tuaci6n 
precipitan te. 

El enrenno que conscientemente ·ba pensado c:6mo sus dificultad.es se solucionarían 
con la aparici6n casual de una enfermedad invalidante, puede pemitir que en fonna 
fácil e inconsciente., su pensamiento se vuelva realidad. El proin6stico es menos 
Pavorable cuando el individuo experimenta angustia¡ el. paciente infantil y egocln­
trico, que cada ve~ se vuelve mis dependiente de su síntoma, tiene un mal pron6stico. 

Los factores que influyen favorablemente en el pron6stico pueden enlistarse de la · 
sjguiente manera: 

Aparici6n aguda la sintomatologia.- los episodios más draidticos y agudos suelen 
ser los que responden 111ejor al tratamiento y "curan", dejando relativamente inta.s 
ta la personalidad del paciente; en general, cuanto mb aguda haya sido la apar1-
ci6n del cuadro c:Hnico, m!s favorable sed. el pron6stico. 

Primer episodio.- en general, el primer episodio es m!s tikil.mente tratable, des_! 
parece en menor tiempo y CCll1 menores secuela.e que l os episodios sucesivos. 

Diagnóstico precoz;.- cuanto m!s precoz sea el diagn6stico, Jlllis ficil ser! instau­
rar un tratamiento adecuado, en muchos casos con la colaboraci6n del paciente, ev:!_ 
tanda as! los riesgos inherentes a la }lospit:alizaci6n •. Un diagn6stico y un trata­
miento precoces evitan en general al paciente una larga interrupci6n de sus acti­
vidades habituales, impid~ que se creen peligrosos circuitos de reforzamiento de 
la ansiedad y de la agresividad en las releciones entre el enl'e:mo y su alllbiente y 
y pcnnit~ establect'.r una vil ida relaci6n .interpersonal con el l!l!dico, lo cual co­

nmnmentc no es posible durante las fases agudas de. la enfermedad. 

Terapia intensiva.- es la observaci6n clinica frecuente que cuanto mis largo sea el 
tratamiento, Jds tiempo emplear! el paciente para la recuperaci6n y tanto mayores 

sertln las probabilidades de una "cronicidad". 

Terapia de inantenimiento.- es la parte mis importante por lo que concierne al pro -
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n6stico de la enfermedad. En e.f.'ecto,el enfermo esquizofrénico, por ejemplo. es C<l!!, 

siderado cano un paciente dlC1bético que puc.le ~vitar las concecuencias de la hi­
pergliseroia s6lo si sigue en forma constante 1Ill tratamiento insulínico con con­
troles médicos peri6dicos. De mnnera análoga, el paciente que ha tenido un epi­
sodio esquizofrénico podrá evitar eventuales recaídas s6lo si está consciente de 
de la necesidad de proseguir la terapia neuroléptica a dosis reducidas por largos 
periodos, a(m en condiciones de absoluto bienestar. Los controles psiqui~tricos 
peri6dicos se necesitar~ tanto para controlar la tolerancia de los rArmacos co­
mo para identificar una eventual :reca1da de la sintomatología, a<:ií como para bri!!. 
dar al paciente un sostén psicoterapéutico. 

Correcci6n de las influencias ambientales negativas.- en el caso de pacientes 
hospitalizados, será fundamental. eliminar aquellas influencias !rnsceptibles de 
conducir a una cronicidad de la en.fennedad. La comunicaci6n se favorecerá a to­
dos los niveles y el grupo de pacientes o el del personal médico será el instru­
mento en que tal camunicaci6n podr& desarrollarse con libertad. 

En el caso de pacientes ambulatorios o dados de alta, se deber! operar sobtt las 
est:ructuras sociales en que el paciente se encuentra inmerso, si éstas en un C1J! 
dadoso anAlisis han mostrado una potencialidad pat6gena. As! podrá tratarse una 
psicoterapia de todo el nflaleo familiar en el caso que sea evidente la existencia 
de relaciones intrafamiliares gravemente perturbadas; o bien, se .favorecer! la 
inserci6n del paciente en un medio laboral adilptado a sus posibilidades, etcétera. (3). 

El pron6stico de la enfe~dad esquizofrénica ha cambiado en .forma notoria en los 
. 61.tÍlllos años paralelamente ·a la introducci6n de los neurolépticos y como resal 
tado de la toma de conciencia del hecho de que en múltiples ca.sos la tendencia a 
la· cronicidad de la enfe:nnedad y su evoluci6n "de..-nencial" son, en realidad, con­
cecuencia directa de la institucionalizaci6n en ambientes estructurados mb pal'a 
custodiar que para curar en realidad a ks pacientes. 

Cano hasta la fecha la esqui7.ofrenia es la in!s grave de las enfennedades psiqui! 
tricas sin base orgánica deinostrable, el pronóstico puede considerarse .l'avorable 
en 111Uchos casos. En. cada. uno, el pron6stico estl subordinado a la ~rificaci6n de 
algunas circunstancias en partes independientes y en partes dependientes dt~ la 
inte~d.6n médic~. 
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Capítulo 6. Tratamiento Odontol6gico Integral. 

6.1 Tratamiento preventivo (relación m~dico-paciente). 

El conocimiento de 1 a par-ticipaci6n en su relación con los enfermos de elementos 
din:imi.cos 111.\s o menos encubiertos .f'acíli ta al médico la comprensi6n de los probl!:, 
mas que I:rec:uentemente surgen en esa relaci6n interpersonal y le penni ten manej"!, 
la mfis efíca1Jnel'lte. 

El profesional de la salud no debe perder de vista que el en.f'e:rmo inicia su rel!l 
ci6n con él, aún antes del primer contacto personal, Genera1111ente, cuando un en­
i'enno acude a la consulta, ya tiene ciertas nociones y prejuicios acerca del mé­
dico, que dependen de circunstancias tales como el que le CW!sulte por su propia 
iniciativa o lo haga presionado por sus .f'amilíares; el que el mfdico le haya sido 
recomendado por alguien en quh."ll real.mente confía; el que las opiniones acerca de 
él escuchadas a otros enfermos hayan sido favorables, etc •• Lo habitual es que 
cuando enfermo y médico se encuentri!ll por primera vez, el primero tiene ya una i­
magen del segundo y esil imagen es m~s o menos distorsionada. 

La!l e.-q>eriencias del en.femo en su primera entrevista con el médico son particu• 
lamente significativas para el curso posterior de su relación con H. La expre­
si6n .facial, los modales, el tono de la voz, la prudencia y oportunidad de sus 
preguntas y la pac:ósencia para e!lcuchar entre otras características; todo ello CC!!_ 

tribuye a que un paciente que lleg6 tenso y angu!ltiado al consultorio, se tranqaj_ 
líce y se sienta inclinado a confiar, en tanto que otro que lleg6 sereno y opti­
mista, abandone el consultorio lleno de dudas y recelos. 

El que w individuo pueda establecer una buena relaci6n con detemin'ttdo m!dico y 
no con otro, depende en gran parte de factores engril!lados en la personalidad de 
ambos. Por ejemplo: los rasgos autoritarios de un médico tienen un atractivo es?! 
cial para sujetos débiles y sumisos, en tanto que sujetos autoritarios .fácilmente 
entran en conflicto can el médico cuya personalidad es también autoritaria. 

La posibilid11d de satisfacer en la relaci6n can el médico necesidndes d e acepta­
ci6n y de afecto es percibida por algunos enfermos, que entonces se inclinan por 
el médico cuya persanalida~s genuinamente cálida, en tanto que esas mismas pers.!?, 
nas i;e sentirían. frustrada!l por un médico .fría.'llente objetivo. Sujetos ob!lesivos y 
puntillosos sienten preferencia por el médico de carácter perfeccionista, que im­
presiona por su pulcritud, orden, ex<lctitud y que interroga JninuciosM!ente y toma 
notas abundantes. Ciertos sujetos vanidosos y superficiales son fAcilmente seduci_ 
dos par el m!dico que adopta postu.riu: magistrales y que bilbla en tono ncad.érnico, 

en tanto que otros más senzibles se sienti-.n atrido5 por el que se expresa en for­
ma modesta. 

El punto que queremos enfatizar es que generallllente lo que el enfermo busca y lo 
que encuentra o no encuentra en su relaci6n con el m6dico es aceptaci6n o simpatía, 
o autoridad, o magia, etc., pero siempre algo mAs que un diagnbstico y una pescrip-

ci6r.. 
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Por otra parte, la experiencia cl!nica d<~muestra qiie los enfennos mejoran o no me 
joran, no s6lo por lo que el médico les prescribe, sino por que encuentran o no,­
en su relación co!l él, algo que connciente o inconscientemente neceoitan. 

Es evidente que las cosas marchan mejor <.."Uando el pacientl! mantiene con el médico 
una relación aut~tica de estimad6n y con.fianza. En estas condiciones, el sujeto 
se muestra deseoso de cooperar y sigue los consejos que se le dan, acepta sugestío 
nes y se atiene a la prescripción. En cambio, cuando en su relación con el rnédico­
predomina.-i actitudes negativas, es mis probable que el enfenno olvide los medica­
!11e?ltos, abandone la dieta y se aferre a sus síntomas. Todo profesional de la sa­
lud ha tenido experiencia con esos enfennos que en tono triunfal inforrr,¡m del eu 
Eecto desastroso que les ha causado un medicamento que les ha sido prescrito. Lo 
m~s importante acerca de estas actitudes negativas es que muchos médicos se siC!!_ 
ten inclinados a ignorarlas. Esto ocurre mAs facilmentc al que tiene una imagel1 
sobrevalorada de si mismo que le inclina a pensar como cosa natural y merecida los 
elogios desmedidos y las muestras de afecto de sus pacientes, en tanto que le p~ 
recen muy vUidas y razanables las criticas que esos mismos e:n.fermos hacen de aqu~ 
llos colegas con quienes ha consultad.O con anterioridad. Es preferible ver siempre 
con reservas al enf'ermo demasiado solícito y elogioso, pues bien puede tratarse de 
uno de esos sujetos que empiezan queriéndonos mucho, elogUndonos y obsequiandonos 
y que insaciable y gradualmente aum.ent.an sus de.mandas de atenci~asta llegar a un 
punto en el que ni aún abandonando el resto de nuestro trabe.jo y con:;agrMdonos a 
ellos en forma exclusiva pod.r:!amos complacerlos. Lo que ocurre es que el médico 
inicialmente halagado en su vanidad, se ha sentido canprometido a aceptar la situ!, 
ci6n; no ha previsto el desarrollo ulterior y ha llegado a tm pimto en que se si­
ente impotente para r.ianejar el problema. En otras ocasiones, estos enfermos elogi~ 
sos y aparentemente sumisos dcsarroll1111 hacia el profesional de la sa.lud como de­
fensa contra sús propias tendencias dependientes, una corriente de hostilidad de 
cuya presencia no nos percatamos sino cuando el enfermo, sin causa aparente, nos 
abandona y se pone en manos de otro médico. 

Por ser .f'Acil aceptai: amor, cualquiera puede lltallejar eficazmente a un enfermo ce::, 
dial y obediente. No es tan .f'1cil cuando en lugar de recibir cumplidos se trata de 
tolerar a un enfermo antagonista y hostil. S6lo el médico verdaderam"...nte maduro y 
estable no ve disminuí do su interés· y sus deseos genuinos de ayudar a una persona 
que .en ·.forr.ia maliciosa expresa sus dudas acerca de su eficacia e inclusivt! de su 
buena fé. Aceptar hostilidad no es nada agradable. Sin embargo, en la prtíctica 
de una medicina de alta calidad es necesario. Las reacciones anta!Jonistas Y host! 
les pueden ser analj.zadas objetivamente y sus cau.sil.s e implicaciones, que no neC!_ 
sariamente son racionales, son susceptibles de ser identificadas y comprendidas. 

