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INTRODUCCION

El profesional de la salud, cuyo saber y actividad consisten en conocer al hombre
enfermo para curarlo, debe considerar a 1a psicologia, ciencia del "cuerpo psiqui
co", como una de las bases primordiales de la Medicina. La demominacién de la

. psicologia médica, no confieptualiza a wn tipo particular de psicologia, sino, a
los aspectos de esta ciencia médica que son necesarios para la comprensibn total
de la enfermedad y de la relacibn de este profesional con su enfermo. (5).

La psicologia médica tiene en su campo al conjunto de experiencias y conageptos
propios de la psicologia que son aplicables a la Medicina. (5). Sus limites son
necesariamente wn tanto imprecisos y pueden a veces confundirse con los de otr:s
ramas de las ciencias del hombre y con los de la Psiquiatria, considerada a su
vez como especialidad médica. Sin embargo, el propdsito de formar un campo apar
te que deje a un lado aquello que es del campo exclusivo del psicblogo y del
psiquiatra, obedece a una necesidad prictica: ni es posidble gue los médicos sean
psicllogos clinicos, ni tampoco se les puede pedir que dominen las técnicas del
especialista. Lo que verdaderamente necesitan es tener a su disposicién congep
tos y técnicas psicoldgicas que sean aplicables en la practica cotidiana de una
medicina integral.

Es decir, los procesos mentales, los normales y los patolbgicos, no son ficiles
de estudiar con i1la misma objetividad impersonal con que se estudian las plan-
tas, los gases o los insectos. Nada tiene de extrafio que el hombre tuviese que
acurmlar primero un conocimicuto considerable de otros fendmenos paturales, an=~
tes de abordar, con mente cientifica, su propio conocimiento. Es un hecho ve-~
rificable que siempre ha sido mis fhcil para el hombre prescindir de ilusiones
acerca del resto de la naturaleza que aceptar descubrimientos que conmuevan las
ilusiones que tiene acerca de si mismo. Prueba de ello es que tanto Copérnico,
quien en el siglo XVI demostrd que el plaieta que hadbitamos no es ¢l centro del
universo; como Darwin, quien en el siglo XIX nos seflal$ nuestro lugar en la evo
lucién de las especies animales y Freud, quien demostrd que los motives de nues
trag acciones suelen ser distintas de los que suponemos, tuviercn que enfrentar
la ira y el desprecio de sus contemporinecs antes de que la importancia de sus
descubrimientos pudiera imponerse venciendo la oposicién tenaz de las fuerzas
conservadoras, siempre sperantes en las sociedades huranas. (1).

El conffepto corriente de enfermedad contiene, aln en circulos médicos ilustra-
dos, elementos residuales del pensamiento primitivo y migico. La enfermedad
sigue siendo vista como "algo que sobrecoge®™, que ataca a ciertos individuos
desde afuera. Todavia solemos decir que una persona "contrae® wma infeccibn,
cuando en rezlidad lo que ocurre, como dice J. Masserman (1), es que "reacciona
adaptativamente con todos los medios fisiolbgicos a su alcance: fiebre, antiw-
toxinas, etc., ante una compleja combinacidn de circunstancias internas o exter
nas que lo hicieron temporalmente susceptible 2 una infeccidn bacteriana®,
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Una buena parte de los sintomas, tanto en las enfermedades mentales como el las
orgénicas, se entienden mejor como procesos adaptatives del organismo, como trans
acciones entre las fuerzas defe..soras y las ofunsoras. A mayos abundamiento, 15_
enfermedad no es suficientemente comprepsible como un evento aislado sino como
algo que se encadena en foyna indisoluble con el resto de la biografia personal.

‘Cuando estamos enfermos , ek padecimiento que nos agobia no pudo haber ocurrido
en nosotros, de no ser porque er un momento biolbgico y psicolégico de nuestra
existencia, factores fisices, quimicos y orgénicos, asi como acontecimientos per
sonales dependientes de ruestra relacién 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~
cién y la cultura tienen una relacibn directa con el bienestar o el malestar de
los organismos humanos, puede incluir mbs efectivemente en la curacién de sus
enfermos; pero sobre todo, haciendo uso de su autoridad en la estructura social,
puede convertirse en un agente efective para que la sociedad evolucione hacia
formas de organizacibn en las que los individuos puedan desarrollar al miximo
sus potencialidades somAticas y psicolbgicas.

A aquellos médicos que aln se resisten a aceptar a la psicologia como parte in-
tegral de la medicina sobre la base de que los conocimientos psicolfgicos actua
les no son suficientemente "cientificos", debe aclarfrseles que la psicologia
médica es parte legitima del curriculum profesional, porque no puede dudarse que
para entender al hombre sano o enfermo, es necesario partir del principio de su
unidad indivisible: bioldgica, psicolbgica y social.

Asimismo, @s conveniente destacar que la diversa patologia de orden psiquidtrico
que incluye en su contexto maitiples trastornos que van desde simples alteracio
nes emocicnales y estados de stress hasta vsrdaderas fobias y procesos ncurdti-
cos y psichticos, representa un gran dilema para el Cirujano Dentista en el cur-
so de su ejercicio profesional, ya que origina un climulo de dificultades y contra
dicciones, mismas que el profesional debe afrontar con capacidad y destreza al
implementar el tratamiento odontolégico integral.

A su vez, cabe sefialar que en mfiltiples ocasiones, el paciente acude al consulto
rio refiriendo "dolor de dientes®, por lo que el dentista debe estar capacitado
para determinar con exactitud el origen de dicha alteracibn, ya que ésta puede
ser debida a trastornos de orden emocicnal.

Por otra parte, se hace preciso destacar el hecho de que este tipo de pacientes,
habitualmente se encuentran bajo tratamiento médico o psiquistrico y por lo mis~
mo ingieren medicamentos que a su vez pueden entrar en combinacibén con otros pres
critos por el odontblogo.y producir asf, reacciones secundarias desfavorables ea
el enfermo.
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FUNDAMENTACION DEL TEMA

La diversa patologia de orden psiquilitrico que incluye en su contexto mGltiples
trastornos que van desde simples alteraciones emocionales y estado:s de stress,
hasta verdaleras fobias y procesos neurSticos y psicdticos, representa un gran -
dilema para el Cirujanc Dantista en el curso de su ejercicio profesional, ya que
origina un cfmulo de dificultades y contradicciones, mismas que el profesional
debe afrontar con capacidad y destreza al implementar el tratamiento odontolégico
integral.

Asimismo cabe sefialar que en miltiples ocaciones, el paciente acude al consulto-
rio refiriendo "dolor de dientes", por lo que el dentista debe estar capezcitado
para determinar con exactitud el origen de dicha alteracién, ya que é&sta puede
ser debida a trastornos de orden emocional. Con el fin de ejemplificar aquellas
entidades de carfcter psicoldgico que se reflejan en cavidad oral, citaremos ene
tre otras al bruxismo, el cual so define comunmente como el rechinamiento y movi
miento de trituracién de los dientes sin propSsitos funcionales; también es cono
cido con otros nombres tales como parafuncién, neurosis oclusal y bruxomanfa (3).
Dentro de los factores etinlégicas de dicha patologi{a mencionaremos el desequili-
brio oclusal aunado a un estado de ansiedad o neurosis que cierra el circulo y
mantiene al paciente =fectuando diche movimiento, en ocasioncs por espacio de ho-
ras (5).

Algunos autores afirman que el paciente emplea el bruxismo como el mecanismo que
le permite descargar la tensibén emocional generada por estados de ansiedad (5).

Por otra parte, se hace preciso destacar el hecho de que éste tipo de pacientes,
habitualmente se encuentran bajo tratamiento médico o psiquiltrico y por lo mismo
ingieren medicamentos que 2 su vez pueden entrar en accién o combinacibn con otros
prescritos por el odontélogo y producir asf{, reacciones secundarias desfavorables
en el enfermo.

Al efectuar una revisién de tales trastornos, es donde nos percatamos de los preca
rios contenidos tem&ticos concernientes al campo de la Psicologfa médica y que el
Plan de Estudios de la carrera de Cirujano Dentista de la Escuzla Nacional de Estu
dins Profesionales "Zaragoza® ha pasado por alto, ya que la informacifn dada al
respecto es mfnima, si consideramos que constituyen una problemitica manifestada
con preponderante frecuencia en los centros urbanos como los que se localizan en
nuestro pafs, reflejdndose y definiéndose por ende, como una omisién grave.

La razén primordial para que la Psicologfa médica sea inclufda com una disciplina
dentrode nuestro plantel, radica en el hecho cient{ficamente irrefutable de que la
mente Influye en forma importante en cl funcionamiento corporal, ya sea determinan
do y contribuyendo a 1a objetivizacién de disfunciones de 6rganos y sistemas en gg
neral, o bien modificando 1a evolucién de procesos patolfgicos de otro origen.
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La psicogénesis es un proceso etioldgico no més misterioso que la infeccidén bacte-
riana. Para entenderio, basta que los conflictos psicolégicos de los enfermos sean
tomados en cuenta y estudiados con la misma objetividad con que se estudia el fun-
cionamiento de algfn Srgano; entonces, se puede comprobar que los desbrdenes en es—
fera son tan efectivos para alterar la funcién de un 6rgano, como son los producidos
por los microorganismos o las toxinas.

Una implicacién del concepto de psicogbnesis es que, puesto que los conflictos men
tales se originan mediante el vivir en relacidn recfproca con otros individuos que
son portadores de las metas, ideales, restricciones y prohibiciones vigentes en una
sociedad, es necesario para entender las causas de salud o enfermedad de un indivi-
duo, tener en cuenta las circunstancias de su ambiente matural y cultural.

Comprendiéndose con ésto, que los estfmulos ambientales repercuten en el individuo
en forma de conflictos mentales, los cuales inciden preponderantemente en su rela-
cién femiliar, laboral, en el aprendizaje y hasta de manera corporal, ya que en oca
siones, estos sujetos, debido a problemas de érden mental, refieren padecer cuadros
cli{nicos que involucran enfermedades mortales y contagiosas, o bien son tributarios
de padecer trastornos de tipo psicosomfitico, entre lo$ que destacan ilceras pépti-
cas, alergias y asma, los cual los hace alejarse y rehuir de su &mbito social y en .
general de la sociedad misma, gene¢rando de tal manera, una marcada improductividad
y un incremento de la patologfa de fondo psiquico, consecutiva a la ansiedad que
suscita la notable sensacién de enfermedad antes mencionada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El desconocimiento por parte del Cirujano Dentista de los trastornos psiqui&tricos
m&s frecuentes en la préctica clinica limitars la implementacién de un Sptimo ejerci
cio odontolégico? -

La Psiquiatr{a moderna intente explicar el mal fucionamiento de la personalidad en
funcién de los factores psicolfgicos 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 fuego rec{proco de dichas fuerzas. Uno de los enfoques para va.
lorar al paciente, se basa en la formulacién de un diagnéstico que incluye los di-
ferentes 4mbitos del ser: 1) clinico; 2) dinémico y 3) genético; dado que tal marco
de referencia resulta especialmente Gtil para planear y administrar la psicoterapia.