En buena parte la eficacia de nuestros es.f'uerzos~r ayudar a nuestros enfermos d!;_ 

pende de in c11pacidad que tengamos para C0111prender sus necesidades afectivas Y reE_ 

pender a ellas. La conducta de la mujer histérica que nos llama a medianoch:• la 
del explotador que alarga inmisericorde la posconsul ta y que siempre est& dispue.;:;. 
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to a obtener lo már. a c"1nbio de lo meno~, l~ del obsesivo que nos aburre con la 
descripción minucicsa de su úL im:\ evacuacifa1, etc., son comprensibles en térm.!. 
nos de necesidades huma.nas que el :n&!ico puede y del».! siempre tratar de enten-.. 
der. 

El m&!ico debe tener tambi~n advt!rtencia de sus propias necesidades neur6ticas, 
de sus rasgos caracterológicos y del influjo que unas y otros ejercen sobre los 
enfermos. El médico que tiene advertencia de su necesidas exagerada de seguri­
dad, prestigio o afecto, y el que se percata de su propensión a ser dominado -w 

por un sentimiento irracional de omnipotencia o de otras necesidades infantiles 
puede, par lo menos hasta cierto punto, impedir que estas necesidades y tenden­
cias afecten la relación con sus enfermos. 

6.2 Entrevista Psicol6gica. 

La obtenci6n de material psicol6gico significativo es en principio más dificil 
que la recolección de datos relativos a los aparatos y sistemas por los méto-­
dos habituales de la exploración clínica. La raz6n de ello es que el ~aterial 
psicológico es intangible y sutil y sus rafees son con frecuencia poco aparen­
tes. de modo que deben ser inferidas de reportes verbales intencionados y de -
la conducta del sujeto. Hay otras circunstancias w.1e canplíca las cosas; el -
ml-dico, que en la explors..ci6n actúa como oh.servador, inevitalblene.nte también_ 
participa en la situaci6n. Su Punción es, "la de un observador participante'*, 
cuya subjetividad interviene inevitablemente en la valoraci6n del material ob.!:,e 
nido y cuyas actitudes de terminan reacciones en el enfermo. No es fAcil y sin 
embargo e.s necesal"io conservar lQ objetividad y al mismo tienpo establecer w:i 

contacto cálido y humano. 

Las preguntas que plante:i...-:tos no son apropiadas paru ser directamente formuladas 
al enfermo. Son las preguntas que el exrur.-_nador debe hacerse a si r.rismo cuando 
confronta a ttn sujeto al cual pretende exaJ!linar. Nuestro punto de vista es ~s 
dinbico que fenomenoló'¡ico y está inspirado en una finalidad terapéutica, ya -
que en la prActica la exploración psicológica y la iniciación de la psicotera-­
pia van juntas. Para el médico, la exploración psicológica es a veces indisp~ 
sable yotr<1s solamente un complenento, pero mmca es superflua. 

Los objetivos de la P..ntrellista son: conocer la personalidad del sujeto, es de­
cir, identificar su organi:aci6n c.~racterol6gica, sus conflictos internos y sus 

actitudes y respuestas a las presiones externas y tratar de establecer la rela­
ción de lo unterior con los sintomas y problemas actuales. Para entender la 
situación y las relaciones actuales del sujeto es necesario conocer sus experi­
encias en t:r-ocas anteriores de su vida. 

Los enfermos generalmente son sen!libles y reilccfonan a la personalidad Y acti !:)! 
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des del rr.édico. El desarrollo de un patr6n de aceptación es básico en todas 
las relaciones r:ié<lico-enfermo, para la moo.i.ficaci6n del com¡>0rtamiento, para 
aceptar una terapia. 

Es siempre {¡til prestar atención a los nombres y las fechas que el enl'ermo men­
ciona. Su repetici6n correcta por el médico con la debida oportunidad es pru~ 
ba convincente para el enfermo de que se tiene un interés auténtico en su rela­
to. Ese interl!s no s6lo debe sentirse, ser auttmtico, sino tambie:n debe hacer: 
se explicito mediante gestos, actitudes y solicitud de nrr.pliaciones y de aclar;;:, 
cioncs pertinentes. 

En tanto que se escucha, se observa. Medfo.ntc eGa oo5ervaci6n pueden ser re¡;2. 
gidos datos valiosos. La expresión facial, la ~irada, la diltaci6n de las pu­
pilas, la sonrisa, el tono de·voz, la espontaneidad o su falta en las ~espuestas, 

la postura tensa o flexible, e¡ cuidado o el descuido en el arreglo personal, 
los moVimientos involuntarios de las manos o de los pies, el sudor de la .f'rente 

etc., todo ello nos orienta hacia la identificaci6n de ciertos rasgos de car~c­
ter del enfermo y su situaci6n af'ectiva: angustia, inquietud, depresi6n, te­
dio, desconfianza, euforia, etc. Uno de los errores que es pasible evitar, es 
el de herir al en.ferino en su amor propio .formulándole preguntas irnprwlentes por 

innecesarias o por inoportunas. 

El instrumento ll\As valioso con el que se cuenta en la exploración psicolbgica 
es la corr.unicaci6n verbal con. el enfermo. , Permitirle y a<m estimularlo a que 
hable libremente es aqui de una importancia a<m mayor que en la exploracifln 
medica habitual. Lo que el en.femo d ice espontáneamente, lo que él selecci,2 
na para comunicar al m~dico tiene un valor especial, a<m cuando el relato sea 
desot'de.'!ado. En todo caso, unas cuantas ·preguntas al final de la entrevista 
permiten al explorador fijar el orden cronológico. Sin e.barg o, rara ve: es 
el enfermo capaz de darnos espontáneamente en una d varias entrevistas todo el· 
material que necesitamos. A la "tribuna libre• sigue el interrogatorio in­
tencionado tanto más amplio y canpleto cuanto mayor es nuestro inter6s en el 
conociini~to de la personalidad del sujeto y sus con.tlictos internos. 

6.3 Plan de tNtamiem:o y p1•ograinaci6n de citas. 

Las decisiones que se tomen en base al plan de trM:ar.tle.nto se verAn involucra­
dM dependiendo 1a informaci6n que se tengo sobre el pacie11te y los .factores 
emocionales que harán menos dificil la obcervaci6n, o modo de resolver el tra-
tamiento en la situaci6n actual. El dentista estará por lo tanto inclinado a 
disminuir aque116s asp~ctos de emergencia al observar al paciente, reconocer 
los casos de mayor negatividad, con.forme a la práctica, tratar aquel.J.os casos 
en orden de importancia o de mayor brevedad y reconocer las emergencias clini-
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cas y las emergencias psicol6gicas. 

Las características que predominilll son de carácter emergente conforme a signos 
y síntomas de mayor prioridad y tratamiento inmediato, pacientes además capaces 
de asimilar el tratamiento, que no vayan· a presentar una crisis durante su in­
tervenci6n clínica. 

Debe intuirse cuando un paciente presenta stress, a pesar de que no hay una li~ 
ta de los signos del stress en un tratamiento dental, deben de ser considerados 
y de mucha importancia para evitar errores durante las visitas de rutina pre y 
post tratamiento. 

Durante los estados emocionales negativos, se generaliza los estados de stress; 
ira, miedo, culpa, depresi6n y ansiedad. Pueden presentar tensi6n muscular, 
disturbios del lenguaje, acompañados de expresiones faciales, ccm cambios típi­
cos cognocitivos sobre las Punciones (juicio, memoria, percepci{in y relaci6n). 
Incremento en funciones cardiovasculares, de respiraci6n, gl:indulas y .factores 
e111oclonales. Pr-oducci6n de adrenalina con cambios sobre tracto intestinal, 
cambios y alteraciones fisiol6gicas y psicol6gicas. 

Generalmente, el estado de stress se presenta en .forma de conflicto, se enten~ 
r&i las facetas más características a modo de evitar durante el trata11tiento las 
consecuencias que puedan originar una e11ergencia. Un aspecto psicol6gico b1po!. 
tante cor.cemiente al tratamiento, es aquél que 111Meja la relaci6n pasiva depea, 
diente y la figura autoritaria. Cuando el paciente se 111Uestra demasiado repre­
sivo o negativo, no entenderá o no se le convencerá del daf!o o gravedad del cual 
no se sentir! responsable, núentras que otros pacientes no son capaces de reco­
nocer su daiio, ·por lo que se encuentran en estado de suprelli6n. Por otro lado 
el paciente puede presentarse con un caso de invalidaci6n o evadirse de su pro­
blema, aunque t!ste sea observable, a menoc' que involucre su corporeidad. 

El dentista deberá hacer una eva1uaci6n rápida y comprometerse de tal modo que 
el tratamiento clínico sea .f'uncimal, deberá eliminar y reducir aquellos aspec­
tos que incluso involucren corporalmente al paciente, el estado psicol6gico del 
paciente y la rapidez con que se proceda dul"ante el tratamiento, darán una mayor 
efectividad a dicho tratamiento. 

Los des6roenes orales que con mayor frecuencia se encuentran son las lesiones 
coronales {sobre el límite del esmalte), fracturas de caras oclusales, exposi­
ci6n de dentina, bruxismo, caries que pueden ir desde un gl'ado leve, moderado 
hasta severo (muy avanzado). Es bastante común que nos encontremos con pacien­
tes con una deficiente higiene oral, lo cual trae como consecuencia enfermedades 
parodontales principall!lellte y caries. El tratamiento a seguir en éstos casos 
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es, una profilaxis como medida de control y posterionnente reh;,bili tar la cavi• 
dad oral para devolver su fun'"Íonalidad. 

Se debed tomar en cuenta las serles racliogr~icas como JnCdidas preventivas (i!!, 
cluso bajo el uso de anestesia general 1 :requerir una serie de vi si tas peri6dicas 
al consultorio, cuidar la p:remeclicaci6n consultando al especialista en el caso 
de drogas sedantes y analg~sicos ya que pueden dar reacciones opuestas y en el 
uso de barbitúricos dede extremarse el cuidado. 

Las citas deberAn de ser lo m~s cortas que sea posible ya que el estar en el 
sillón dental causa stress y angustia, procurar avanzar en el tratamiento y ap~ 
vechar el tiempo al m~mo para reducir el número de citas necesarias en su tr! 
tllllliento. 

Es necesario tomar en cuenta 12s variables dependientes del pacier.1te 1 como son: 
sexo, edad, ocupaci6n, etc. 1 as1 como las variables en cuanto a la selecci6n de 
droga, forma de administraci6n 1 efectos colaterales del medicaJl'.ento y signii'ic! 
do psicodin~co del medicamento. 

6.4 Tratamiento dental con .anestesia general. 

Las necesidades de dicho tratamiento, se vcrki ccridicionadas por dos aspectos 
que se presentan durante el efecto de la anestesia, como son: hipotensi6n e b!. 
poxi.a, por lo que se deber& considerar al paciente indicado para el trataaiento 
y de acuerdo a las nece!1idades del caso, o al caso de mayor gravedad. 

El médico deber! estar informado del tipo de tratCIJ!liento que lleva el paciente, 
as! COlllO el tratamiento planeado anestésicamcnte y sobre todo el no prescribir 
ningún tipo de drogas o contraindicacionu. Huchos pacientes reciben tranquil.!, 
untes o sedativos dentro de su tratudento de nttina, por lo que no es acepta­
ble, a menos de qi.ie sea necesario, en tal caso se usar! Diasepam como opci6n 
durante la noche o bien en la llafima antes de la operAci6n técnica anestésica. 

El acoplamiento mental entre las respuestas psicológicas y las condicionl!s ope­
rativas, se darAn usando anestesia intravenosa, con inhalador por inducci6n, 
con intubaci6n endotrac¡ueal, ¡.isando tambiEn laringoscopio procurando lubricar 
bien el tubo pr6tcx, para evitar hemorragias en casos de amigdalitis o en paciea 
tes muy j6venes. Son raros los casos de obstruccila respiratoria o de edema 1!, 
r!ngeo cuando se emplea bien la intubación. Para contribuir \111 poco al aspecto 
operativo, se podr!n usar (cuando se lleve una hora o m!s) sedantes, depenl!iendo 

del caso y del individuo, teniendo la certeia de que sed uná forma adecuada .P! 

ra crear las condiciones operativas. 

Generalmente se usan vapores hal6genos. Es conveniente mantener un diagrama 
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sobre la frecuencia del pulso y respiraci6n por el anestesista, Se mantendrá 
la intubación nasal hasta la silla de trabajo, el anestesista deberá ir a la i!_ 
quierda, . se puede trabajar a cuatro manos, para que el asistente prepare los 
materiales y ayude a la recuperación. 

Se tomarán radiografias si fuese necesario, se mantendrá la boca abierta con la 
ayuda de un abrebocas para facilitar el tratamiento dental (remosión de caries, 
extracciones, aplicaciones de fluoruro, colocaci6n de coronas, etc.). 

Una vez terminado el tratamiento, el paciente ser& trasladado en calllilla hasta 
la sala de recuperaci6n, donde estará al c:uidado de una e.nfel'l!Jera que registra­
rtl los estados evolutivos postoperatorios. Aquellos casos en donde existan de­
formaciones torAxicas con presencia de espasmos, requerirM succión bronquial 
al final de la operación. El v6mito es una :reacci6n postoperatoria que se pre­
senta en mnillla cantidad de pacientes. Por lo demAs no existe otro tipo de CD!! 
plicaciones • 

.Existe una variedad de tipos de anestesia, mencionaremos dos anestésicos gener!. 
les. 

Oxido nitroso. 

Es un anestésico gaseoso poco potente. "para lograr la anestesia a presión at­
rnosf~rica es necesario que se inhale 6xido nitroso puro, s6lo podemos emplear 
este gas en. operaciones muy cortas pu.esto que hay peligro de asfixia para el 
paciente desde el instante en que pierde el conocintlcnto'! 

Cuando se aspira una mezcla de óxido nitroso y oxígeno 65: 35, los pacientes sin 
prellll!ditaci6n no suelen entrar en el segundo per!odo de la anestesia; en algu­
nos se produce delirio, y en mzy pocos se logra lil anestesia quirúrgica. Por 
estas razones suele inducirse la anestesia mediante una "dosis de sueifo" intra­
venosa de un barbitdrico de accl6n rápida, :a lo que sigue inhalación de óxido 
nitroso en oxigeno. Cc:nforme desaparecen los efectos de la dosis inicial del 
barbitúric4 se continúa la anestesia quirúrgica añadiendo un poco de anest~si­
co volátil (conio tricloroetileno, halotano o inetoxitluorano) a la mezcla que se 
aspira, administrando más barbitdrico o un analgésico narc6tico (generalmente 
por v!a venosa). 

Analgesia. El 6xido nitroso, en concentración subanestésica, produce analgesia 
en el h0111bre. Bastan diez voldmenes por cien para producir efectos patentl!!ll 
se dice que la inhalaci6n de 20 por 100 del gas en oxigeno es tan eficaz como 15 
mg. de sulfato de morfina. La conccntraci6n óptima de este gas para producir 
analgesia máxiJu conservando la colabora.d6n del enl'erno es de 35 por 100 apro-

x.b1adamente. 

Efectos secundarios: 



Cireulaci6n. El 6xido nitroso al 90 por 100 en oxigeno di~~inuye ligerar.iente 
la contractilidad miocfirdia p1r ncci6n dire..:ta sobre el cora·z.6n y awnenta lige 
rarnente la respuesta del lllÚsculo liso vascular al mediador simpt'\tico noradrena­
lina. Durante la anestesia producida con halotano y ox1gel'lo, la adición del 6-
xido nitroso aumenta la resistencia vascular periférica, la presi6n arterial ~ 
día y la presi6n en la aur1cula derecha. El gasto cardiaco disminuye. La 
actividad nerviosa del si.Jnplit±co aumenta. Respiración. El 6xido nitroso con 
oxigeno a partes iguales aumenta ligeramente el volumen respiratorio por lllinuto 
en reposo sin alterar la respuesta al bi6YJdo de carbono, pero esta concentra­
ci6n no produce anestesia. 

Tubo digestivo. Son algo frec:-~entes las llls naúsear. y los v{Jrnitos después de 
operaciones menores practicadas bajo anestesia con óxido nitroso. 

Sistema neuromuscular. Si no hay otros Jned.icamentos, no puede producirse rel~ 
jaci6n J:tUScula.r durante la inhalaci6n de 6xido nitroso en paciente!l con buena 
salud. 

Hematopoyesis. Sabell!os que la exposici6n al 6xido nitroso deprime la médula 
6sea, y ha habido defunciones por exposiciones prolongadas de este gas. Sin 
embargo, no h;i.y pruebas de que la toxicidad del 6xido nitroso sea ir.iportante en 
exposiciones menores de ·24 horas~ 

Recuperaci6n. de la anestesia. 

Después de administrar 6xido r.itroso con oxigeno en mezcla hasta 65:35, la ret:,!! 
peraci6n de la anestesia suele ser rápida y exunta de efectos desagradables. Sin 
embargo, la administraci6n prolongada de &-.ido nitroso aumenta la frecuencia de 
n~useas y v61nitos que siguen a la anestesia, y a!m retrasa el despertar. Estos 
problemas se agravan porque ocurre hipcxia durante el peri6do anestésico. Hay 
otras cosas que in.fluyen. en la recuperaci6n y que suceden antes de suspender la 
administraci6n del anest~sico. El enpleo de agentes de bloqueo neuromuscular 
simultáneamente con 6xido nitroso requiere control o auxilio de la respiraci6n 
y son posibles la hiperventilaci6n y la alcalosis respiratoria, que sumadas a 
las acciones nerviosas centrales de los medicamentos de bloqueo neuranuscul..u', 
pueden deprimir a'lín más la f'unci6n de diversos sitios del siste:na nervioso cen, 
tral, entre ellos la corteza cerebral • 

.Evaluaci6n. 

La concentraci6n m.'i.s alta de 6xido nitroso que puede aplicarse para mantener la 
anestesia es de 70 por 100. Más arriba puede sobrevenir bipoxia. Como esta 
conce.ntraci6n no es suficiente para un sujeto normal, se emplean otros medicameB, 
tos para canpletar la anestesia. Es <ltil la medicaci6n preanestl:sica con narc,2 
ticos para aumentar el grado de analgesia. Con tíopental se logra una hipnosis 
m~s profunda. Auxilia.res comunes son los anestésicos liquidas volátiles, cano 
halotano, tricloroetileno, y l!tcr et1lico. Los narc6ticos y las ll\Czclas de 
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narc6ticos y tranquilizantes de 1'i indole de .l'entanil y droperidol también se 
emplean mucho. El anestésico primario es 6xido nitroso, pero se aumenta el gra-
do de anestesia, añadiendo c:l liquido volátU o un narcótico. Si !le requiere r.!:. 
lajaci6n muscular, se inyecta un medicamento de bloqueo. 

La principal limitación del 6xido nitroso es su baja potencia anestési~a. Esto 
explica muchos de sus peligros e inconvenientes, como son hipoxia y la sobre­
dosificaci6n inadvertida con coadyuvantes narcóticos, barbitúricos y bloqueado­
res neuromusculares. En cambio CC!TlO no es inflamable ni irritante y huele bien, 
posee notable acci6n analgésica, es valioso como C'Jlestésico basal benigno al que 
pueden aiL1dirse las acciones de diversos anestésicos vo¡~tiles ~As potentes y r,!;_ 
lajantes mu5culares. 

HALOTAJIO 

Es un anestésico vol:'itil, de los cuales guardan entre si tres semejanzas: son 
liquidas a temperatura ambiente, son potentes en grado extraordinario y son ~6s 
solubles en sangre, agua celular y grasas que los gases anestésicos, La pro­
f'undidad anest6sica aurnentarA al pasar el tiempo, a menos que se reduzca la pre­
sión del anestésico en la mezcla inspirada. En consecuencia, en etapa inicial 
puede adlninistrarse una concentración bastante superior a la necesaria para man­
tenimiento, y disminuirla progresivamente a cifras menores, lo cual apresura la 
inducci6n de la anestesia. Durante la recuperación, la solubilidad relativamente 
grande del agente volátil en la sangre y en los tejidos retarda la excreción por 
los pulmones y el retorno del conocimiento. En la prActica sístem~tica, estas 
diricul tades bajan o se evitan en muchos casos valiéndose del 6xido nitroso co­
mo agente anestésico básico, suplementando por volúmenes menores de un agente V,2 
látil. Como se necesita, suele lograrse relajación muscular valiéndose de un 
agente de bloqueo neuromuscular. 

Propiedades farm¡¡col6gicas. 

Acciones anestésicas generales. Los signos de la profundidad de la anestesia 
son sutiles. En niveles corrientes de anestesia las pupilas son pequeñas, los 
ojos están cerrados, la respiraci6n es superficial pero rápida y los m~sculos 
de hipo.faringe estAn más relajados que los del abdomen. Con frecuencia, la pre­
si6n arteri~l brinda más datos acerca de la pro.l'undid~d de la anestesia. Puede 
obtenerse cualquier plilI10 de anestesia sin que ocurra hipolda. (La concentraci6n 
anestésica mínima es de 0.74 volCunenes por 100). Al igual que ocurre con otros 
anestésicos volAtiles, la presi6n parcial alveolar del halotano aumenta progres,i 
vamente con el tietipo cuando se inspira en concentraci6n constante. 

La tendencia del halotano a producfr hipotensi6n arterial a grar1 profwldidad 
anestésica y su falta de potencia analg~sica han hecho que se emplee poco corno 
¿u¡estésico primario. Se emplea por lo general como auxiliar del 6xido nitroso¡ 
y para la relajaci6n l!IUScular, CUilndo se necesita, se inyecta un bloqueador neu-
1•omuscular. 

Respiraci6n: El halotano deprime la respiraci6n en todas las concentraciones. 
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inhibe notableir.ente los reflejos laringeos y faringeos, relaja los masetero!J y 
restringe la salivació."l; esta coinbinaci6n de efectos permite hacer la intubaci6n 
traqueal con facilidad. Hay t \J!lbié.n inhibic16n .de los espasm¡:.:; lat·ingeo y bron­
quial, y de la tos. 

Circulación. F.l halotano deprime por acci6n directa el rnicardio y el músculo l.!. 
so vascular. Aminora la c.ctividad ei'erente del simptltico e :in1pide asi que la n2 
radrenalina rr.ediadora antagonice la depresi6n vascular perif~rica. La presi6n 
arterial, la Euerza de la concentraci6n cardiaca, el gasto cardiaco y la resis­
tencia vascular periférica total son reducidas por el halotano en concentraci6n 
anestésica. Estas acciones van aumentar.do conforme se profundiza la anestesia. 
La frecuencia cardiaca se afecta menos. Es esencial la vigilancia constante de 
la presión arterial y de la intensidad del pulso para conducir con seguridad la 
anestesia con halotano. Aumenta el riesgo sanguineo cerebral principalmente por 
si:; acción dilatadora directa sobre el músculo liso v;iscular. Bn el mtlsculo es­
quelético produce también vasodilataci6n. 

Ritmo cardiaco. Las arritmias ventriculares son raras dlU'ante la administración 
de halotano si se evita la aparici6n de acidosis respiratoria, hipoxia u otras 
causas de estimulaci6n simpAticá. 