1).~ El diagndstico clf{nico consiste en observar la forma de reaccién del enfermo y
determinar la amplia categorfa en la que puede inclinarse de acuerdo con la nomen-
clatura clinica generalmente aceptada ( esquizofrénica, paranoide, etc.).

2)e~ El diagnbstico din&mico se refiere al conocimiento de las fuerzas motivadoras
de las dificultades ractuales del paciente, Comprende los factores ambientales que
precipitan o perpetfian la reaccién ( pbrdida de personas queridas, peligro de muti
lacién corporal, actitudes neurSticas de personas importantes en la vida del enfer
mo), ¥ la estuctura de la personalidad que seghn s& cree, determina la naturaleza de
la reaccién. En un intento por esclarecer los diferentes rasgos de conducta, Freud
(1) postulé el concepto de estructura de la personalidad dividida en tres secciones
hipotéticas reconccibles por sus funciones independientes: a) el id representa los
deseos y las tendencias instintivas inconcientes de la personalidad. Originan los
impulsos b&sicos, con frecuencia inaceptables, hacia los alimentos, la satisfaccién
sexual, la agresién o la consecucién inmediata de objetiv - emocionaless b) el
‘superyoc, es la parte de la personalidad comstituida por val ves morales y sociales,
tabfies y obligaciones adquiridas en la fase precoz de la vida por identificacién
con los padres y con el medio ambiente cultural., BRuena parte del material que cons
tituye el superyo se vuelve inconciente durante los afios de desarrollo, por lo que
un individuo puede tener sentimientos de que las cosas estén bien o mal, son ade-
cuadas o inadecuadas, sin saber el origen exacto de dicho sentimiento., E1 superyo
incorpora y a veces se usa como sinénimo de conciencia; y ¢) el yo, que es el res
ponsable del pensamiento, sentimientos y acciones concientes, Actfia como interme
diario entre el mundo interno y el mundo externo { es decir, el id y el superyo)e
La funcién del yo consiste en encontrar soluciones que satisfagan las tendencias
instintivas y scan aceptables al superyo y al medio ambiente en que se encuentra
la personalidad,

El diagndstico din&mico explica de que forma las fuerzas intemas y las asbientze
les entran en conflicto para producir ansiedad, que el yo intenta reducir mediante
ensayos de defensa para resolver el conflicte. La ansiedad y la defensa contra

ella forman uno de los conceptos importantes para comprender los séntomas psicige
nos, Un"yo fuerte™ es decir, una personalidad bien adaptada, es flexible, resul.
tando as{ capaz de responder a las situaciones vitales de stress, sin tener que -
recurrir a los mecanismos de defensa que originan sintomas neuréticos, psicéticos



o defectos del car&cter.

3)e~ El diagnéstico genético intente esclarecer el desarrollo evolutivo de la per
sonalidad del paciente, y el origen de sus conflictos actuales a la luz de sus ex
periencias pasadas. En la actualidad, los psiquiatras tienden a desvalorizar los
factores 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 traumbticos especificos (ej., operacién quirfirgica hacia
los 4 8 6 aflos de edad, cuando €l nifio tiene un castigo severo por su actividad o
deseos) pueden originar mis tarde sintomas psiclgenos,

£n nuestros tiempos, la medicina puede enorgullecerse de sus sorpren-

dentes avances en el conocimierto de la estructura y el funcionamien-
to de laa'partoa que integran el organismo humano, de sus métodos pa-~
ra identificar las disfunciones de los Srganocs y determinar su patolo-

gia y de sus recursos para prevenir y combatir las enfermedades,

Sin embargo; hoy en dia, con escasas excepcliones, el profesional de la
salud que se dedica a la practica de alguna de las especialidades ten-
drian que reconocer que hay una marcada dasproporcidn entre sus conoci_
miontos. acerca de la estructura y la tiaioloéia del organismo y lo que
conocen de ese orqaniémo como persona gue vive en relacidn reciproca

con otros individuos, que es parte activa del proceasc gocial y cultural,
que intanta rosolver del mejor modo que le es pousible los problemas de

su existencia. .

Para comprender las causas remotas de la deaproporcidn entre los conoe:
cimientos médicos y los pselcoldgicos en la medicina actual es necesario
tenor en cuenta algunas condiciones inherentes a la Psiquiatria, que
nos permitirdn tener a nuestra disposiciédn conceptos y técnicas psico-
- légicas 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
1linea de demarcacibn precisa entre las neurosis bien constitufdas y los desajustes
emocionales menores o pasajeros de las personas nomales. Las diferencias son
cuantitativas.

La neurosis puede ser definida como una serie de reacciones esterotipadas ante pro
blemas que el enfermo no ha solucionado nunca en el pasado y es aiin incapaz de so-
lucionar en el presente. En otras palabras, la neurosis es el resultado de la in-
terrupcién de un proceso de aprendizaje.

Cuando las capacidades constitucionales de un sujeto se ven expuestas a dificulta
des ambientales tempranas, conducen a la formacién de pautas rfgidas de la perso-
nalidad; cuando posteriormente esa personalidad es sujeta a situaciones de exigen
cia o apremio, resulta la neurosis.

La conducta del neurdtico, menos apropiada y eficaz que la de los individuos nor-
males, .se caracteriza por su exageracién, incongruencia o por el contrario excesi
va rigidez, o bien, por la inercia, la indesiciln y la incapacidad para actuar
auténomamente . ’

El Conflicto en la Neurosis.~ los conflictos som condiciones siempre presentes en
la psiconeurcsis, Un confiicto ocurre cuando el organismo yeacciona con igual in
tensidad y en forma simulténea a un nfimerc de ideas o sentimientos contradictorios.
La presencia de un comflicto que pone en peligro el funcionamiento integrado de la
personalidad se manifiesta por angustia. FPreud (1), consideré que la angustia in
herente a los conflictos es la causa de todas las neurosis. Raetdn y pasibn, deseo
y deber, amor y odio, simbiosis y autonomfa, no son sino otras tantas polaridades
conflictivas presentes en los seres humaros.

Los conflictos del neurStico no son distintos de los del individuo sano, pero en
tanto que éste es capaz de suprimir wno de los impulsos, conformarse con satisfac
ciones parciales, renunciar o cambiar metas o propoaer clertas satisfacciones, en
£in, pugnar por encontrar soluciomes objetivas y racionales, el neurbtico no es
capaz de hacerlo y la razém de ello es que las lesiones que ha recibido o sufrido
en su infancia, lo han hecho m&s wulnerable que los demis y mis incapaz para lo-
grar compromisos y transacciones satisfactorias.

Represifn en la Neurosis.- la represibn impide que el neurltico pueda verse a si
mismo con objetividad, pues 1a imagen que de sf mismo tiene, estd construfda a ex
pensas de lo no reprimido, en tanto que todo lo demds, que no armoniza con esta
fachada ideal, queda fuera del cuadro,



-8 -

El NGclco de las Neurosis.- el concepto de que las psiconeurosis representan un
proceso que se inicia en la i fancia y en cuya produccién la relacibén entre el ni
fio y sus padres juega el papel primordial, es generalmente aceptado. Este concep
to lleva aparejado el de que el factor mis significativo en la relacién padre-hijo
son las tendencias y actitudes engendradas en el caricter de los padres y que por
ello tiende a repetirse en forma m&s o menos continua. M4s alli, no existe un
acuerdo completo acerca de la naturaleza especifica de las situaciones en la in-
fancia cuyo resultado es la distorsién de la perscnalidad.

Tendencias y Defensas NeurSticas.- no son sino las temdencias a la accifn, comunes

en todog los seres humanos, y que se originan en necesidades wniversales, pero que

el neurdtico adquiere una particular exageracién y compulsividad., Su proplsito es

evitar que la persona se vea expuesta a la misma clase de peligros que no pudo ma

nejar en su infancia. Las tendencias neurSticas se maniPiestan indiscriminativa-

mente y en condiciones inadecuadas; tienen un matiz de culpabilidad, avidez e in-

saciabilidad. Las tendencias neurfiticas se agrupan en varias categorfas:

1) Llas que representan un movimiento agresivo contra la gente.

2) Las que repregentan un impulso a somaterse, como la tendencia de complacer a
los demfs, a evitar ofenderios y a la pasividad y la receptividad,

3) Las tendencias a alejarse de la gente, evitando el contacto {ntimo: tendencias
escapistas. A las anteriores pusden agregarse otras como la auto~inflacién,
el perfeccionismo, la auto~devaluacifnm, la rebeldfa y otras wis.

Los Sintomas NeurSticos.~ constituyen expresiones des los intentos del individuo de
reconciliar tendencias antagénicas y de establecer transacciones con las demandas
del ambiente exterior. EBEn el <intoma, una tendencia e impulso inconciente es en
parte reprimido y en parte satisfecho. 8Su satisfacciéns, sélo parcialmente permi-
tida por las fuerzas represoras, se hace en forma simbflica. Es por lo tanto, el
producto de una transaccién en que la energfa reprimida =5 parcialmente descargada
en forma distorsionada.

La variedad de los s{ntomas que caracterizan a cada neurosis dependen de diferen-
tes tipos de defensa empleadas para resolver la angustia, 1a soledad, la culpa y
1la verguenza resultante de la reactivacifn del conflicto neurStico original,

Etiologfa de la Neurosis.~ resuniendo, podemos decir que el proceso neurftico se
inicia en la infancia. La etiologfa de la neurosis depende de diversas variables,
entre las que destacant

1) Pactores constitucionales de base hereditaria que condicionan 1a intensidad de
impulsos y necesidades primarias, 1a angustiabilidad y la predisposicién indivie

dual para el uso de xy qunas formas de defensa en lugar de otras,
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2) Condiciones morbSgenas en el nficleo familiar, partcularmente actitudes tenden
cias engranadas en el carfcter de los padres que act@an en forma repetitiva o per=
sistente en el sentido de quebrantar la espontaneidad y la voluntad del nifio.

3) Ciertas situaciones traumiticas son importantes en cuanto a la seleccibfn de sis
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 d€bil), rigidez e intolerancia irracional de la conciencia moral
(superego rigido).

Mecanismos de Defensas

Son aquellos procesos de la personalidad cuyo propdsito es mantener, a pesar de
conflictos y contradicciones, wm estado de integracifnm mental relativamente de con
gruencia interior que permita al individuo funcionar unitaria y efectivamente ante
los problemas que le plantea la situacién externa. A continuacibn se describird
en forma somera estos mecanismos:

a) Represién.- Pusde Ser definida como la exclusiém del campo de la conciencia, de
inpulsos, tendencias, y contenidog psicolégicos que, siendo incompatibles con otras
tendencias o inacaptables para la moralidad de la persona, serfan generadores de

- angustia, culpabilidad o verguenza. Lo reprimido pudo haber sido conciente alguna
vez o puede no baberlo sido nunca, pero en tanto que pertenece al inconsciente, no
es influenciable por ocurrencias extemas y no es susceptible de ser modificado
por la experiencia.