!ligado. Es caracteristico que pase cierto tiempo entre la exposici6n del halot! 
no y la aparicibn de s1ntC!llas, y pu.ede oscilar entre cinco dias y tres semanas. 
Es in[ls frecuente el daño en las lllUjeres. &1 s1ndrome de lesi6n hepAtica se inicia 
con fiebre, anorexia, nAuseas y v6mitos. A veces hay erupci6n cutánea. Casi 
siempre se encuentran leucoci tosis. En la 1ni tad de los casos nproxilnadamente 9,2 
breviene la muerte con rapidez; los que se recobran lo hacen por completo. 

Metabolismo y excreci6n. En el cuerpo hay notable retenci6n y descloraci6n de 
la molécula original. En el hoir.bre se hari encontrado ácido trifluroacético y 
bromuro como metabolitos urinarios. Hast< 20 por 100 del halotano absorbido es 
desintegrado antes de la excreci6n. 

Desventajas y limitaciones. El halotano tiene un coeficiei1te de reparto entre 
sangre: gas moderadamente alto; por lo mismo, puede retrasarse la inducción de 
la anes!;esia, y la recuperaci6n es necesariamente lenta. Es un analgésico pobre, 
y debe complementarse con bxido nitroso, opiáceos o relajantes 1!1.U5culares para 
obtener condiciones operatorias adecuadas. Las acciones cardiovasculares del 
halotano producen hipotensi6n moderada o notable. Además sensibiliza los teji­
dos conductores del corai6n a la acci(m arritll\6gena de las catecolar\inas. tos 
temblores pred0111ina.n durante la recuperaci6n probablemente por'·ia pérdida del 
calor hacia el ambiente durante la anestesia. ta \-asoconstricci6n cutánea dur1l!l 
te esta fase puede producir la falsa impresión de que el paciente se encuentra 
en choque o hipoxemia. En realidad, la vasoconstricci6n es puraJ11CAte superficial, 
y el diagnóstico diferencial se resolver~ golpeando o rascando la piel; la hipera 
ida resultante demostrar! que la oxigenaci6n de la sangre es adeC\lada. Bs posi-­
ble que el halotano intervenga de al!JÚl'l ~odo en la producción de lesi6n hep~tica, 
al menos en algimos individuos. Finalmente el halotano es caro. 
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Ventajas y usos. El halotano no es inflamable ni irritante para las vias re.! 
piratorias. Pu~e producir anestesia profunda sin necesidad de restringir la 
proporci6n de oxigeno en la mezcla anestésica. Produce vasodilataci6n aunque 
haya choque, por lo que permite saber la realidad de la pérdida de sangre y su 
restituci6n basándose solamente en la presi6n arterial. Es dtil adem~s para 
tener un campo operatorio "blanco" en las operaciones plAsticas, cuando se ad­
ministra como hipo tensor. ·Finalmente, puede ayudar en las maniobras utednas 
de versi6n y extracci6n por sus propiedades relajantes del miometrio. 

Calificaci6n en la anestesia. El halotano ha logrado gran aceptación en los 
pocos años que tiene de aplicacilm. Se emplea con 6xido nitroso y relajantes 
musculares para producir anestesia general en operaciones de toda clase, pero 
tambíl:n se administra solo. Es probable que conserve su buen crédito hasta 
que lo desplace un anest~sico mejor o se demuestre que produce lesiones hepá­
ticas. 

Resumiendo podemos decir que la anestesia con halotano se caracteriza por: 
una suave y rApida ind11cci6n prá.ctica311ente sin exci taci6n. lnhibici6n de se- · 
c:reciones del tracto respiratorio y gAstricllS. Disminuci6n del sangrado ca­
pilal: (difuso) sin estar esto ligado a hipotensi6n. Recuperaci6n r:lpida y 
tranquila prácticame11te sin v6rnito.s. Esta contraindicado en pacientes con e:!, 
termedades severas biliares o hep!ticas. Cuando no se requiera relajación 
uterina :bnpartante. Como reacci6n secundaria en casos raros puede presentar 
ictericia colestática, n.1useas. Se administra por métodos conocidos de inha­
laci6n., de esta l!'.anera se le CJnplea por goteo abierto, circuitos semicerrados 
y circuitos cerrados de cal sodada. 

6.5 I.nteracci6n odont6logo-médico-psic6logo. 

Debe de existir una interacci6n entre la odontologia, la medicina y la psicol.2, 
gia para nn mejor tratamiento del paciente y pron6stico .favorable del JlliSll10. 

' . -~ . 

La psicologia como rruna dentro de la medicina nos brinda los conocimientos ne­
cesarios para analizar y tanar conciencia a cerca de los problemas y necesida-o 
des del paciente. 

Al tratar al paciente odontol6gicameilte no se debe de limitar el cainpo de tra­
bajo a la cavidad oral, sino por el contrario, tratarlo corno una unidad biops,! 
cosocial. Una aportaci6n importai:Íte de la psicologia a la medicina es el W.!!, 
sis en el estudio de la interacci6n del médico con el cnfenno como parte impo!, 
tante del proceso terap!rutico, y no sólo a la 1'11Cdicina sino tambi~ a la odon­
tolog1a. Esto ha representado el an!lísis por métodos psicol6gicos de un.a no­
ci6n tradicional: la de la persOllalidad del mMico, (odont6logo) como cataliz~ 



- 159 -

dor de los procesos recuperativos del organiSlllo eni'el'lllO. Desde el campo de la 
psicologia se ha mostrado que el médico influye sobre el enfet'l!Kt a trav<:s de 
una interacci6n dinfunica en la cual inter.vienen !actores de autoridad, de de­
pendencia, de transferencia, de sugesti6n y de apoyo emocional. De la capaci­
dad de cada médico u odont6logo para comprender los elementos dinAmicos en ju.!;_ 
go, en su relación con el enfermo, depende su habilidad para identificar e in­
fluir en el elemento psicol6gico en sus s1ntomas, estimulado en él el desarro­
llo de actitudes adecuadas para la restitución del equilibrio orgfulico. Es­
to se logra Jruis e1'ícazmente cuando el médico (odont6logo) ildem!s de poseer los 
conocimientos necesarios, se siente libre para manejar su propia personalidad 
como instrumento terapéutico, como complelllento en todos los casos y en susti~ 
ci6n de las terapt!uticas ml!dicas y quirúrgicas en algunos otros. 

6.6 Terapia de re.i'orzain.iento. 

Los 111etodos de reforzamientos consisten en estimular a los pncientes ~'\llUldo 
la conducta deseable aparece, el terapeuta o el medico, la recompei;isa ímnedi!, 
tamente, dando una sustancia o una respuesta placentera. C~do la respue5ta 
eii .favorable sigue dandose la rec0111pensa (estimulo), pero no necesariamente en 
fonna repetida y regular. También se ha intentado USl\1' programas de reforza­
miento negativo, en los cualeu se establece una situaci6n desagradable o dOl,2 
rosa, que se interrumpe en cwmto aparece la respuesta deseada en el caapor~ 
miento. 
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Capitulo 7 Aspecto farmacol6gico 

7.1 Bases farmacol6gicas de las principales drogas utilizadas 

El descubrimiento reciente de sustancias que actúan sobre las .f'unciones psiqu! 
cas en forma distinta a las de otras drogas ya conocidas (barbitilricos, bromu: 
ros, hidrato de cloral, etc.) ha permitido avancas significativos en la compren 
si6n del sustrato fisiológico de los trastornos inentales y ha ampliado considi 
rablemente la posibilidad de actuar terapéuticamente sobre ellos. 

La clasificación fundil.l!lcntal de los psicof 5rmacos está basada en las áreas del 
canportamiento patológico frente a las cuales son más eficaces. Las ulterio­
res subdivisiones se basan en la di1'erente estructura quimica de cada compues­
to. Una clasiticaci6n útil se J11Uestra en la tabla 1 : 

Neu.rolépticos 

Antidepresivos 

Ansioliticos 

Hipn6ticos 

Anticonvulsivantes 

Sales de litio 

Area comportainental de actividad 

Trastornos de tipo esqu.izofrélico 
Estados de exci taci6n maniaca 

Trastornos de tipo depresivo 

Trastornos de tipo ansioso 

Trastornos del sueño 

Trastornos de tipo epiléptico 

Excitaci6n maniaca 

NeuroléptiC<>s (antipliic6ticoa, tranquilizantes mayores, atarbicoa) 

Los neurolépticos son psicofámacos caracterizados por las siguientes propieda­
des: 

l. Acción se4.ativa int:ensa, con reducido afecto hipn6tico. 

2. E.f.'ecto antipsic6tico especifico. 

J. Fen6inenos sec:widarios neurol6gicos de tipo extrapiramidal. 

Clasiticaci6n.- se basa en la di.f'erente canpocici6n quimica. Desde este punto 
de vista, se pueden distinguir cuatro tipos de neurolépticos: 

1. Fenotizinas 

2, Bu.tirofenonas 

3. Tioxantenos 

4, Rcserp1nicos 
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5, Otros 

A cada uno de estos grupos pertenecen diversas.sustancias que ditieren por los 
distintos radicales que se unen al n<i.ceo-base de la sustancia. 

La tabla siguiente muestra los principales neurolépticos que pertenecen a los 
diversos grupos, con el nombre C0111ercia1 correspondiente. Dado el alto n~ero 
de sustancias con efecto neuroléptico sistetizadas basta ahora y dado el n6me­
ro creciente de productos disponibles en el comercio, en esta tabla s6lo se 
muestran los principios activos y los productos mAs difundidos en la prActica 
clinica. 

Tabla 2 Neurolépticos 

Grupo Nombre quimico Denominaci6n CC1111ercial 

1. Fenotiazinas Clorpranazina Largactil 

Liranol 

Levopromazina SinogAn. 

Flutenazina Siqualine, Plenaken 

~i.f.'luoperazina Stelazine 

'l'ioridazina Melleril 

Propericiazina Neuleptil 

Pertenazina ~ilat'6n, Leptopsique, Emesina1 

Proclorperazina Stemetil 

2. Butiro.f.'enonas Haloperidol Haldol, Vesali1.1111 

Pentluridol Semap 

Floro pi pamide Dipiper6n 

3. 'l'ioxantenos Tiotixwne Na van e 

4. Reserpinicos Reserpina Serpasil, Raucitol 

5, Otros Sulpiride El:ilid, I>ogmatil, Pontiride 
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Indicaciones.- en general, se puede decir q1te existe una indicaci6n para un tr.!!, 
tamiento neurol6pt1co en todo trastorno del comportamiento de tipo psic6tico, 
con exclusi6n de las psicosis depresivas. · Especificado, las principales indi~ 
ciones de los neu.rolépticos son las siguientes: 

1. Trastornos de tipo esqi.dzo.frénico, agudos y cr6nicos 

2. Psicosis delirantes agudas 

3. Psicosis delirantes cr6nicas; paranoica, para.frenia 

4. Psicosis orgánicas, especialmente las acompañadas de agitaci(:n psicomotora. 

5. Estados coni'\lsionales 

6. Psicosis Jllalliacas 

Dada la acci6n dpica de sedaci6n de algw1os neurolépticos, una indicaci6n del 
uso de estos fá:rniacos son todas las crisis de agitaci6n psicanotora, de c:ualqu! 
erer origen que sean, dando la preferencia naturalmente a aquellos neurolépti­
cos de mayor acci6n sedativa. 

AdemS.s, hay q1te apuntar que a bajas dosis, algunos neurolépticos pueden mostrar 
una acci6n especifica de tipo ansiolitico, par lo que se pueden emplear en los 
casos en que haya necesidad de un tr3tamiento tran~lizante. 

Las dosificaciones de los diferentes neurolépticos varian en re1aci6n con la 
sustancia utilizada¡ no obstante, el esquema posol6gico del tratamiento neuro­
ll!ptico es corndn, cualquiera que sea el tipo de neuroléptico utilizado. ta 
regla .f'Undamcntal es que la dositicaci6n debe adaptarse individual.Jnente, dado 
que la tolerancia individual a los neurol!pticos varia en forma notoria. Por 
tanto, el tratamiento se iniciarA con dosis relativaJ11ente bajas que se awen­
taran en .forma progresiva cada dia hasta alcanzar la máxima dosis terapéutica 
tolerable. Alcam:ada la dosif'icaci6n m!xiina, bta se J111111tendd por un perio­
do variable en relaci6n con el ritmo de regresi6n de la sintornatologia; alcaa, 
:i:ada la mejoria sintom1tica m!xima, las dosis serán progresivas y cotidiana­
mente reducidas hasta alcanzar las dosis de l!lalltenimiento que tal!lbién varian 
en forma notoria de individuO a individuo. 

Antidepre11i vos. 

Los antidepresivos son psicofA.nnacos de acci6o electiva de los estados dep~ 
sivos de cualquier naturaleza. 
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Clasificaci6n.- se ba11e en su estructura qa1mica.: 

a) Derivados triciclicos. 

b) Inhibidores de la 111onoaminooxidasa (IHAO). 

e) Derivados tetrac!clicos. 

En el ámbito de cada grupo, existen numerosas sustancias activas, que dUicra 
por sus dil'crentcs cadenas laterales conectadas al n(tcleo base. La tabla 3 
muestra el esquema general de los antidepresivos. 

Grupo 

1. Derivados 
tridclicos 

2. IHAO 

3. Derivados 
Tetrac!clicos 

Tabla 3 Antidepresivos 

Ncmbre Quiinico 

Ilnipramilla 
Dcsimiprmnina 
Clorúlipramiaa 
~illlcpralllina 

.Amit:riptilina 
Nortriptilin.a 
OpiprAJrlOl. 
Butriptilina 
Esocarboxazida · 
f'eneldna 

Haprotilina 
Nomitcn.s1n 

To.frllllil 
l'ertotl'&n, Norprudn 
Anafri.1 
Sllmcirltil 
'J:riptanol, Anapsique 
Avantyl 
JJ1sid6n 
Enadyne 
Harplln 
lfardil 

LudiCllllÍ.l 

Elec:ci6n de un antidepresivo.- se pueden '1ar 1u siguientes indicac:ioces b&si­
cas para \IDA terapia antidepresiva: · 

1. Si se trata de .tases depresiva~ de alguna gravedad, de las psicosis lWÚaCO 

-depresiva, el .fármaco a elegir es la imipraiúna y después la clorimipraidna 
(Ana.l'ranil). 

2. Si se trata de depresiones caracterizadas por un notable c:omponente ansioso, 
el t!"maco a elegir es la amitriptilina (Laroxil, Anapsique, ~iptanol). 

3. Si se tra~ de depresiones de tipo ncur6tico o de sintomas depresivos ~ a­
c0111pañan las neurosis de ansiedad, o la depresi6n reactiva, el fAnnaco de clecc16n 
es un inhibidor de la 111onoaznino-oxidasa (D!AO). 

·nosilieaci6n.- Dado que las ·JllOdalidades de t'lllpleo clinico var1an notablemente 
en rdaci6n con los diferentes tipos de antidepresivos, 'los principales f'"l! 

cos se analizar&n separadamente. 
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1. Imipramina ( TroJ.'anil). 

Se asemaja, como estructllra, al de los neurolépticos; en efecto, se inicia con 
dosis bajas (50 mg al dia ) y se continó.a aumentando 25 mg al dia hasta alcan­
zar la dosis llWdma de 250 mg, ésta se mantiene hasta una semana después de la 
remisi6n de los s1ntanas depresivos, entonces se inicia la reducci6n {disminu­
yendo 25 mg cada dos dian) hasta llegar a la dosis de mantenimiento (usualmen­
te 75-100 mg por dia, En sujetos ancianos, los J.'1sicamente debilitados, la 
máxima dosis deberá ser inferior. Hay que tener en Cl.lenta que la acci6n tera­
péutica de la Imipramina se manifiesta en general tras cinco a siete dias des­
pués del inicio de la terapia. 

2. ~simipramina (Pertrofr.tn). 

Es un metabolita del tofranil y tiene como caracter1stica clinic::a tundamental 
la de una acci6n relativamente rápida e de Uno a tres días despu6s del inicio 
del tratamiento). Su acc::i6n antidrepresiva e.s menos eticaz que la del tofranil. 

Las dosis terapéuticas VAt'1an entre 50 y 100 mg. 

J. Clorimipramina (AnaJ.':ranil). 

Presenta la carac::terbtica d.e se.- administrada mediante int'Usi6n endovenosa, 
permitiendo as! un electo antidepresiv.o y ansiolitico r!pido e intenso. Su 
acci6n tcra~tica se sitda entre la de la :laiprllWIA y la de la Alllitripti­
lina, con la ventaja de una acci6n mAs l'Apida sobre estos dos tArmacoa. 

Se aconseja iniciar el tratamiento con 25 11g de clorhdprWna (111111 ampolleta) 
diluida en 250 ce:: de soluci6n glucosada o tisiol6gica por !'levoc::lisis a «> go­
tas por minuto. Obtenida la remisi6n d~ la sintomatolog!a, se puede iniciar 
la reducci6n de l.a doaia por via endownosa, SWlti~o un comprimido (25 mg) 
por viA oral por cada lllllPolleta eliminada. La sucesiva dosis de l!IAlltenhdento 
puede ser lijada sobre la doab de 50 111g por dia. 

4. Amitriptil:ina (Tryptanol, Sarotex, Anapsique). 

Dado su notable electo ansiolitico y 4edativo, estA indicada en las depresio­
nH con notables componentes ansiosos. Sus dosis varian notablemente y se 
utilizan para tratar una depresi6n •end6gaia• o una depresi6n •neur6tica•: en 
el prilller caso se inicia con 2 a 3 ccnprimidos (50-75 mg) para awnentar un 
c:amprimido al d1a hasta los 250 mg, reduciendo despu!a se~ el lnillllO esqueina; 
en el seQ\11!.do c:a.oo, las dosis deber!.n ser inferiores, variando entre 30 y 75 
111!1· 

s. Loa illhibidore1 de la Monoaminooxidua (IMAO). 
Marplb, l'fardil, etc::. 
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La acci6n de los IMAO sobre el plano clinico es diferente de la de los otros 
timoanal~pticos; en e.Pecto, los pacientes tratados con IMAO sienten un inmedia 
to e1'ecto de estimulo: la fatiga se reduce, la e1'icacia inejora mientras se r!: 
ducen paralelrunente los s1ntomas depresivos. 

En caso de tratamiento con IMAO, será oportuno tener en cuenta los siguientes 
cuidados: 

a) Iniciar con dosis interiores a la 111tixima para descubrir la tolerancia del 
paciente. 

b) No suspender nunca de golpe el tratamiento, sino reducirlo en fonna pro~ 
siva para evitar un sdbita recaida del paciente. -

c) No administrar nunca los D!AO en la noche (riesgo de ps-oducir insannio). 

d) Asociar siempre un an.siolitico para evitar un aumento de ansiedad. 

e) Aconsejar la ingesti6n del fármaco cm el esttmiago llezio. 

Ansiol1ticos {tranquilizantes menores). 

Son t~cos activos contra todos los estados ansiosos de cualquier origen. 

La siguiente clas1.f.'ia.ci6n, basada en lis diferente estruct:ura quimica, reporta 
los grupos de ansioliticos ex.pleados en orden de iinportancb clinica: 

1. Benzodiazepinas. 

2. Meprobama tos. 

3. Difeni.lmetanos. 

De estos tres grupos, el prilllero, o sea el de las bemodiu.epinas, ha adquirido 
una importancia dominante; el segundo grupo, que Elle el prilnero en ser sinteti, 
:r.ador,· se emplea bastante 111enos; el tercero posee en la actualidad escasas a­
plicaciones terapéuticas. La tabla 4 muestra el nÍll!lel'o qu!ildco de los ansiol!. 
ticos, diVididos por grupos y su denadnaci6n CClllercial. 

Grupo 

1. Ben:r.odiaiepinas 

Tabla 4. Ansiliticos 

Nombre quialico 

Clordiazep6xido 
Diaiepam 
()l<azepam 
Meda:r.epam 

Cloracepato 
Di potásico 

Nombre Comercial 

Librium 
ValiUJ!I, Alboral, etc. 
Bonare, Bwlcopax, etc. 
NobriUlll 
Tr-anxene 



GruPo 

2. Alcandioles 

J. I>i.fenibletanos 

4. Otros 

Esquema psol6gico. 
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NOJl\bre quimico 

Temazepam 
Lorazepam 

Meprobamato 

llidroxizina 

Benzoctamina 

Nombre Comercial 

Levanxol 
ActiWn 

Mepropersantin, Miltown 

Atarax, Vistaril 

Tactin 

Dada la escasa toxicidad y la buena tolerancia de estas sustancian, es aconsej,! 
ble en genral iniciar el tratamiento inmediatamente, seg6n la dosis terape('lticas. 

n-atamientos biol6gicos. 

COlllO regla, es preferible atacar bruse<lmente la ansiedad con una dosis relativ.2, 
mente elev<lda, y reducir finalmente la dosis en vez de proceder de manera con­
traria. 

Elecci6n de un ansiolitico. 

Dado el notable nWllero de productos que hay en el mercado, puede ser dificil -
escoger alguno entre todos los que existen disPonibles para una adecuada tera­
pia ansiolitica. 

llipn6ticos. 

Por de!'inici6n, los hipn6ticos son fármacos destinados a favorecer la aparici6n 
del sueño y a J\Nltenerlo durante un periodo fisiol6gico. Por tanto, con base en 
tal de!'inici6n, en el grupo de los hipn6ticos quedan comprendidos algunos firma 
cos de acci&l hipn6tica (p<ll' ejCl!lplo, los barbitflricos), pero quedan tambi~ -
camprendidos otros fArlnacos que inducen al suel'ío por via indirecta, reduciendo 
el estado de ansiedad del paciente {por ejemplo, algunas benzodiazepinas ansio 
ltticas). -

ClasU'icaci6n.- se basa tanto en criterios laniacol6gicos (diferente estr\lctu­
ra quindca, distinto mecanismo de acci6n) cano en criterios cl1J:úcos: 

1. BcniodillZepinas 

2. Hipn6ticos no barbituricos 

3. Barbitúricos 



Grupo 

1. Ben:todiazepinas 

2. llipn6ticos no 
barbit'Gricos 

3. Barbi tdricos 
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Tabla S 

Denaminaci6n quimic:a 

Clordiazep6xido 
DiMepam 
lfitrazepam 
Flurazepam 

alutetimi.da 
Metacual.ona 

Fenobarbi tal 
Secobarbit.al 
Pentobarbital 

Dosis 

25mg 
5-1.0lllg 
5-lOJllg 
15-30lllg 

2!)0mg 
150mg 

lOOJl!g 
lOOmg 

SO-lOOmg 

Es esquema de tratwento es sencillo: se aconseja iniciar con la dosis lllinima 
terap!utica (correspondiente a un canprimido o cápsula de ca.da producto) repi­
tiéndola si es necesario tras algunas no<:hes. Con la me.joda de la sintanato­
logía psiqui~trica básica, es oportuno no suspender de golpe la administraci6n 
de los hipn6ticos, sino reducir progresivamente la dosis, cambiándolas cada 
tres o cuatro d!as. 

7 .2 Intcracci6n inediacamentos de los fármacos. 

Neurolépticos. 

Largactil.- es un derivado sintético original. dotado de mdltiples propiedades 
faniacodintunicas basadas en su efecto Muropléjico sobre el sistema neurovege­
ta tivo central y periférico y sobre el SNC que le contieren: propiedades seda 
tivas, tranqUiliuntes, hipot&iúcas, antieméticas, antiespasm6dicas, hipoteniJ. 
vas., analgésicas y potencialitadoras. 