La represifn tiene limitaciones que varfan en los individuos, en x;arte debido a
factores constitucionales., Bn ciertos individuos, configuraciones enteras pueden
ser obliteradas, como en los casos de las llamadas "mGltiples personalidades®, en
tanto que otros, constitufdos por elementos que son mis compatibles entre si, do~
minan la vida mental canciente del sujeto.

b) Racionalizacién.~- Aquf, el individuc impensadamente escoge, entre los varios
motivos coexistentes, aquellos que-le son mis aceptables, mis razonables y mis de
finibles. Al hacerlo, refuerza la represifn de los m&s inaceptables, que no pocas
veces son los mis importantes. El racionalizador suele defenderse con gran vehe-
mencia cuando los motivos de su conducta son puestos en duda por los dem&s, Este
ejemplo puede ilustrar la racionalizacién; una esposa masoquista piensa que se
somete a las arbitrariedades de su esposo, {nicamente por amor o impulsada por wn
noble espfritu de sacrificio, cuando gn realidad lo hace por un miedo intolerable

a la soledad y a la Independencia,

¢) Sobrecompensacibn.= 13 yepresién de tendencias pederosas puede ser mantenida me
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diante el desarrollo de otras tendencias diametralmente opuestas. Una tendencia
que es sobrecompensadora de otra suele ser eragerada y ésto permite sospechar su
carfcter espurio. Por otra parte, las tendencias sobrecompensadoras suelen no
ser suficientemente efectivas, de tal manera que la conducta del sujeto en el 4rea
correspondiente traduce la intensidad motivadora de la tendencia pnmama no Su=
ficientemente compensada.

d) Conversiém.~ Se trata dc un dinamismo que se pore en juego en situaciones agu~
das de conflicto.

Las cargas emocionales correspendientes a wna o ambas tendencias conflictivas (el
afecto, los contenidos conseptuales o ambos), son reprimidos. Entonces entra en
juego el dinamismo conversive. La carga emocional reprimida, cuyo pase a la con=
ciencia no es permitido, se desvia y a través del sistema nervioso de la vida de
relacién se expresa por sfntomas tales como la ceguera, parilisis, temblores, anes
tesias, etc., sintamas cuya relacién simbblica con el conflicto motivante es con~
cecuencia suceptible de ser evidenciada.

e) Proyeccifn.~ La tendencia a defendernoes, atribuyendo a otros nuestras inten-
ciones malévolas o nuestras culpas, es un procedimiento bastante gemeralizado.
Por ejemplo; el marido culpable que acusa a su mujer de infidelidad, atribuye a
ella lo que trata de ocultar en si mismo.

£) Regresién.~ Cuando una persoma Se encuentra en circunstancias que implican pri
vacibm, frustracifn o conflicto, es susceptible de adoptar actitudes y formas de
conducta asociadas con experiencias de mayor satisfaccién y mencs respancabilidad,
Come ejemplo de este dinamismo, a un nivel superficial, podemos sefialar el caso
Erecuente de individuos que cuando asumen actitutes caprichosas y demandan de las
personas que los rodean atencifn y comsen‘imientos exagerados.

g) Desplazamiento o Sustitucifm.- mediante este dinamismo, cargas emocionales,
son desplazadas de un objeto a otro aparemtemente no relacionado con el anterior.
Implica el cambio de direccién de un impulso.o tendencia hacia objetivos menos pe
ligrosos o simplemente mis asequibles. Por ejemplo, es bien conocida la tierna
dedicacién que con algunas solteromas atienden y miman a sus gatos., En estos ca-
sos, puede decirse que los impulsos maternales frustrados por la falta de hijos
se desvian hacia los animales caseros.

h) Sublimacién.- puede definirse como la modificacién de wna tendencia inacepta
ble hacia formas de expresién que siendo apropiadas para eliminar la tensibn ori-
ginal, al mismo tiempo no sblo son inocbjetables, sino socialmente valiosas. For
ejemplo, la poesfa o 1a literatura pueden proporciomar satisfacciones que sustity
yen a los impulsos eréfticos.
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i) Identificacién e Introyeccién.- el deseo de ser como otros, identificacién,
y ¢l de retener las cualidades de otros, introyeccién, son en gran parte responsa
bles de que el nific incorpore y asimile las actitudes e intereses de sus padres y
de su grupo social. Por ello, estos dos dinamismos son particularmente importan=
tes en la formacifn del caricter.

j) Enquistamiento o Aislamiento.- este dinamismo es casi exclusivo de las neuro
sis convulsivas. 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 caricter erbtico, destructi
vo o irreligioso, las experimenta como verdaderos parisitos de su mente y por 1o
tanto no se siente responsable de ellas.

k) Negacién de 1a Realidad (Fantas{a).~ Todas las personas som susceptibles de
renunciar a sus conocimientos objetivos y de construir imfgenes del mmdo de acuexr
do con sus deseos. Los nifios, 1os psicéticos y los hombres primitivos tienen en
comfn vivir en un rundo real e irreal simulténeamente. El sofiar despierto permite
al individuo aliviar sus tensiones, satisfacer sus necesidades, prescindiendo en
la accibn y el esfuerzo que Son necesarios para lograrle en la vida real.

Ansiedad Histérica.-~ en tanto que en la sintomatologfa de otras neurosis son
discernibles, los intentos ds entyar al equilibrio por la participacién de meca-
nismos defensivos seamdarios, aqui se trata del desequilibrio en s{ mismo -
(angustia).

La angustia es una respuesta global de la persmalidad en situaciones que el su-
jeto comsidera como amenazantes para su existencia organizada, Subjetivamente,
se caracteriza por un afecto de incertidumbre e impotencia ante una amenaza que
no es percibida del todo o que lo es en forma vaga e imprecisa. Fisiolégicamen=
te, implica cambios bioquimicos y pautas fisioldgicas en los que participan el
sistema nervioso vegetativo. ’

Proporcionalmente a la intensidad de la angustia, el funcionamiento intermo se
desorganiza y la relacifn de 1a persona com el mndo objetivo se debilita, Podaw
mos decir, que el desarrollo individual, en tanto que entraffa la necesidad de se~
pararse de las fuentes de seguridad, a.cometer situaciones nuevas y cada vez mis
complejas, internarse en lo desconocido y escoger entre distintas posibilidades,
también implica angustia. La angustia es wma experiencia humana wniversal e ine-
ludible,

Aunque en casos concretos, no siempre es F£8cil hacer el deslinde, es conveniente
distinguir entre la angustia y el miedo. Ambos son reacciones globales de la per
gonalidad ante amenazas. En el miedo, la amenaza es objetiva, es decir, externa.
El individuo que experimenta miedo tiene conocimiento de la fuente del peligro

que lo amennza y en principio puede enfrentarse a é1, y defenderse. En la angustia,
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la amenaza es subjetiva; su fuente es interma y el individuo no tiene advertencia
de ella. Al desconocer la fucate del peligro, no estd en posibilidad de defender
se, de ahf la impotencia y el sentimiento de verse amenazado por todos lados y por
ninguno. La capacidad de angustiarse es innata; los individuos difieren constitu
cionalmente en su susceptibilidad de experimentar y en su capacidad de tolerar an
gustia. Cada persona tiene umbrales especificos mis alld de los cuales ciertas
situaciones amenazantes son experimentadas por &1 como catastréficas y ante ellas
reacciona con angustia. Una situacibn que para uma persona es apenas suficiente
para clevar el "nivel de alertamiento", en otra produce uma reaccién que es tan
intensa como si un peligro mortal le amenazara.

Angustia Normal y Angustia Heur8tica.- si bien la angustia es una experiencia
universal, hay diferencias importantes entre la angustia experimentada por cual=~
quier persona sana y la del neurbtico; estas diferencias estriban: a) en los va-
lores que el individuo identifica como vitales para su seguridad; b) en la rela-
cién entre la intensidad de la relacifm y el peligro; c) en la persistencia o
terminacién de la reaccifn cuando la amenaza ha desaparecido; d) en la posibili-
dad de confrontar el peligro constructivamente a wn niwvel consciente.

El neurftico no puede confrontar los peligros a un nivel consciente porque sus re
presiones le impiden tener advertencia de sus comflictos. Con frecuencia intenta
escapar a su angustia cambiando de lugar, ocupacién, esposa, etc., sin darse cuen
ta que no es posible escaparse de aquello que estf en wno mismo. Algunos se ven
en la necesidad de utilizar mecanismos defensivos para protegerse, adhiriendo su
angustia a objetos o situaciocnes distintas de la causa original pero simbflicemen
te relacionadas con ella. La fobia por ejemplo, permite al individuo Punciomar
relativamente de angustia en todas aquellas situaciones que no estin relacionadas
con ella, en tanto que las que sf estfn son cuidadosamente evitadas. Las obsesio
nes y los rituales compulsivos llevan una funcifn semejante. El individuo se
siente relativamente libre de su angustia en tanto que acepta su obsesiém o se
conforma con llevar a cabo repemtinamente 21 acto ritualista. B8i el individuo tra
ta de eliminar su fobia o de suprimir sus obsesiones, la angustia reaparece. Otra
forma caracteristica como el neurbtico se enfrenta a los peligros, es "convirtien-
do" la angustia inherente 2 sus situaciones conflictivas en sintomas que se expre
san en el sistema nervioso somitico (parflisis, ceguera, etc.), previa eliminacién
del conflicto del campo de la comciencla. En tanto que el sfntoma persiste, el
enfermo se ve sorprendentemente tranquilo e indiferente a pesar de su incapacidad,

Muchas de las actividades del peurStico no tienén otro objeto que atenuar su angus
tia, de ahf su compulsividad en el trabajo, las diversiones, las actividades so-
ciales, el uso de alcohol, o bien, su inactividad y abuso de la fantasf{a, en la

que es ficil cbtener satisfacciones sin tener que enfrentarse a una realidad que
para &1 siempre aparece como peligrosa.

.
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Soledad, Vergllenza y Culpabilidad: Fuentes de Angustia.~ 1la soledad es el afec-
to resultante de la insatisfaccién de la necesidad b&sica en los seres humanos de
experimentarse vinculados a 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 cualquier cosa, porque la soledad es incompati-
ble en 1a salud mental.

El afecto que llamamos vergllenza tiene caracteres fenomenol$gicos propios y se
origina y suscita en experiencias espec{ficas. La vergllenza posee una pauta Pi-
siolégica propia: el sonrojo. Cuando es intensa, genera el impulso de taparse
la cara, a hacerse pequeffo. La persona avergonzada desearfa "ser tragada por la
tierra". Pl miedo a experimentar vergllenza adquiere en ciertos individwos wna

tensidad particular. Muchas personas estén dispuestas a violar una forma moral
que a hacer o dejar de hacer algo requerido convencionalmente ¥ que podfa hacerw
los quedar en ridfculo, sentirse avergonzados. Cuando el miedo a experimentar
vergllenza es reprimido, hemos dicho que se cenvierte en angustia; es decir, el su
jeto puede experimentar los efectos desorgamizantes del afecto sin que &ste tenga
un contenido propio, en aquellas ocasianes en que se encuentra en la mis leve po~
sibilidad de quedar en ridfcule o cuando se generan en €1 impulsos y tendencias
incompatibles con su c8digo de dignidad y amor propio.