Indicaciones.- Distoi',1as del sistellla neurovegetativo de diversa antiologia to­
xi-infccciosas, diversas diston1as 6rganicas, vomitos de origen omtral (uremia, 
gastroenteritis, carcinomatosis medicaJl'.entosa, transoperatorio o postquir!trgi­
co, leucemia, diabetes, enfermedades por Rx). Prurito rebelde de origen end6-
geno (diabetes). Hipo, disinenorreas1 padecimientos pnicosO!lliticos. 

Potencializador de anestésicos, AnAlgélic:os o narc:6ticos e hipn6ticos: medi<:!_ 
ci6n preanestésica o en asociaci6n. Anestesis potenc:iali:ada. Canpcncnte del 
coclcatil-litico. Analgesia obstétrica, eclampsia. 'l.'ratamiento del shock tra,a 
111.itico o postquirdrgico. Hipertermia q¡úrdrgica, terap~tica hipotensiva con.tro 
lada. Pr-einedicaci6n para ~enes endosc6picos diversos. 



- 169 -

Agitaci6n, excitaci6n psicanotora aguda, psicosis maniaco-depresiva, deli­
rium tre111e:ns, psiconeurosis, demencia senil, esquizofrenia. 

Contraindicaciones.-pacientes en coma et1lico, barbitmo:l.co, narc6tico o par o­
tros depresores del S?«:, o en mAl estado general. Bajo control médico estricto 
en pacientes con arterioesclerosis, padecimiento cardiovasccilar, hepático o b,! 
jo tratamiento con medicaciones depresoras centrales o de la médula 6sea, en­
f'ennedad de Parkinsan. 

Reacciones secundarias.- al principio d~l tratamiento y con dosis altas se pu; 
de observar: somnolencia, resequedad oral. palidez, vértigo, cefaUa, consti­
paci6n, pG>liuria, hipotermia, astenia y adinamia, inSOlllnio, fotosensibilidad. 

Por v1a parental, al principio se ~e observar hipotensi6n ortostAtica y ta­
quicardia, y reacciones inflamatorias locales por inyecciones repetidas en el 
mismo sitio. Reacci6n extrapiramida1 (distonia de torci6n, temblor, hipertonia, 
acaticia). 

Largactil.- comprimidos, soluci6n oral y soluci6n inyectable. 

F6rmula.- cada comprimido, ml de solución oral, ampolleta de 5 ml (IM) y de 2 
ml (IV) contiene clorhidrato de clorpranazina. 

Liranol (Promncina) inyectable.- induce un profundo el'ecto tranquilizante, al 
que se añaden, acción <mtiemétic:a y acci6n patencializadora de anestésicos, 
barbitmoicos y analgésicos. Por lo tanto, favorece la cooperaci6n de los pac:! 
entes prequirdrgicos, permitiéndoles sentirse menos inc6modos. Adem!s, facilita 
el manejo y tratamiento de pacientes agudi.\11\ente agitados, c01110 los que pade­
cen psicosis, narcomania o alcoholiSJ110. 

Indicaciones.- en cirugía: se recOlllienda aplicar 50 mg (1 ml ) media hora antes 
, de iniciar la anestesia y 50 1119' en el postoperatorio, por via intramuscular p~ 

.E eren temen te. 

Proporciona en casi todos los casos, analgesia a través de todo el curso de la 
intervenci6n junto con amnesia completa, 

En el tratamiento de pacientes con sindranes de abstinencia de alccl!ol y;de dr!?_ 
gas, asi como psic6patas agitados, logra inducir sueño y mantener a los paci~ 
tes en estado de repaso y tranquilidad mental, con dosis de 50 a 200 mg par via IM. 

Contraindicaciones.- estados canatosos por alcohol, barbitáricos y opi!ceos; P.::, 
cientes con arterioesclerosis cerebral. No canbinar su administraci6n con eei­
nefrina ya que invierte su acci6n, pre.sora; no aplicarse por via int'l'aarterial. 

Sinogaa (Levopromazina).- derivado Eenotiac1nico de investigaci6n, considerado 
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como el más potente sedativcransiolitico y con la caracteristica de poseer ade 
m!s, una eficaz acci6n analgésica, efecto que ha sido comparado con la mor/u; 
y la meperidina. 

Indicaciones.- exci~aci6n psicomotora del tipo ansiedad, angustia que acanpafia 
a diversos padeciJnientos orgAnicos (agudos o cr6nicos) o en alteraciones psico' 
m!ticas de diversa 1ndole, o en neurosis." InsCJ'IUlio, Sindraae ananiaco e hi-­
pomaniaco. Estados conf'ucionales-obsesionales; F6bicos-d.elirantes. 

Reacciones secundarias.-somnolencia, diastenia son lo:: sintanas mAs .!'recuentes 
as! como hipotensi6n ortostAtica y taquicardia y en ocasiones resequedad bUc:al 
y a tratamiento prolongado, puede observarse aumento de peso. 

Grupo Butirof'enonas. 

Haldol.- a dosis bajas (.5 y 11119), esta indicado en estados de ansiedad. 1 ten­
si6n, ansiedad neur6tica, tensiones reactivas y manilestilciones psicosanAticas 
producidas por la ansiedad. 

Contraindicaciones.- depresi6n severa por alcoholismo o por aialquier ·otro a­
gente central depresor, pacientes comatosos, enfermedad de Parldnson. 

Reacciones secundarias.- cuando aparecen, las mAs comunes son extrapiramidales, 
como : diston1a de torsi6n, acatisi y seudoparldnsonismo; scm :reversibles con 
agentes antiparkinsonfanos. _ 

Semap (Penfluridol).- es un potente neuroléptico de larga duraci6n por via oral, 
para el tratamiento básic'.o de sostén de los pacientes psic6ticos cr6rd.cos, hos­
pi talizados o ambulatorios. Semap tiene \lll potente ef'ecto antialucinatorio, "! 
tidelirante y antiaust1stico. 

Contraindicaciones.- SEMAP, como cualquier otro antipsic6tico potente debe USa.t, 
se con precaud.6n en pacientes con en.fel'll\Cdad de Parldnscm y en casos de de~ 
si6n end6gena. · · -

Reacciones secundarias.- las reacciones neurol6gicas secundarias, especialmen­
te inquietud y acatisia, rara vez se presentan, dependiendo de la svsceptibi­
lidad del paciente. Estas reacciones se pueden presentar aproximadamente a 
las cuatro o seis horas después de la a.diainistraci6n dé SEMAP y pueden ser lllb · 
pronunciadas al dia siguiente de haberse iniciado el tratamiento, desaparecim-­
do espontAneamente,. por lo general, dentro de las cuarenta y ocho horas sigui~ 
tes de la administraci6n de SEMAP. 

l>ipiperon (i'luropiprunide).- está indicado en trastornos del car!cter y la rel;! 
ci6n social en : niños y adolescentes, seniles, alcoh61icos, epiléptiCc>s, psi­

\ c6tic:os, débiles mentales, adultos, adolescentes y niños oligofrénicos. Neu­
. rosis de car!cter. En trastornos del sueño; en insQ1111lio, cualquiera -que sea 
la etiologia. 
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Contraindicac:iones y precauciones.- no se debe administrar en el embarazo, ªU!! 
que los estudios teratol6gicos no hayan manifestado toxicidad .fetal en dos es­
pecies anim<:ües. En ocaciones se observa una cierta adinamia. Debe tenerse en 
cuenta en los pacientes conductores de autom6viles y en los que utilizan mAciu,! 
nas. 

Reacciones secundarias.- por pertenecer a la clase de neurolépticos sedantes, 
puede como tal provocar m<111ifestaciones hipotensoras sobre todo de tipo ortos­
ta tico 1 asi como una disrninuci6n de la vigilia activa. 

Grupo Reserp1nicos 

Serpacil.- reduce de modo paulatino y duradero la tensi6n arterial elevada. 
Además, el serpacil ejerce un tipico efecto sedante y relajador, as1 como bra­
dicardizante. 

Indicaciones.- hipertensi6n arterial, gestosis hipertensiva. 

Contraindicaciones.- en signos de depresi6n psiquica; en todo tratamiento hiP,2. 
tensor y especialmente en pacientes con esclerosis vascular avanzada, debed 
evitarse un descenso tensional brusco. 

Reacciones secundarias,- ligeros fen6menos secundarios al principio del trata­
miento {cansancio, obstructi6n nasal) desaparecen generalmente al reducir la 
dosis. 

Raucitol.- contiene los cinco alcaloides esenciales de la Rauvolfia al estado 
cristalino puro, los que actuand0< en .forma sinl:rgica y equilibrada por un do­
bl~ mecanismo central y perif!rico, permiten un descanso adecua.do y persistente 
de los valores sist6licos y diast6licos de la tensi6n arterial con una suave 
acc.i6n sedante que no se aCQnpafla de hipnosis. 

Indicaciones.- Hipertensi6n arterial esencial o secundaria, beni:gna, severa o 
maligna. Crisis hipertensivas. En precclampsia y eclaDtpsia. 

Contraindicaciones.- en hipotensi6u arterial, 1ilcera gstroduodenal y personas 
sensibles a alg{ut canponente de la i'6rmul.a. 

Reacciones secundarias.- somnolencia, sedaci6u, sequedad nasal. 

Antidepresivos. 

Grupo Derivados 'lric1clicos. 

To.franil.- posee una acci6n selectiva sobre las di.stimias depresivas. 
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Mientras los m6todos de tratamiento de la depreai6n s6lo consisten en una in­
hibici6n o estimalaci6n sistan!ticas, tofranil act!la sobre el proceso funda­
MCDtal 'depresivo, el niic:leo u substrato de la depresi6n. Al disiparse la de­
presi6n mejoran tambib los s1ntamas secundarios, la :iLsuticiencia atectiva -
desaparece y el sujeto logra mejor contac:ot con el ambiente • 

. 
Indicaciones.- depresiones end6genas: 111el..ancol1as peri6dicas J simples. Depr!. 
sienes debidas a .l.'en6menos regresivos: cUJuterio, involuci6n, presenilidad y 
senilidad. Depre~iones causadas por arterioresclerosis. Estados depresivos de 
base psicopltic:a. Depresiones reactivas, neur6ticas. 

Contraindicaciones.- hipersensibilidad a los compuestos triciclicos. Hiper­
trofia prostltica. No se adminilltre durante el prilller trimestre del embarazo. 

R.eacciones ae.cundarias.- 11equedad de boca, clU'icultad para la AC<llnodaci6n, su­
doraci6n prollmda, constipaci6n, prurito. 

J>eprllllint.- clica: en las reacciones snaniac:odepresivu, psi~oticodepresivas y 
deprüivu psiconeur6ticas. 

Contraúldic:aciones.- glaucoma, espallllO uretral o ureteral, infarto del llioc..r­
dio recient:e, epilepsia. Ro debed adlú.nstrarse coaj1mtalllfl21te con inhibidor .. 
de la HAO. 

aeaccian.es secundarias.- puede p:rovocar vértiVQ, cetalea, ~ad de boc:A y 
palpitaciones • 

.Ana.tranil ... gracias a su acd.6tl antidepresiva, consigue elevar y rec:u.perar el 
estado de Animo y l!lOditic:ar el comportailliento y actividad de lo• en.termos de­
prilddos huta alca21%a.r la normalidad. Con su acd.6n timoUptica ab~ca glo­
balmente la alteraci6n de la personalidad del paciente depr:l.aido. 

Indicaciones.- depresiones end6genas, reactivas, neur6tic:u involutivu, orgl­
Dic:aa y· depresiones en los esc¡izo.l.'renic:'Qs y psic6patu, lle:w'Olis de ansiedad. 

Contraindicaciones.- hipersensibilidi.d a los compuestos t:ridclicos; gla\ICOllla. 
Tendencia a la& convulsiones. lnsuticiencia cardiocirculatoria. Ho se adminis 
tre durante el pr1-,r trimestre del tllbal'uo. latl contrain4icada la lldm!D111-­
tNci6n 1i:a:mll1tlnea de ana.trani1 con inhibidorcs de la JllOnOMinoxldasa (mo). 

IOAcciones Ncundar.iu.- al principio del tratW.ento pueden pNtMntarse: aeq1.1e 
4a4 da boca, c:cnstipaci6n, sv.doraci6n, traatornos de 1a ac;ecnodacil!n, diauria. -

Gnapo Inbibidor .de 1a ~lll'll.inoxidaaa (mAO) 

Marplan.- •Jer~ \IZ1A in.tluencia especllica sobre 1a estera atectiva, y e1 tono 
P41~tor. por ello es 1111.ly activo en todos los está.do• de d•PH•i6n. 
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Indicaciones.- psicosis y neurosis agudas y cr6nicas de depresi6n 1 inhibici6n 
y comportamiento autista. En los casos de depresi6n end6gt"..na, sobre todo en 
la fase depresiva de la psi~osis maniacodepresiva, y en depresiones reaccion.ales 
y de esquizofrenia con sintornatolog1a depresiv;i predaninante. 

Contraindicaciones.- severA insuf'iciencia hep~tica y/o· renal, epilepsia latente, 
psicosis. 

Reacciones secundarias.- el.Marplán es un medicamento poderoso, los efectos 5! 
cundarios que pueden aparecer en ciertos casos son:· nerviosiSJ!lo, hiperreflexia, 
insomnio, hipotensi6n. Estos efectos secundarios son reversibles y desaparecen 
generalmente al disminuir la dosi.f'icaci6n o al suprimir temporalmente este me­
dicamento. 

Gti.lpo Derivados Tetrac1clicos. 

Ludiomil.- la acci6n fa:nnacol6gica de Ludiomil incluye la propia de los timo­
lépticos; elevador del estado de ánimo y el efecto tranquilizante, illlSiolitico 
y neurol~ptico de·otros psicof!nnacos. 

Indicac1ones.- depresi6n en todas sus manifestaciones. Auxiliar en todo tras­
torno en el que se determine un estado de ánimo C!.ecaido, trastornos del sueffo. 
Trastornos psicosom!ticos y tuncionales cardiovasc:ulares, g astrointestinales, 
genitourinarios, respiratorios, osteoir.usculares, cei'aleas. 

Contraindicaciones.- Lo mismo que otros antidepresivos; en general no' se acon• 
seja la medicaci6n simultAJle¡l de Ludiomil con inhibidores de la IMAO. 

Reacciones seClllldarias.- lo que puede observarse aparte de una eventual y dis­
creta sensac:i6n de vértigo son : sornn 1lencia, sequedad de boca, fatiga d111'ante 
los primerou diu. reacciones cu.táneas J.lérgicas. En raras oeac:iones se han · 
reponado descensos tcnsionáles pasajeros y taquicardia. 

Ansioli ticos 

Grupo Benzodiazepinas. 

Li\:lriUJ'll {Clordia::ep6xido).- a dods bajas, act<ia con etic:acia sobre la ansiedad 
en grados ligero o moderad.o, y la tensi6n psíquica, las eetalus psic6gcnas, la 
inquietud pre y postoperatoria, la tensi6n premenst:rual, l~s trastornos del 
comportamiento en el niílo. 

A dosis elevadas, el Libriu:n es conveniente para el tratamiento de los estados 
mb graves de ansiedad y de te.nsi6n pdquica, del alcoholismo cr6nico, de la 
depresi6n agitada y de las psiconeurosis ambulatorias. 
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Contraindicaciones.- miastenia grave, estados de .shock, glaucom'l. 

Reacciones seC1D1darias.- a dosi:. elevadas pueden presentarse somnolencia, rose 
quedad de boca, reacciones al~gicas. -

Valium (Diazepam). 

Indicaciones.- en general, todos 1011 casos en los que la ansiedad y tensi6n 
graves, la excitaci6n ansiosa, la irritabilidad exagerada y los rasgos hipo­
condriacos y depresivos dorninene el cudro·clinico. 

Clara acci6n miorrelajante tanto en los estados es¡iflsticos de origen nervioso 
central, como en las contracturas dolorosas y dolores musculares de origen p.­
ri.l'érico; sindrane cervical, lumbago, contracturas reum!tieas o artriticas. 

Contraindicaciories.00 insuficiencia hepática y renal, discrasias ·sanguineaa, 
embarazo, personas q\le manejen vehiculos y/o aparatos de preciat6n. Hiper­
sensibilidad a la SllStD.a.cia. 

Reacciones secundarias.- SC11U1olencia, l!llU'eOr parestesias, nluseas, v&aito, hi• 
potensi6n, rash cutbeo. 

Grupo Alcandiole1. 

KePl'O&llll'tlalltin (Meprobam.1 to). -vasodilatador corcm.a.rio • tranquilizante. 

Indicaciones.- todas las tomas de inwticiencia corcuria, eapedal.Mrlte aql.\e 
llas q1.1e v:i:i asocilidas a tensi6n, 11111iedad o angw¡tia. -

Contraindicaciones.- est<ldos depresiVOtJ u1 donde no est! indicado el uso de 
tranquilizantes. 

Reacciones secundarias•- a dosis terapéuticas no se han observado electos ae-­
c:undarios de importancia, s6lo raras veces, al iniciar el tratamiento, man.ites 
taciones de disminuci6n en la capacidad de rendimiento y c:cncentraci6n. -

Grupo Diienil.llletanos. 

Atarax.-tranquilizante. 

Jndicac:iones.• nerviosil'lllO, intranquilidad, irritabilidad, ansiedad, Htadff del 
an;ustia, cardiopat1as emocicm.ale1, trutomoa gl1tricos de origen emotivo. 

Contraindicaciones ... mia.1~a 7 luitud. 
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Hipnóticos. 

Gnipos.Bezu:cidiazepinas 

Librium.-ver ansiol1ticos, m:f.S!no gruPo• 

Valiv:m.- ver ansioliticoa JllillllO grupo. 

Grupo Barbi ttlricos. 

Indicaciones.-sedAnte en estados de ansiedad, pa:rtiC\llaiiM!nte en manifeataciooes 
espasm6dicas de visc:era hueca, digestiva. cardiovaaC\llar y ginecol6gica. Ccao 
hipn6tico y como ~ic:&Q6n preanesttsica. 

Contrailldict.dones.- hipersensibilidad a los CQlllponentes de la t6rmula. Bllj)!, 
ciente. con ~entoa coronarios severos. 

Reacd.ciaea seeundU'iaa.- ten6menos alérgicos, liebre, erupciones cutAneas. 
Hipertl'otia gingival. Hirsutismo. 
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R E S U L T A D O S 

Una vez revisado el contexto te6rico de loa principales trastornoa mon 
talea en este trabajo~ecepcional, .~emiten a continuación los siguie; 
tes resultados, cuya impurtancia queda fuera de toda duda si considera 
moa que constituye~ una problemAtica manifestada con preponderante y = 
alarmante frecuencia en los centros urbanoo como los que se localizan­
en nuestro pa1a1 

Los estados de stress y neurosis constituyen entidades que eatad1stica 
mente incrementan en forma radical su incidencia, resaltando priorita= 
riamente, el hecho de qua tales disfunciones psic6genas puedan repercu 
tir en el aparato eatomatogmAtico. -

Los tranatornos de conducta del individuo son problemas que se obaer-­
van desde tiempos inmemoriales y no se le ha dado la debida importancia 
siendo que repercuten preponderantemente en las actividades eocialea,:­
culturalea y laborales del individuo, 

Durante los estados emocionalee negativos, se generalizan los eetados­
de atrees, ira, miedo, culpa, depreai6n y ansiedad, pudiendo preeentar 
dieturbioa del lenguaje, acompafiado• de expresiones faciales con cam-­
bÍos tlpicoe cognocitivoa sobre las funciones (juicio, memoria, peroe2 
ciOn y rolaci6n), as! como in~remento en funciones cardiovascularos, -
do respiración, end6crinae y emocionale~. La producción de adrenalina 
suscita cambios sobre el tracto gastrointestinal y favorece cambios y­
al teracionas fisiolOqicas y psicolOqicas. 

La roqrosiOn es un tipo de defensa en la que so involucra intoqridad,­
corporeidad, abandono y depend&ncia con apariencia infantil. En este­
caso al denti•ta deber& aparecer como una figura autoritaria benevole~ 
te, do manera que sea aprobado y maneje la situación, do otro modo no­
ser& aceptado y se presentar~n accesos de ansiedad, hostilidad, dopre­
siOn y desmoralizaci6n. 

El dentista tendrl como base odontológica los siguientes conoeptos1 d~ 
lor, deterioro, p6rdida y cambioo, loG cuales van ligados a patolog1as 
y traumaa, que se agudiza~ por factora• tales como la ansiedad o la a~ 
guetia, con las consecuencias prevista&. 

Las deciaionos que se tomen so vorAn modificadas ademls por el tipo do 
tratamiento, la informaciOn que se tenga sobre el paciente y los facto 
ros omocionaleo lo har&n menos deflcil la ob&ervaci0n 1 a modo de resoI 
ver el tratamiento en la eitua~iOn actual. 
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Los desórdenes orales que con mayor frecuencia se presentan son las lesiones co 
romües (sobre el Hmite del esir.r.lte) 1 fracturas .de caras oclusales, exposici6n 
de dentina, bruxismo, caries que pued-m ir desde un grildo severo (muy avanzado), 
11'.oderado y leve. 

Es bastante co;:ñm que se practiquen las extracciones (a pesar de tener un carAc­
ter irreversible), en el caso de pacientes con pro.fu.~do retraoo mental, ya que 
durante los periodos de crisis ~uI'ren caidas con las consecuentes fracturas den­
tales. 

Muchas manife!itaciones cariosas se agudizan en momentos emergentes, dado que los 
pacientes psiquiátricos tienen un umbral de dolor elevado (debido generalmente 
a medicaci6n) y su tratamiento consistirá en la extracci6n¡ también se dan los 
casos en donde es posible hacer obturaciones restaurando adecuadamente los 6r­
ganos dentarios afectados. 

El manejo de medicamentos ansioliticos del tipo de las benzodiacepinas, los cua­
les constituyen una excelente alternativa para el Cirujano Dentista en los per12 
dos pre y post quirfl.rgicos, son frecuentemente evitados por ser considerados 
equivocadarn~~te, como peligrosos o por desconocer sus bases farmacol6gicas. 

Algunos medicar.ientos tales como los neurolépticos, entre los que destaca).a pra, 
macína, moclific.-'ln los anéstesicos con epine.l.'rina, invirtiendo su acci6n presora. 

El Instituto Mi-...xicano de l'siquiat¡;-ia hizo recientes inv1:1stigaciones que revelrul 
que la poblaci6n actual mayor de los 20 años, entre el 5. 7 y el 7% 111Uestl'an pro 
blemas bíopsicosociales, teniendo al ~lcoholisrno como uno de los principales -
problemas que se observan. 

La Secretaria de Salubridad y Asistencia realizó una estad1stica acere?. de las 
10 causas 111!s frecuentes de alteraciones mentale 1, clasi.ricadas por sexo, deter 
minada en 1974-1975, llamando la atenci6n el retrai::o estadistico imperante en-el 
sector oI'iciaJ. de salud, ya que no se cuenta en la actualidad con grfd'icas re­
cientes al respecto. 
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10 CAUSAS fl.AS FR?CUE.~'l'ES DE ALTERACIOllE:l MENTALES 

HOV.aRRS MUJ&&ES 

I E:JQUIZOFRENIA ESQUIZOFRE!:IA 

II ADICCIOtl A DROGAS l.PIL&l'SIA 

III Al.COHOLIS?'.O RSTARI>C !~TAL 

IV EPILEPSIA PSICOSIS NO ESPliX:IF. 