La culpabilidad es un afecto que se experimenta cuando se violan nomas o precep~
tos morales que han sido accptades come vilidos, es fwmcifn de 1a conciencia mo-
ral. Llas normas esperan desde dentro, aumentada considerablemente su el.cacla,
ya que si antes era posible ocultarse de las autoridades para llevar a cabo actos
prohibidos, no es posible ocultarse a uno mismo. Es conveniente distinguir entre
dos formas de reaccifn ante la culpabilidad; el arrepentimiento y ¢l remordimiene
to. En el primer caso, este sentimiento va acompafizdo del propbsito de modificar
la conducta, en ocasiones subsecuentes lo que permite al sujeto hacer uso cons~
tructive de la experdencia. En el sequndo caso, Se trata de una condicién negati
va en 1a que Falta el propbsito de restitucién. De ah{ que la culpabilidad per-
sista sin alivio ¥ el sujeto se humda mAs y m&s en su propia autodespreciacibn.

Estado Fébico.~ en la angustia neurbtica, la represién de los impulsos o tenden-
cias objetables puede verse reforzada por la utilizaciém de otro dinamismo prow
tector: el desplazamiento. Cuando esta defensa es puesta en juego, el sujeto que
da libre de aprensiones y angustia, salvo cuando s¢ encucntra en presencia de
ciertos objetos o situaciones espec{ficas, siempre las mismau, relacionadas simb§
licamente con su conflicto original y ante las cuales la angustia emerge. A este
temor irracicnal y recurrente a una situacién u objeto especffico se le denomina
fobia. Dando a la mngustia un objeto espec{fico se¢ 1la localiza y en parte se la

neutraliza,
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Conversién Histérica.- la angustia resultante de un conflicto puele ser difusa,
flotante, o bien, fija y circuascrita., Ademis, la angustia puede ser eliminada
de la conciencia, es decir, ser reprimida y convertida en sintomas. Algunas ca-
racteristicas son commes en los s{ntomas histéricos: a) el sintoma afecta brga~
nos que mantienen contactos con el mundo exterior. b) la distribucién del trase
torno es mAs que anatémica, conceptual. Esto quiere decir que 1o que se encuer-
tra afectado es el concepto de la funcién corporal, el cual es disociado de la
conciencia, <) ausencia de preocupacifn ante la enfermedad (belle indiférence),
que se explica por la represién del conflicto. d) en algunos casos, ¢l enfermo
copia sus sintomas de otras personas con quienes se ha identificado. El enfermo
histérico es siempre una persona que tieme dificultad para expresar afectos reas
les, de ahf su tendencia a simular y a dramatizar las emociones que realmente no
puede sentir,

Neurosis Obsesivo-Compulsiva.- los sintomas consisten en pensamientos y accio-
nes ritualistas, cuya recurrencia el enfermo no puede evitar, a pesar de recomo=
cer su naturaleza irracional. Una obsesibn es un pensamientc pardsito que tiende
a ingresar en la conciencia en forma repetida y contra la woluntad del sujeto.
Una compulsién es un impulso a la accibn que tiene la misma tendéficia irraciomal
a la repeticién. Cuando el enfermo intenta rechazar el pensamiento o resiste al
impulso, experimenta amgustia. Una condicifm importante en el carcter obsesive
es, la ausencia de verdadera emocifn. Bl enfermo manipula palabras y objetes, pe
10 no experimenta afecto genuino, : .

Depresifn WeurStica.~ la depresifn, una de las reacciomes psicopatolégicas mis

frecuentes, 'se manifiesta por wma actitud de concentracifn en wno mimme en tanto
se'pierde interés en las situaciones extermas.” E1 deprimido tiende a la pasivie
dad y el abandono porque percide la futilidad de sus esfuerzos y su incapacidad

para encontrar satisfaccicnes.

Hipocomdriasis.- el término se aplica a situaciones en que predomina un éstago
de preocupacién ansiosa can el propio cuexpo y un temor de sufrir enfermedades.
Frecuentemente acompaffa a ciertos grados de depresifn o los sustituye como un
equivalente.

La personalidad PsicopAtica.~ #&sta puede ser entendida como uma neurosis en 1la
que el paciente actfa su comflicto neurStico en la vida diaria. Se manifiesta por
un modo recurrente de conducta resueltamente antisocial que no es influfdo por las
normas culturales. El sujeto vive en pugna tanto en la sociedad como consigo mig
mo y realiza actos que acusan uma deficiencia en su sentido de responsabilidad.

© Su conducta es soclalmente destructiva o bien autodestructiva o anbas cosas 2 la

vez. En ocasiones se ve claramente una sucesién que consiste en actuar en foma
que sea conducente al castigo. Bl carfcter inexorablemente repetitivo de los
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actos es caracterfstico. 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
superficialmente, reconocen sus yerros y los permmiten en corto plazo.

A diferencia del psicbtico, el psicépata distingue claramente entre lo bueno y lo
malo. La psicopatfa tiene mis parecido con las perverciones y las neurosis con -
vulsivas, de las que difierc en que 1a conducta antisocial no se 1 imita a ciertos
actos sexuales o destructivos.

El Alcoholismo.~ En las adicciones, incluyendo la adiccifn al alcohol, intervie-
nen factores especfficos de personalidad y de ambiente., E1 alcoholismo puede ser
definido como una neurosis caracterizada por el uso compulsivo del alcohol, en
forma repetida, para la satisfaccibn de necesidades bisicas de la personalidad. El
alcohol ge wvuelve progresivamente sustituto de otras formas realistas y socialmen
te integradas de satisfacer esas necesidades.

Neurosis Impulsivas.~ Las neurosis impulsivas se caracterizan por la expresién -
repetida y esterotipada de un impulso placentero especffico. Entre las impulsio-
nes mis coenocidas estén la cleptomanifa, pircmanfa, los impulsos exhibiciamistas y
el impulso a cortar el cabello,

Las Desviaciones Sexuales.- Como las adicciones y los estados impulsivos, las
desviaciones sexuales tienen en comin con las psicopatfas el que sus manifesta =
ciones estin sintonizadas con ¢l ego. Se trata en la mayor parte de los casos de
manifestaciones patolSgicas circunscritas ds personalidades que som sanas en otros
aspectos.. En otros casos, el sujeto exhide ademfs de su desviacién rasgos psico-
paticos francos.

El término desviacifn puede aplicarse a cualquier forma de funcicnamiento sexual
en 1a que la satisfaccifn se encuentra en expresiones cuya meta no es el coito he
terosexual, Algunas de las llamadas desviaciones sexuales son simples variantes
del acto sexual normal que son puestas en prictica por muchos individuos como par
te del juego sexual previo al coito. Se vuelven patoldgicas cuando no le preceden
sino que 1o sustituyen y son usadas en forma exclusiva o en condiciones socialmen
te inaceptables.

Trastomos Psicosomiticos:

Psicologfa del Sistesa Endécrino.~ La relacifm entre hommonas y procesos mentales
parece ser bastante fntima. El exceso o el defecto en la secrecibn de diversas
glindulas se traduce por cambios en la conducta. Del mismo modo, las gléndulas de
secrecifn interna pueden ser inhibidas o sobreestimuladas en diversos estados emo
cionales con concecuencias tanto somiticas como psicolégicas; Re.A. Cleghor (1) ex
presa esta relacifn diciendo que las emociones y las hormonas forman un sistema
circular de estimulaciones rec{procas cuya interferencia en algfn punto perturba

el Amcionamiento del organismo total.
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Como hemos sefialado anteriomrmente, los procesos mentales afectan la actividad en-
dbcrina a nivel de hipotlamu, centro nervioso en el que radican importantes meca
nismos relacionados con las funciones de los principales sistemas homeost&ticos;
el autonbmico y el endbécrino. El hipot4lamo tiene aparentemente la importante
funcién de convertir en efectos viscero-motores y neuro-endfcrinos impulsos prove
nientes de otras partes del cerebro. A travls del hipot&lamo, las funciones en-
d8crinas son activadas en las respuestas adaptativas del organismo en las situa-
ciones de stress,

a) Obesidad:

Se acepta generalmente que cuando la ingestifn de calorfas es excesiva en relacibn
al gasto de energfas, resulta la obesidad. Este desequilibrio se haexplicado por
alteraciones en la absorcién o en la utilizacién de energfa, disfuncidn tiroidea

o hipofisiaria y alteraciones del hipotilamo. Por otra parte, algunos estudios
psiquidtricos apoyarfan la idea de que el problema es en grado importante de na-
‘turaleza psicolégica. El preblema aparece como mds complicado si se concede que
la obesidad interfiere por sf misma con las funciones endberinas. Margolin (1),
sugiere que este proceso puede ser 1a base de un reforzamiento somftico de la
compulsifn psfquica a cometer excesos y que este mecanismo puede estar activo en
los casos de perscnas normales sujetas a stress, El apetito puede ser condicio~
nado de manera tal que puede suscitarse por estados emocionales que originalmente
estén comectados por la situacién alimenticia. Por otra parte, es wma observacién
clfnica frecuente que el comer es uno de los mftodos eficaces y frecusntemente
usados para reducir la angustia.

b) Aspectos Psicopatolégicos de la Diabetes Mellitus:

El inter€s acerca de la posible participicién de factores emocionales en la etio-
logfa de la diabetes es pequeflo, posiblemante debido al importante papel que a
este respecto se atribuye a la herencia, La tendencia actual es considerar el
Pactor psicolbgico camo un mecanismo entre varios otros capaces de alterar el com
plejo equilibrio homeost&tico del cual depende el manejo de la glucosa por el ore
ganismo y que un aumento de ésta en la orina y en la sangre pueda acompafiar los
estados de emocifn intensa, ha sido reconocido por mfiltiples internistas. Los es
tudios de Hinkle, Wolf y colaboradores (1), confirman que el control efectivo de
1la diabetes puede ser seriamente perturbado por causas psicolégicas. MAs impore
tante que la relacién entre factores psicoldgicos y el desarrollo y evoluciln de
la diabetes, es la valorizacifn de los efectos de 1a enfermedad sobre el psiquis-
mo del enfermo. En esta enfermedad, la interaccifn entre el equilibrio metabli-
co ¥y la adaptacién personal es tal, que 1a regulacién clfnica no es suficiente
para tener &xito en el manejo de los enfermos.
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Tanto el perfeccionisno como la sobreproteccibn, pero sobre todo el rechazo, en~
gendran graves problemas en el desarrollo de la personalidad del nifio diabédtico.
Las restricciones dietéticas pueden afectar profundamente al psiquismo tanto del
nifio como del adulte y muchos enfermos, a pesar de Ser personas inteligentes y
sensatas, no son capaces de disciplinarse a una dieta que es indispensable para
su salud.

Aspectos Psicollgicos de las Enfermedades de la Piel:

Un problema debatido en relacién con la participacién cutfnea en los estados emo-
cionales es si la piel puede o no llemar la funcién de descargar simbblicamente
tensiones derivadas de los conflictos psicolfgicos subyacentes., A este respecto,
Seitz (1) hace notar que no obstante que 1a piel carece de inervacién voluntaria,
es indudablemente wn érgano de expresibm. Puede decirse que su posicibn es inter
media, ya que no es uno de esos Srganos que por temcr una inervacién voluntaria
son capaces de expresar simbdlicamente estados psicolbgicos, ni tampoco puede si~
tuarse entre los brganos vegetativos internos, a través de los cuales tales signi
ficados no pueden expresarse directamente.

Basindese en su experiencia psicoterapbutica con enfermas de 1la piel, Ida Macalpi
ne sefiala que el sfntoma psicosom&tico es equiparable al psicdtico e implica an-
siedad profunda y hostilidad reactiva que s8lo parcialmente se expresan en forma
rudimentaria en el sfntoma (1).

Factores Psicolégicos en los Padecimientos del Aparato Cardiovascular:

La gran sensibilidad del latido cardiaco a los cambios emocionales, particular-
mente la cblera, el miedo y la angustia, es un hecho bien conocido en el que se
funda la creencia rmuy extendida literaria y popularmente, de que el corazén es el
asiento de lac emociones y los afectes,

1) Trastornos de la Frecuencia y ¢l Ritmo Cardiacost

Seguramente que las causas mfs frecuentes de alteraciém de la frecuencia y el rit
mo cardiaco (taquicardia y arritmia) son ¢l miedo y la angustia, ambos son las
formas de reacciln del organismo ante situaciones que son percibidas como amenazas.

2) sindrome de Esfuerzo o Astenia Circulatoria:

Se trata de wn sindrome caracterizado por palpitaciones, disnea, dolor precordial,
sudoracién y fatigabilidad; sintomas que con frecuencia son desencadenados por el
esfuerzo ffsico. lLos hallazgos objetivos suelen linitarse a un aumento en la

Precuencia del pulsc o de la respiracién, hiperactividad de los reflejos patelares
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y temblor digital. Las investigaciones del laboratorio no han demostrado anoma~
1fas especfficas. Deben distinguirse formas agudas y formas crénicas. Las manie
festaciones de &stas filtimas se inician en la infancia.

Sc acepta que situaciones que suscitan angustia son definitivamente susceptibles
de ser relacionadas con la iniciacién del padecimiento en los casos agudos, y con
la agravacifn crftica en los casos crénicos.

Sfndrome Dolor DisPuncibn Miofacial:

Algunos autores (5 y 6), opinan que el principal factor que origina las manifese
taciones de este si{ndrome, es el espasmo de los mlisculos masticatorios. BEste es
pasmo puede deberse a tres causas fundamentalmente: Hiperextensién.ruscular,
hipercontraccidn ruscular o fatiga rmscular (5). Asf, la sobreextensién muscular
puede ser producida por aparatos o restauracicnes dentales que invaden el espacio
intermaxilar; por el contrario, la contraccién excesiva se originaria por la pre
dida bilateral de dientes posteriores o resorcifn comtinuada del hueso alveolar
tras la colocacifn de wn aparato protético. 9in embargo hay indicios de que la
causa mds comfin de este sindrome es, la fatiga muscular qua es producida por hi-
bitos bucales crénicos, como frotamiento ¢ apretamiento de los dientes; se cree
que estos hibitos som mecani=zmos involuntarios de alivio de tensiones que como
agentes etioldgicos comprenden factores emocionales y mec@nicos. Por ello, el

sindrome de disPmcién dolorosa seria esencialmente wna enfermedad psicosomiti=
Cla

Debido al espasmo nuscular masticatorio no s6lo hay dolor y limitacibén de movimien
to, sino también un desplazamiento pequefio de la posicifn de reposo mandibular,

de manera que los érganos dentarios presenten deficiencias en su oclusién. Estos
pucden desplazarse gradualmente para acomodarse en una posicién inadecuada, presen
téndose de esta manera una maloclusién, posteriormente, cuando desaparece el espas
mo, el sujeto presenta un nueve desequilibrio oclusal cuando 1a musculatura rela-
jada permite la vuelta de los maxdlares a su posicibu original,

$i el espasmo continfia o recidiva com frecuencia, se cree que es capaz de producir
artritis degenerativa y comtractura muscular, por lo que pusde terminar en wna ale
teracibn irreversible orglfnica.

El s{ndrome presenta cuatro signos y sfntomas caracter{sticos:
1) dolor, 2) sensibilidad muscular, 3) chasquide o ruido seco en la articulacibn

tenporomandibular y 4) limitacifn del movimiento mandibular ya sea uni o bilate-
ral. : ’
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El dolor suele ser unilateral y se describe como apagado, en ofdo o zona preauri-
cular que se irradia al &ngulc de la mandfbula, zona temporal o zona cervical la- -
teral. Frecucntemente su intensidad variari entre la mafiana y el resto del dfa.
La mayorfa de los autores (1, 5y 6) coinciden que el alivio de los Pactores emo=~
cionales, correccién de restauracicmes y aparatos inadecuados, ejercicios miotera
péuticos, fisioterapia y tratamiento con medicamentos (tranquilizantes, relajan~
tes musculares) forman parte de 10s recursos para el tratamiento de esta enfermen
dad. )

Bruxismo:

La bruxomanfa, bricodoncia, briquismo, bricomanfa, neurosis oclusal, efecto
Karoly, stridor dentium, ctc. (3), consiste en el tratamiento habitual de dientes
durante el suefio o como hibitc incomsciente en horas de trabajo ( 3y 5 ).

Parece ser que la tensién nerviosa es una causa comfin para la aparicién del hibi-
to en presencia de wa oclusién patolégica. En muchas ocasiones es una manifesta
cifn lecal de wna condicién general de psiconeurosis, la bruxomanfa puede ser la
expresifn de una tensién nerviosa y de tendencias conscientes e inconscientes de
agresividad o de manifestaciones de angustia somatizadas en boca (6).

Ramfjord S. (i3 opina que-el factor causal mis frecuente para la iniciacién de la
bruxcmanfa, es 1a discrepancia entre la relacibn céntrica y la oclusién céatrica.
Los signos y sintomas de esta patologia 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 manipulacién del
maxilar inferior.

3) Hipertrofia compensadora de los mfsculos de la oclusifu, especialmente el ma~
setero.

4) Sonido apagado a la percusibn de los dientes.

5) Sensacifn de cansancio en msculos de la oclusién, al despertar en las maffa~
nas.

6) Dolor en la-articulacién temporomandibular,

7). Sensibilidad pulpar al f£rfo.

8) Sonidos rechinantes o 4speros.
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Se han descubierto nexos entre la agresividad y el bruxismo. Siendo &ste una ex=
. presifn oral de la agresividad, se observa con mis frecuencia en individuos que
cursan severos trastornos de conducta (3).

Por regla gencral, la bruxomanfa ocasiona un desgaste oclusal excesivo que ameri-
ta una restauracifn total de la denticifn; por tanto que el tratamiento ideal es
la rehabilitacién oclusal completa, sin embargo existen otros tipos de tratamientos
tales como el ajuste oclusal por desgaste mecfnico, wn guarda oclusal y la autosu
gestifn.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar los conceptos generales de la psicologia médica consernientes a los trag
1 tornos psiquidtricos mis frecuentes en la practica clf{nica, sus fundamentos etio-
16gicos, su fisiopatoldgia, caracteristicas clinicas, métodos de diagnbstico y -
tratamiento, pronbstico y consideraciones propias del tratamiento odontoldgico en

sus aspectos clinico, psicolégico y farmacolégico.
Q8JETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Mencionar los conceptos generales de la psicolegia médica, en lo referente a
su relacién con la medicina, a la evolucibn histérica, de los conceptos médico--
psicolbgicos, a la unidad bic-psico-social del hombre, a la naturaleza de los =«
procesos mentales, a la base neural de los procegos mentales: las emociones, la

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

el caricter, a la angustia, 2sf como a la infancia y la adolecencia.

1.2 Describir los fundamentos etioldgicos de los trastornos psiquiltricos mis -

frecuentes en la prictica clinica.
1.3 Explicar 1a fisiopatslogia de los trastornos psiquiftricos mis frecuentes.

1.4 Enumerar las caracteristicas clinicas de los trastornos psiquiltricos mis fre

cuentes en la prictica clinica.

1.5 Describir los métodos de diagnfstico y el tratamiento de los trastornos psi-
quiftricos mis frecuentes en la préctica clinica.

1.6 Enunciar el prondstico de cad uno de los trastornos psiquiitricos mis fre- -

cuentes en la prictica clinica.
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1.7 Analizar las consideracicnes generalés del tratamiento odontolbgico en sug -

aspectos clinico, psicolbégico y Farmacolbgico.
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HIPOTESIS

Bl desconocimiento por parte del Cirujano Dentista de los trastorncs psiquib- -
tricos de mayor relevancia epidemiolégica, constituye una radical limitante, con

la cual obstacularizari la pr&ctica de un 6ptimo ejercicio odontolégico.
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MATERIAL Y METODO

Material,- libros de texto bAsicos, revistas y articulos de reciente edicién ¥ -
publicacién respectivamente, obtenidos de las principales bibliotecas del 4irea -
médica y del CENIDS. :

Método.~ se obtendr& bajo los siguientes criterios:

Criterio de seleccibn.~ inicialmente se procederi a recabar la informacibdn bisica
referente al tema de los textos elementales de Psicologia médica, Psiquiatria, -
Medicina interna y Patologia oral. Una vez obtenida, deberi ser dosificada y -
seleccionada por objetivos en fichas bibliogr&ficas, las cuales permitirfn estruc
turarel contenido temAtico del trabajo. Asi mismo, la adiciénm de articulos conte
nidos en revistas médicas afines al tema y las emanadas del CENIDS, serin incor-

poradas a esta tesis, con lo cual se le otorgari el matiz actualizado que debe -
incluir.

Criterio de organizacidn.- serd obtenido conforme a los capitulos que constard
la tesis:

Capitulo 1, Marco teorico y conceptual de la Psicolegia médica.

1.1 Conceptos generales ‘de la Psicologfa midica en lo referente a su relacién
con la medicina,

Evolucidn histérica de los conceptos middico-psicoldgicos.

Relacién de la Psicologfa médica con la unidad bio-psico-social del hombre.
Relacién de la Psicologia médica con la naturaleza de los procesos mentales.
Relacibn de la Psicologia médica con la pergonalidad.

Relacibn de la Psicolog{a médica con 21 temperamanto, los motivos de condus
ta y el carécter.

Relacién de la Psicologfa médica con la angustia.

Relacibén de la Psicologfa médica con la infancia y la adolecencia,

1
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Capitulo 2. Etiopatogenia de los principales tragtornos psiquiitricos.

2.1 Etiopatogenia de la newrosie.

2.2 Etiopatogenia de la angustia.

2.3 Etiopatogenia de la ansiedad histérica.

2.4 Etiopatogenia del estado fébico.’

2.5 Etiopatogenia de la hipocondriasis.

2.6 Etiopatogenia de las adicciones: alcoholismo y drogadiceién.
2.7 Etiopatogenia de las neurosis impulsivas.

2.8 Etiopatogenia de las desviaciones sexuales.

2.9 Etiopatogenia de las psicosis y tipos de ellas,

2.10 Etiopatogenia del Bruxismo.

2.11 Etiopatogenia del sindrome dolor disfuncién de la ATM,
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Capftulo 3. Caracteristicas clinicas.