V RETARDO Mf:llTAL PSICOSIS AF&:TIVAS 

VI PSICOSIS HO ESPECIFIC. NEUROSIS 

PSICOSIS ASOCIA.MS CON 
VII O'I'RAS AFE:;, SOMATICAS D~IA SmtIL 'f. PRES. 

0'.!RAS PSICOSIS ?10 PSICOSIS ASOOIADAS CO?I 
VIII ORGA?IICAS AF&:. CEREBRALES 

PSICOSIS ASCCIADAS ce:: PSICOSIS ASCCIAllAS CON 
IX: OTRAS AFEC. CEREBllALES AFIJ:Cl0?1&5 SCJ!ATICAS 

X PSICOSIS AFtx:TIVAS 
ontAS PSICOSIS NO 

C2GAllICAS 

Fuente: s. S, A. 
l>IR&:CIO!{ GENERAL DB SAl.UD MEHTAL 

(HOSPITALIZ>.CION 3.b:R. NIVEL) 
ALTtRACIONES MEllTALES Sl:XlUN n!PORTA!ICIA 

. 1974-1975 

AMBOS SEXOS 

ESQUIZOFRE!IIA 

EPILEPSIA 

RETARDO KiillTAL 

Al>ICCION A DROOAS 

PSICO.SIS NO E3P~IFIC. 

Al.COHOLISMO 

PSICOSIS AFD':!TIVAS 

, .. 

NEUROSIS 

PSICOSIS ASOCIAllr\S CON 
OTRAS AF'/!I:,. SCMATICAS 

PSICOSIS ASOCIADAS CON 
O'lliS AFF.&. CER&Bl!ALBS 
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COiiCLUSIOllES 

Las caracter1sticas prevalecientes de una posibilidad tales como sobrepoblaci6n, 
hacinamiento, promiscuidad, desempleo, carest1a, vida urbana, alcoholismo, dro­
g~icci6n y miseria entre otros, son factores de preponder¡u¡cia inc-~estionable 
que ro.arcan la pauta en forma determinar.te, en el desarrollo de la personalidad 
del individuo. 

Los r..edios mc.sivoo de co:;iunicaci6n influyen directo.r.iente en la perso1¡alidad del 
individuo al proyectar sistem~ticamez1te las diferentes formas.de agresividad y 
violencia; siendo que ~stos con.fonna.'1 un magnifico e im1tilizado medio de difu­
si6n tl-:? la cultura y el a1,rcr.dizaje, 

Queremos «:nf~tizar que, en nuestra opini6n, es injustificado pensar que pertur­
baciones basad~s en el desarrollo de pautas inadecuadas en respuesta a situacio 
nes vitale!l pueda..., ser r.-.odificadas pemanentemente por medios E1sicos o fannac"; 
16gicos, que r.~s bien deben verse cor.io auxiliOlll'es importantes que tienden a r;: 
ducir la a.ngustia y w.ejorar la capacidad del enfer!llO para tolerar frustraciones 
y cargas ambientales. 

Cuando el p;iciente ce rr.uestre dern::u;iado represivo o negativo, no comprended. o 
no se le convenccrA del daño o gravedad del cual no se sentir& responsable, ya 
que no sen capaces de reconocer m.i a.f'ectaci6n, del>ido a quc se encuentran en es 
tado de supresi6n. todas estas de.fensas psicol6gicas las puede preoenta:- el pi 
ciente antes de cooperar o aceptar su responsabilidad. 

Para JnUchos enfermos la ayuda proporcionada por el electrochoque o las drogas a 
que nos her:os re!'erid., resulta suficiente r-ar.:. que FUedó\ll continuar su vida nor 
~al, Sin c~bar;o, nunca est~ de sobra la corr.prensi6n del paciente en términos­
psicol6gicos •. La psicotercpia es el ~ico medio conocido capaz de afectár cam­
bios caracterol6gico,s y deliberar y estimular las capacidades innat;;s de los s~ 
res humanos para el crecimiento y la calud integrz.l. 

Asimismo, es conveniente destacar la importancia que constituYe est.:tblc~er una 
adecuada din~ca en la relaci6n médico-paciente, ya que para el Cirujano Den­
tist.-.. no debe pasar inadvertido el he.:ho de que el sujeto inicia su relaci6n con 
él a(lr: antes de suscitarse el priner contacto entre :.imbos. General!r.ente, cual! 
do un entermo acude a la consult01, ya posee ciertas nociones y prejuicios acer­
ca del profesional de la salud que lo atended, mismas que dependen de circuns­
tancias tales corr.o el que asista por iniciativa. propia o· lo haga bajo presi6n o 
insistencia de sus familiares: el que el odont6logo le hay~ sido recomendado por 
"1gl1i.en en quien realmente confia, o bien que bs opiniones :.cerca de f!l, er.mn~ 

das de otros enfermos, sean radicalJr.ente contradictorias al concepto previo. 
De lo anteriormente expuesto se desprende la premisa de que habitualmente cuando 
el en.termo y mMico se encuentran po::- primera vez, ~l primero es 11ortador de una 



- 101 -

im:1gen del ,:eg.mdo, distorsionada en grado variilble, La5 experiencias d<.:l enf'e!_ 
mo en su prir.:era experiencia ron el dent:st'" son parti<:ularr1P.nte siani.ficativas 
para el curso postcriol' de su relaci6n co11 él. Con esto, queremos afirmar que 
eJ. conocfoiento de lé! p::irticipaci(;n en su rel~ci6n con los enfermos, de elemento:; 
dir.fur.icos mfis o menos encubiertos, f<:.cili tz. ill profesionista la cornprem;i6n de 
los problema!l, temores y te;u;iones que frccucnterr.ente surgen en esta reiaci6n iU 
terpcrsonal y le permiten, consecuenter.;ente, manejarla en forma eficaz. La ex­
presión facial, los modales, el tono de voz, la ¡irudencia y la o¡>ortunidad de sus 
preguntas, as1 como la paciencia para explicar, para cscucil.ar, constituyen i'act,2_ 
res que contribuyen a que aquel intli·1iduo q~e llegó al consultorio dent.::l ten:;o 
y angustiado, se tranquilice y se sienta inclinado a con.fiar, o por el contNrio 
si dicho sujeto acudi6 :;crcno y optimista, abandone el conS\lltorio lleno de dudas 
y recelos. 

Por otra parte, el odont6logo debe est;;:ir capacitado px-;i est<:.blecer las difei'C!!, 
cias clinic;,s de aquellas entidades fur;:unente neurol6gic~s, como es el caso de 
una crisis convulsiva epiléptica, con otras de orden psiquiátrico, tales corno 
las crisi~ conversiva.!l de tipo hist6rico, las cuales pudieran presei1tarse en su 
cotidiano ejercicio profesional. 

El bruxisr.io y el sindrome dolor disfunci6n mioaponeur6tico coui'orroa.'l dos entid!, 
des cli.nicas en las que se ha dcrnostr;1do 1.111a base etiológica de origen psic6geno 
y que frecuentemente p;;.silll ir.advertidas para el Cirujano Dentista y el ~dico, 
debido funda¡r,ental."flente ~l desconocimiento de las mimnas por parte de dichos 
profesionales. 

Uno de los rub:ros que queremos de;:,t;;:i:::ar, es que generalmente lo que el p;iciente 
busca en su relaci~n con el profesional responsable de su .salud, es algo más que 
un diagnóstico y una receta, dado que la experiench clinica demuestrtta~ue los 
pacientes mejoran no s6lo ¡ior las indici:. :iones y maniobras practicad.is, sir.o po::, 
que encuentran en su relación con l!l, est s6lido apoyo, orientaci6n y consejo, 
que le permitirá soportar. de una manera m~s acorde, las m!lltiples event\L7.lida­
des y contrudicciones que se generan en la compleja estructura de lu sociedad en 
la que se encuentra irunerso. 

Por ello; enfrentar el problema no es i'!cil, no basta con responsabiliz~r a una 
estruct:W'a :!e efectuar algún progrrona destir.udo a resolve:· la situaci6n, se re­
quiere del es.!'uerzo de todos los sectores conponentes de u.~a sociedad para lo­
grar c:oncientizar a todos los indi vidu.os acerca de la magnitud y trascendencia 
social del probll!!:\3. 
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PROPUESTA~ Y/O R&:Ol'.ENDllCIO?IE~ 

La raz6n.primordial para que la psicologia ml!dica se~ incluida como un.:i discipli 
na dentro del sistema de estudios de 1~uestro plantel, r<1d.ica en el hecho cientif.! 
camente irrefutable de que la rr.ente infl1.tye en form<J ir.iportante en el ftmciona­
rniento corporal, ya sea determinado y contribuyer1do a la objetivizaci6n de disfU!!, 
cíoncs de 6rgar.os y sistemas en general, o bien r.-.odificando la evoluci6n de pro­
cesos patol6gicos de otro origer.. 

Es con·;c::ie1: te destac:o.r l..i. irr.¡>ortancia qué! constituye estut.lc.:er una a<le::u;id:o. r!:_ 
laci6n r.édico-p.1cíente, ya que de est.1 manera se le facilita al odont61ogo la 
CO/T.frcnsión <le los probler..as, tcr:ic:·es y tensiones que frecuentemente surgen en 
esta relaci6n interpe::-sonal y le permite, consecuentc:r.cnte, m;::nejarla en E'orma 
eficaz, con el beneficio indiscutible de los eni'ermos¡ dado <f.:!C las experienci<Js 
del paciente en su primera entrevista con el dentista son particularmente signi­
ficativas para el curso posterior de su relaci6n con él. 

Constituye tarea prioritaria, concientizar al dentista de prActica general, de la 
realiiaci6n de una c~~pleta exploraci6n f1sica del aparato estomatogn~tico, debi 
do c. que patología~ del tipo del s1ndrome dolor disfUnci6n miofacial, rr.ismo que 
posee w1 !'onde frMcJJnente psic6geno, pueden conftmdiI'se con trastornos de orden 
otorrinol<U'ingol6gico o bien neurológico, con inusitada frecuencia. 

El odontólogo debe intuir cuando un paciente presenta stress, y a pesar de que 
no existe un;::. listz. de los signos de este trastorno en un tr:it:imieiito dc1:tal, 
deben ser considerados para evitar errores durante las seniones de rutina pre y 
post tratair.iento¡ ya que gener~lmente el estado de stres!; se presenta en !'orna 
de conflicto, debiei1do identiricar las facetas m~s caract~risticas a modo de 
evit<U' durante el tratamiento, aquellas consecuenci:o.s que puedan originar una 
emergencia. 

El dentista deber~ estar por lo tanto, inclinado a diagnosticar aquellos aspectos 
de emergencia al observar al faciente, reconocer los casos de mayor apremio, tr!_ 
tar2os en orden de irr.portancia, identificando siempre a las emergencias clinicas 
de las energencias psicol6gicas. 

Debe ~ugnúrse yOr erradicar la creencia en los plcientes y algunos profesionales 
de la salud, de que el bruxiS1no se deriva de trantornos parasitarios intestina­
les, al!rcricos o end6crinos, ya que se ha demostrndo que los factores psicol69i­
c:os consti tuycn esencia etiol6gica de dicho tNstorno. 

La prcrr.e1ic~ci6n adecuada para un tr~tamiento dental está condicionada por la 
sintorr.atologia que presente el p3ciente con tr~stornos psic6genos y debe consti­
tuir siempre una valiosa alternativa dentro del esquema terapé~tico. 
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