Caracteristicas clinicas de la neurocsis.

Caracteristicas clinivas de la angustia.

Caracteristicas clinicas de la ansiedad histérica.
Caracterf{sticas clinicas del estado f&bico.

Caracteristicas clinicas de la hipocondriasis.

Caracteristicas clinicas de las adicciones: alcoholismo y drogadiccibn.
Caracterfsticas clinicas de las neurosis impulsivas.
Caracter{sticas ¢linicas de las desviaciones sexuales.
Caracterigticas clinicas de las psicosis y tipos de ellas.

0 Caracter{sticas clinicas del bruxismo.

1 Caracteristicas clinicas del sindrome dolor disfuncién de la ATM.

W WWwWwwWwWwwww
- UONOv AW S

Capitulo 4. Ilétodos de diagnbstico y tratamiento.

- 4.1 Historia clinica integral.

4.2 Electroencefalograma,

4.3 Estudios de laboratorid y gabinete.
4.4 Tratamiento médico-farmaczolédgico,

Capitulo 5. Pronbstico.
capitulo G, Tratamiento odontolbgico integral,

1 Tratamiento preventivo ( relacibn médico-paciente ).
2 Plan de tratamiento y programacién de citas,

3 iIndicaciones de anestesia general,
.4 Entrevista psicolbgiza.

5 Interaccién odontblogo-médico-psicdlogo.

6 Terapia de reforzamiento.

Capitulo 7. Aspecto Parmacolbgico.

7.1 Rases farmacolbdgicas de las principales drogas utilizadag en Neuropsiquiae
tria. .
7.2 interaccibén medicamentosa con Jos Ffarmacos utilizados en odontologfia.

Criterio de andlisis.~ las actividades a seguir consistirén en acudir a las prin
cipales bibliotecas, asi{ como al CENIDS, con el fin de obtener y seleccionar in
Pormacibn bAsica referente al tema, complementindola con articulos de revistas -
actualizadas concernientes a la materia que nos ocupa; dicha informacién la reco
pilaremos y ordenarémos conforme se vaya opteniendo en forma de fichas bibliogrs
ficas, lag que a su vez se archivarin para poder disponer de ellas en el momento
qua se requiera.
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Criterio de sintesis.~ se procederi a ordenar la informacidn, contenida en las
fichag bibliogr&ficas en base a nuestro criterio de organizacién, lo que nos per
nitird estructurar el contenico temitico de nuestro trabajo, esto nos permitird
conocer la incidencia y prevalencia de estas patologias, ademls del interés pres
tado por las dependencias oficiales al respecto, ya que se ha visto que log tras
tornos de conducta del individuo repercutén radicalmente en las actividades socia
les, laborales y culturales del mispw. alterando asi su egfera bio-psico-gocial,

Criterio de evaluacifn.- una vez revisado el contexto tebérico de dichos trastor-
nos, surgirén necesariamente un ctmlo de contradicciones y de determinantes, lo
que permitird ejercitar el anAlisis que permita dictar propuestas y conclusiones,
como propbsito preponderante implicitc en la realizacibn de este trabajo recep-
clonal.
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CAPI'IULG I. Marco Tebrico, Conceptual e Histbrico de la Psicologia Médica.

I.I Conceptos generales de la Psicologia Médica.

Los conocimientos de la esfera psicolégica son tan necesarios para el médico cp
mo los anatomofisiopatolbgicos, constituyendo desde tiempo inmemorial, una ver-
dad indiscutible; a pesar de esto, tales conocimientos debfa adquirirlos el fu-
turo profesional de la salud fuera de la Universidad, ya que la Psicologia ni la
Psiquiatria figuraban en su plan de estudios.

En nuestros tiempos, la medicina puede enorgullecerse de sus sorprendentes avan
ces en el conocimiento de la estructura y el funcionamiento de las partes que
integran el organismo humano, de sus métodos para identificar las disfunciones
de los 6rganos y determinar su patologia y de sus recursos para prevenir y com-
batir las enfermedades. Sin embargo, hoy en dia, com escasas excepciones, tan-
to el médico general como el que se dedica a 1a prictica de alguna de las espe-
cialidades, tendrfan que reconocer que existe wuna marcada desproporcibn entre
sus conocimientos acerca de la estructura y la fisiologia del orgamismo y lo que
conocen de ese organismo como ente que vive en relacidn reciproca con otres indi
viduos, que es parte activa del proceso socizal y cultural y que intenta resolver,
del mejor modo posible, los problemas de su existencia.

‘Se puede afirmar que siempre han existido algunos médicos dotados de una espew-
cial comprensifn de la naturaleza humana, que intuitiva y m&s bien empiricamen-
te valoran la importancia de las experiencias y situaciones emocicnales de sus
enfermos y que afn en formas no intencionadas, ejercen influencias psicolbgicas
favorables sobre ellos. Sin embargo, los problemas psicolbgicos de las enferme
dades y los problemas de las enfermedades psicolbgicas requieren para su com~ -~
prensifn y manejo bastante mis que intuicufn y sentido humano y, desde luego,
siendo problemas que el médico practico enfrenta cotidianamerite, lo mismo enm una
clinica que en su consultorio particular, no es vdlida la excusa frecuentemente
usada de que hay que dejar que el psiquiatra se ocupe de esos problemas ¥obscu-
ros y complicados". Esto, a pesar de que la experiencia de la prictica profe-
sional hace sentir a cualquier médico reflexivo que existe una relacibn estre-
cha e importante entre lo que una persona siente, teme y quiere; entre sus ale-
grias, odios, tristezas y estados de salud o enfermedad. Por intangibles que
parezcan la angustia, la frustracién, la hostilidad o la culpadbilidad, no por
eso dejan de ser tan reales y efectivas para alterar lag funciones mentales y
corporales como las bacterias, los virus y las toxinas.

En el modo actual de la préctica profesional, en los centros urbanos, cuando el
paciente se queja de fobias y obsesiones o exhibe ldeas delirantes inequivocas,
¢l mé&dico general resuelve el problema dirigiendo al enfermo hacia el psiquiatra,
pero cuando el paciente no exhibe alteraciones mentales francas, sino por ejem=
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plo, sblo muestra algunas de las mGltiples manifestaciones somiticas de la de-
presitn o de la angustia, el profesionista que no sabe reconocer mds patologia
que la orginica, se encuentra en una situacién desventajosa.

Para aquellos profesicnales de la salud que aln se resisten a aceptar la psico~
logia como parte integral de la medicina sobre la base de que los conocimientos
psicolbgicos actuales no son suficientemente "cientificos®, se les puede hacar
notar que muchos tratamientos medicamentosos, dictéticos e intervenciones qui-
réirgicas que se practican cotidianamente a enfermos neuréticos no identificades
como tales, no resultan, a pesar de su apariencia de medicina apegada a la cien
cia, mis cientificos que los exorcismos, las “limpias” y las sangrias de otros
tiempos y que, ademis, son tanto mas peligrosos en relacidn a que con frecuen~
cia producen alivios temporales que contribuyen a convencer al médico y transi-
toriamente al enfermo de su eficacia. Ciertamente que la pura sugestibn y la
fe han sido siempre reconocidas como paliativos poderosos, pere la psicoterapia
es mucho més que eso y, en todo caso, no puede ser base adecuada para el ejer-
cicio de una medicina razomable.

La Psicologia Médica tiene en su campo,el conjunto de experiencias y conceptos
_ propios de la Psicologia que son aplicables a la medicina; sus limites son ne-
cesariamente un tanto imprecisos y pueden a veces confundirse con los de otras
ramas de las ciencias del hombre y con los de la psiquiatria considerada como
especialidad médica. Sin embargo, el propdsito de formar un campo aparte que
deje a un lado aquello que es del campo exclusivo del psicbdlogo y del psiquia-
tra, obedece a una necesidad practica; ni es posible que los médicos sean psi-
cblogos clinicos, ni tampoco se les puede pedir que dominen las témmicas del
especialista. Lo que verdaderamente necesitan es tener a su disposicién con-
ceptos y técnicas psico}bgicas que sean aplicables en la prictica cotidiana de
wna medicina integral. .-, -

Es conveniente aclarar alqunos conceptos importantes que engloban las princi-
pales aportaciones de la Psicologia al campe de la Medicina, y de las Ciencias
Bioldgicas al campo de la Psicologia. Estos conceptos apuntan hacia las Areas
de vinculacién mas estrecha entre ambas cienclas. :

a) Psicogénesis de los sintomas corporales.

Bs un hecho cientificamente irrefutable de que la mente influye en forma impor-
tante en el funcionamiento corporal, ya sea determinando y contribuyendo a la
objetivizacifn de disfunciones de 4rgwnes y sistemas en general, o bien modifi
cando la evolucibn de procesos patoldgicos de otro origen.

La psicoybnesis as un proceso etioldgico no mas misterioso que la infeccifn
bacteriana. Para entenderlo, basta que los conflictos psicoldgicos de los en-
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fermos sean tomados en cuenta y estudiz2os con la miama objetividad con fque se
estudia el funcionamiento de algln brgano; entonces, se puede comprobar que los
desbrdenes en esta esfera son tan efectivos para alterar la funcién de algin 6r
gano, como son los producidos por los microorganismos o las toxinas. El crite-
rio psicogenético permite apreciar que, en ciertas circunstancias, un sintoma
es la expresifn simbdlica de un cenflicto mental y en otras, simplemente la reg
puesta de un organismo a ciertos estimulos emocionales persisteates o recurren—
tes. Bn ocasiones el sintoma corporal llena para el sujeto la funcién de satis
facer necesidades personales de afecto, seguridad, atencidn o prestigio. En
otras, lo que ocurre es que un enfermo estd sufriendo las consecuencias de sus
tensiones no resuveltas. (4.,

Una implicacién del concepto de psicogénesis es que, puesto que los conflictos
mentales se originan mediante el vivir en relacién reciproca con otros indivi-
duos que son 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 en cuenta las circunstancias
de su ambiente natural y culturai.

Comprendiéndose con esto que los estimulos ambientales repercuten en el indi-
viduo en forma de conflictos mentales, los cuzles inciden preponderantemente en
su relacién familiar, laboral, en el aprendizaje y hasta de manera corporal, ya
que en ocasiones, estos sujetos, debido a problemas de orden mental, refieren
padecer cuadros clinicos que involucran enfermedades mortales y contagiosas, o
bien son tributariosg de padecer trastornos de tipo psicosomitico, lo cual los
hace alejarse y rehuir de su Ambito social y en general de la sociedad misma,
generando de tal manera, wna marcada improductividad y un incremento de la pato
logia psiquica de fondo, consecutiva a la ansiedad que suscita la notable sen-
sacién de enfermedad antes mencionada.

b) Represidn e inconsciente dinfmico.

Una de las aportaciones miAs importantes de la Psicologia al campo de la Medici~
na es el descrubimiente debido a §. Freud, donde demostrd que gran parte de
nuestra vida mental transcurre inconscientemente sin que nos percatemos de ello.
Freud postuld la teorfa de que un mecanismo fundamental, al que denominb repre~
sién, protege al individuo, al eliminar del campo de su conciencia la presencia
de impulsos y tendencias que afectarian em forma importante su equilibrio mental.
La teorfa del inconsciente dinfaico, activo, y la de la represibn, que son comple
mentarias, han hecho posible la comprensién de fenbmenos que a primera vista apa
recen como absurdes e incomprensibles, tales como las fgbias, las obsesiones,

los delirios y las mG@ltiples y peculiares manifestaciones de la histeria. Un-
aspecto importante de estos descrubimientos, desde el punto de vista médico, es
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que no sblc las emociones que el sujeto experimenta abiertamente sino también
sus ermociones reprimidas, par-icularmente la hostilidad y la dependencia, deben
ser tomadas en cuenta como "factor psicolbgico! en un grupo numeroso de padeci-
mientos orglnicos. Otra consecuencia es la imperiosa necesidad para el médico
de poseer conocimientos que vayan mis alld del sentido comfin, si es que quiere
identificar en sus enfermos la participaciébn de los mecanismos del inconsciente,
ya que é&ste no es ficilmente abordable cuando se¢ usan los mAtodos de una obser-
vacibn superficial y estatica,

c) Papel central de las emociones en la determinacién de la conducta y en el
equilibrio orgdnico.

Las emociones son el verdadero motor de la conducta. Este concepto ha sustitui
do gradualmente al de la Psicologia tradicional que atribuia el papal mis ime
portante a la voluntad y a los procesos intelectuales, Lo que habitualmente
mueve a la gente a actuar en determinada direccibn, no es tanto su pensamiento
1b6gico y abstracto, comé la fuerza irracional de sus pasiomes. Siguiendo esta
1inea de ‘pensamients se llega a la conclusifn de que la angustia que expresa la
reactividad del organismo total ante cierta posibilidad de injwrias o de amena=-
zas vitales debe ser singularizada como la energifa primordial. Bl que las mis
importantes teorias modernas de la personalidad consideren la angustia como un
nficlec dinfimico ‘de 'la neurosis y como un genérador prominente de patologfa or-
ginica, ha determinado que este fendmeno ocupe actualmente un lugar cmtral en
€l campo de la medicina.

d) Concepto wmitario de salud y enfermedad.

Bajo la influencia de Bernard y de Canno: desde el campo de la fisiologia y de
Freud desde el campo de la psicologia, los conceptos de salud y enfermedad han
experimentado modificaciones considerables. Hasta hace algunos afios, los cone-
ceptes salud y enfermedad, han sido gemeralmente entendidos como procesos cuali
tativaments diferentes. Freud demostrd que entre la salud y la enfermedad men~
tales puede trazarse mwma linea continua en la que sitfan méltiples estadios in-
termedios,

De hecho, todos los atributos de la persomalidad patolégica son en cierto grado
observables en todas las personas. El considerar que las diferencias entre lo
normal y lo patoldgico son cuantitativas, ha permitido unificar el campo de la
psicologia con el de la psicopatologia y ha facilitado la vinculacién de ambas
con la medicina.

la enfermedad sigue siendo vista como "algo que sobrecoge®, que ataca a ciertos
individuos desde afuera. Todavia solemos decir que una persona “contrae" una
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infeccibn, cuando en realidad lo que ocurre, como dice J. Masserman, es que
"reacciona adaptativamente con todos los medios fisioldgicos a su alcance: fie-
bre, leucocitosis, antitoxinas, etc., ante una compleja combinacién de circuns~
tancias internas o externas que lo hiceron temporalmente susceptible a una in-
feccibn bacteriana®™. Parte de la sintomatologia, tanto de enfermedades menta-
les como en las orginicas, se entiende mejor por un proceso adaptative del or—
ganismo, como tramsacciones entre las fuerzas defeasoras y las ofensoras. Des-
de Freud, este concepto de enfermedades ha sido ampliamente usado en el campo
de la psicopatologi{a, donde los sintomas son entendidos como intentos de res—
taurar un equilibric que ha sido alterado por condiciones internas o externas.
La enfermedad no es del todo comprensible como un evente aislado, sino como al=
go que se encadena en forma indisoluble con el resto de la biografia personal.
Cuando se esth enfermo, el padecimiento que nos agobia no pudo haber ocurrido,
de no ser porque en un momento biclégico y psicolbdgico de nuestra existencia,
Factores fisicos, quimicos u orginicos y acontecimientos personales dependien-
tes de nuestra relacién con otros individuos, han coincidido en un organismo
cuya histeria personal determina su vulnerabilidad a los agentes ofensores.(1).

e) Importancia de la relacidn médico-enfermo.

El énfasis en el estudio de la interrelacitn del médico con el enfermo como par
te importante del proceso terapfutico, es otra aportacién importante de la psi-
cologia a la medicina. BEsto ha representado el anflisis por mbtodos psicolbgi~
cos de una nocibn tradicionzl: la de la personalidad del médico como cataliza=
dor de los procesos recuperativos del organismo enfermo. Desde el campo de la
psicologia se ha mostradoe que el médico influye sobre el enfermo a través de una
interaccibdn din&mica en la cual intervienen factores de autoridad, de dependen~
cia, de transferencia, de sugestibn, de catarsis y de apoyo emocienal. De la
capacidad de cada médice para comprender los elementos dindmicos en juego, en su
relacién con el enfermo, depende su habilidad para identificar ¢ influir en el
elemento psicolbgico en sus sintomas, estimulando en €1 el desarrollo de actitu
des adecuadas para la restitucibn del equilibrio orginico. Esto se logra mis
eficazmente cuando el médico, ademias de poseer los conocimientos necesarios, se
siente libre para manejar su propia personalidad como instrumento terapéutico,
como complemento en todos los casos y en sustitucibn de las terapbuticas médicas
y quirfrgicas en algunos casos. Y.

En los puntos anteriores hemos intentado sefialar las principales ireas de con~
tacto y de influencia mutua entre la psicologia y la medicina. Si queremos re-
lacionarlos con wn concepto fmice, podemos 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 manifestaciones de ambos deben
ser entendidos en relacién con la totalidad de un organismo que existe en ine
teraccién continua con el ambiente persanal e impersonal que lo rodea se ha con
vertido en wno de los postulados de la psicologia moderna y de las ciencias del
hombre en general.

Sobre cl concepto del organismo como totalidad, se asienta el de la personali-
dad entendida como wna integracién de fuerzas vectoriales; fuarzas que no son
otras que las necesidades humanas que, teniendo sus raices en la estructura
bioldgica del organismo, son modificadas desde el principio de la vida por el
ambiente social y cultural y que el sujeto experimenta como deseos, impulsos,
intereses, etc. Las necesidades humanas son el punto de partida de conflictos
que ocurren cuando su satisfaccibén es Interferida por barreras ambjentales o
por tendencias que por ser antagbnicas, generan conflictos internos.

El punto de vista psicosomitico.

Una de las comsecuencias ms trascendentales de la nueva vinculacién de la psi=-
cologfa y la medicina ha dado lugar a la constitucién de un nuevo campo da in-
vestigacidén de las relaciones psicofisiolbgicas generalmente conocido camo medi
cina psicosomAtica., Hacia el presente, el principal empefio ha sido precisar las
relaciones que existen entre ciertas constelaciones psicodinfimicas y algunos pa
decimientos tales como la Glcera gistrica, la hipertensifn arterial y el asma
bronquial, entre otros, en los cuales se estipuld que condiciones psicolégicas
engendradas en las relaciones interpersonales, juegan un papel codeterminante
de vital importancia en la etio-patogemia de dichas enfermedades. 1A medicina
psicosomiAtica no es, ni puede llegar a se ' nunca, una especialidad, ni esté jus
tificado restringirla al estudio de ciertes condiciones morbosas. Representa
una orientacifn nds inclusiva y realista de la medicina, que exige del mé&dico el
conocimiento de los prmupms fundamentales de la psicologia.

Bl médico tiene una clara advertencia de que la civilizacién y la cultura tienen
wna relacién directa con el bienestar o .el malestar de los organismos humanos,
puede influir mds efectivamente en la curacibn de sus enfermos; pero sobre todo,
haciendo uso de su autoridad en la egtructura social, puede convertirse en un
agente efectivo para que la sociedad evolucione hacia formas de organizacibn en
las que los individuos puedan desarrollar al m&ximo sus potencialidades somét:—
cas y psicolbgicas,

1a psicologia médica es parte legfitima del curriculum médico, porque no pusde du
darse que para entender al hombre sano o enfermo, es necesario partir del princi
pio de su unidad indivisible: bioldgica, psicolbgica y social.
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I.2 Evolucifén Histbrica de los Conceptos Médico-Psicolégicos. Ul

Como todas las ciencias, también la psicologia ha pasado por una serie de vicisi
tudes y ha experimentado ura larga evolucién hasta llegar a su estade actual.

En cualquier rama del conocimiento, el estudio del proceso que conduce a los con
ceptos y los métodos actuiles tienen la virtud de ampliar la perspectiva indiv_f'
dual, enriqueciéndola con la experiencia de los predecesores. Fn el campo médi
co-psicolégico, la revisibén histbrica de las ideas acerca de 1a naturaleza de

1la mente y de sus perturbaciones, asi como de las actitudes colectivas hacia los
problemas psicolbgicos y hacia los enfermos mentales, es particularmente instruc
tiva. - '

Concepto médico-psicolégico del hombre primitivo.

Teniendo como objeto de estudio los fenémenos psiquices, en su mis amplio senti
do, y habiende aparecido éstos desde que el hombre existe sobre la tierra, es
16gico supaner que las razas m&s primitivas, incluso las prehistéricas, que pre
cedieron al actual ™Homo sapiens® ("Phitecanthropus®, "Homo nearderthalensis®,
¥Homo hodesiensis®, y luego les "trogloditastde la época llamada “monsteriana®
del cuaternario medio), tenfan ya ciertas prenociones psicolbgicas intuitivas,
siquiera &stas 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 expli
carse fenfmenos tan sorprendentes como la salida diaria del sol, la periodici-
dad de las estaciones, la tormenta, el rayo y las erupcicnes volcinicas, el hom
bre primitivo los atribuyd a seres sobrenaturales inventados o creados por su
exaltada fantasfa, llegando a adorarlos, inclinsndose ante su poder que para 61
resultaba incomprensible y ante el cual se consideraba inerme, tal es el origen
de muchas religiones, nacidas del fondo animista y super-emotivo del hombre sal
vaje. Estos sentimientos religioses rudimentarios, engendran fhcilmente las su
persticiones, la magia, la hechicerfa, que crean en las mentes ingenuas un sin—
f£in de fuerzas misteriosas, dotadas de un extrafio poder sobre la matwraleza y
sabre el destino bummano., E) salvaje intenta, a su manera, dar respuestas sobre
la vida y sobre la muerte; sus hipbtesis se objetivan, pasando a la categoria de
realidades. Su vida es mfs imaginativa y afectiva que auténticamente racional,

" siente mAs lo que piensa, 'y todavia actfia mis por instinte, emocién e intuiciém
que por juicios reflexivos. No pierde su ingenuidad.

Los estudios antropoldgicos ponen de manifiesto que aunque la mente primitiva
es potencialmente capaz de manifestar su pensamiento l6gice y razonamiento ob-
jetivo, en su medioc cultural funciona en forma diferente a la mente del hombre
civilizado y en ciertos aspectos semejantes a la del nifio y a la de ciertos
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hombres psicbticos, particularmente los esquizofrénicos. Por ejemplo, el hombre
primitivo no tiene impedimento para aceptar simulthneamente cosas contradictorias.
Su incapacidad para diferenciar claramente entre lo que ocurre en el mmndo de

la realidad y en el de &, fantasia le permite atribuir existencia real a aque-
llas cosas que &l desearia que fueran reales.

Naturalmente, las teorias del hombre primitivo acerca de las perturbaciones men
tales giraron en torno de sus conceptos migico-animistas. Bl miembro de la tri
bu cuya conducta era extrafia y diferia en forma importante de la del resto de
los individuos, era visto con admiracibn si se pensaba que wun espiritu bueno se
habfa apoderado de &1, o con horror si su conducta peculiar era atribuida a su
penetracifn por un espiritu maligno; en este filtimo caso, se recurria al excr—
sismo, los encantamientos y la administracién de algunos cocimientos y brebajes;
en casos extremos, los brujos y los chamanes a cuyo cargo estaba el tratamiento,
empleaban la flagelacién y el hambre como recursos mis enérgicos.

La Psicologfa M&dica en civilizaciones anteriores a los griegos.

Las nociones psicolégicas intuitivas nacen en el ser humano desde las épocas

rids primitivas de su desarrollo histérico. Pero tales ideas distan mucho de
constituir conceptos cientificos, ni siquiera rudimentarios. Es por esto que
hemos de referirnos a civilizaciones relativamente recientes, para encontrar for
mlaciones netamente psicolégicas, las cuales nos dejareon, en una u otra forma,
vestigios del modo como concebian los Penbmenos psiquicos. Como iremos revisan
do, tales esbozos de psicologfa se encuentran, al principio, intimamente liga=
dos a las idecas religiosas de cada civilizacién, es decir, que por lo que reg—
pecta a tales épocas, se trata casi siempre de una psicologia teolégico-moral.

Mitre los egipcios, dominaba, como es sal ide, la idea de 1a immortalidad del
alma, y reandf{an un extraordinario culte a la muerte. Sus maravillosos templos
funerarios, sus métodos, todavia no decifrados ni igualados.de embalsanmiento de
los caddveres y sus inscripciones, demuestran plenamente su creencia acerca de
que, tras la vida mudanal, habdfa una ulterior existencia en la que tomaba tam~
bién intensa parte el cuerpo. Crefan que los espiritus divinos se encarmaban
en sus monarcas, ¥ que los hombres buenos sequian, de wn modo u otro, viviendo
después de la muerte, mientras los caddveres de los malos eran devorados por un
mons truo.

la civilizacifn hindG admit{a una divinidad para cada atributo humano. Crefa
en wn alma indestructible, dotada de la facultad de la traasmigracifn, ¥y posee—
dora de wma energia de la que omana toda actividad del hombre, de tal modo que
incluso las sensacicnes y los conocimientos procedentes del exterior eran consi
derados como fenbmenos ilusorios. Toda su psicologia se reduclia a una “concien
cia superior®, extrapersonal, panteista, que procede de 1las divinidades y vuel-
ve a ellas. Y como meta de la existencia humana sefialaba el "nirvana%, cono es
tado perfecto de inmovilidad corporal y predominio absoluto del espiritu.
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La vieja sabiduria china aparece condensada en los lidbros sagrados, cuyas reglas
morales fuercn escritas por la propia divinidad en las vestiduras de la primera
criatura humana. BEste cédigo moral, redactado en forma de decilogo, regula el
pensamiento y la accibn, la vida y los sentimientos, )a conducta de los hambres
y de los gobiernos. Confucio y, posteriormente Mencio y Lao-Tse, crean una mis
tica basada en el deber, fmica y Suprema ley de la razén, que domina a las pa-
siones, La norima general de la conducta del hambre es, para Confucio, la del
perfeccionamiento y amar al préjimo como a si mismo.  Vemos, pues, que entre los
chinos la psicologia es puramente empirica y normativa, careciendo de un conjun
to de conocimientos sistematizados sobre la naturaleza humana, y reduciéndose a
una serie de rig1dos patrones de conducta.
Los antiguos persas tuvieron un concepto dinfmico del mundo y de la vida, a los
que consideraban como lucha activa, algo asf como aquella ®lucha por la existen
cia” y aquella fuerza orientadora de la seleccibn y de la evolucién de la que,
varios milenios después, nos hablara Darwin. BEsta lucha constante (luz y tinie
blas, bien y mal, verdad y mentira, espiritu y materia) da un carfcter dualista
a las concepciones filosbfico—religio;as de los persas. Para ellos ¢l dinamis-
mo de la vida terrena arrancaria de la propia naturaleza Wmana; el hombre no
seria sino parte de una estrella que descenderfa a la tierra y, al morir, vol-
~verifa a los espacios siderales a reunirse con su otra mitad. Pl "hombre de la
tierra” representaria la parte negativa o sombria, frente al "hombre del cielo*,
~ que persomfio:ria el-aspecto primitivo, puro ¥ lmninoso. ) *

La religibn de los hebreos, esencialmente monoteista, concibe al ser humano co-
mo una creacibn de Jehova, hecha a su imagen y semejanza, animado por el soplo -
divino ¥ con atributos que son wn trasunto de los del Creador. El alma humana,
dotada de inteligéncia y voluntad, 'libre y, po> lo tanto, responsable de sus
.actos, volverd al seno 'de la Divinidad al separarse del cuerpo en el momento dé’
la muierte. El destino de las almas serfa miy diverso (premio o castigo eterno),
segln la conducta moral observada por el hambre en la tierra. 1a psicologia
hebrea es, pues, esencialmente individualista, no s8lo del ser, sino también de
la familia y de la raza; se basa en el conjunto de preceptos ético-religlosos.
La idea del pecado original, hace imperativa la necesidad del mejoramiento y la
elevacifm personal mediante wna orientacién educativa.

La civilizacifn occidental de los galos, cultivada por los "druidas" de Galia y
de Bretafia, y que fue casi aniquilada por 1a dominacifn romana, se caracteriza,
en lo filosbfico, por un profundo desprecio de la muerte, fundamentado en la
creencia firme de la inmortalidad de la persona humana y que tiene como conse-
cuencia la libre expansifm a las tendencias naturales, a las luchas audaces y a
las hazafiag heroicas. Los druidas crefan en la metempsicosis, admitiendo que
las armas inmortales pasaban, indefinidapente, de wna a otra existencia terre-
nal, durante toda la duracién de los tiempos. HNegaban las penas eternas (lo



- 37 -

Y

que liberabu\a la conciencia humana de temorcs ante lo irremediablc), siendo el
tnico frenc @\ la mala comducta, la existencia de explaciones temporales.

Las civilizacicves Griega y Romana.

Durante su 8poca clivica, los griegos produjeron en una u otra forma todas las
expresiones ir\telectuzles y emocionales que posteriormente el hombre occidental
ha reconocido y nombrads. lNo s6lo se plantearon la mayor parte de los problemas
que afm hoy detgten la filosoffa y su hija natural, la psicologia, sino que pro
pusieron una grar variedaa de soluciones.

Seguramente que ¢ mejor avince cultural de los griegos fue su aplicaciém siste
mitica del razonamiento objetivo a la comprensién de la naturaieza y de las expe
riencias personaleis. Fue precu.nmznte el uso del razonamiento cientifico lo que
permitib a Hipbcrates (460370 AXC.) y a sus discipulos hacer observaciones cif
nicas e inferir a partir de ellas ¢onceptos que no sblo trascienden al pensamien
to demonolbgico, sino que afm superda a las ambiciosas teorias generales. Hipb
crates, llamado el padre de Ja medicira, expresd el punto de vista de que el cg
rebro es el 6rgano del pensaniento y su creencia de que las enfermedades de 1
meate tienen, como cualyuier otro padeéimiento, causas naturales. Refiritmdose
a la epilepsia, entonces considerada comn ura enfermedad sagrada, escribid: -

me parece que sea mis ..agrada que cualqui«\r otra enfermedad, sin embargo, a cau
sa de su inexperiencia y supersticibn, los hombres creyeron que habia algo de
divino tanto en su naturaleza Como en sSu €causa, porque no se parece a ningua
otra enfermedad en ninguna forma... por mi parte, yo no creo que el cuerpo huma
no sea alguna ver sobrecogido por un digs®.

Hipbécrates enfatizd también el punto de vista de que las enfermedades mentales
1o son del cerebro y las clasifics en tres categorizs: munia, melancolia y fre-
nitis. Basindose en la observacién de los hechos escritos, sefiald la importane
cia de 1a herencia en las enfermedades y afirmd que las lesiones de la cabeza
pucden ser causa de alteraciones motoras y sensorjales. Bn cuanto a la terapéu '
tica, fue mis all4d de las practicas exorcistas. Confiando mAs en la capacidad
recuperativa del organismo que en los medicamentos, prescribib a los enfermos
melancblicos una vida tranquila, sobria y sin excesos, dieta vegetal y sangrias
en caso necesario. A las enfermas histéricas, cuyo padeciminnto se atribufa a
la migracibn del Gtero, les recamendaba con frecuencia el matiimonio.

Platén {429-347 a.c.) ensefib que el equilibrio entre el cuerpo ;- el alrma es &l
elemento importante en la salud y que los desérdenes mentales pusden deberse a
trastornos morales o corporales. También contribuyd a wma mejor comprensibn de
1a conducta, sefialando el poder motivador de los apetitos naturales. Expresd
el punto de vista de que cuando las pasiones no son inhibidas por las altas
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facultades, como ocurre en el suefio, los deseos tienden a ser satisfechos en la
fantasfa: "... Pero que deseo hacer notar es que en todos nosotros, afin en los
hombres buenos, hay una naturaleza de bestia salvaje que persiste en el suefio..."

Platén aludib también al problema de los enfermos mentales que cometen actos cri
nminales y expresd claramente el criterio de que dichas personas no son responsa
bles de sus actos: ".,. algunos pueden cometer wn acto cuando esti loce o afli-
gido con algquna enfermedad... que simplemente pague por el dafio y excepthesele
de otro castigo.

Aristbteles (384-322 a.c.) acunul6 conocimientos en campos tan diversos como la
politica y la bioclogia y logrd hacer la sintesis de los conocimientos de la na-
turaleza logrados hasta su época. Su prestigio fue tal que, a pesar de que su
rétodo, la 16gica deductiva, representd un obsticulo para el desarrollo de la
ciencia, su influencia no pudo ser eliminada hasta que los creadores del mé&todo
cientifico en Francia e Inglaterra se revelaron contra su autoridad en los si=-
glos XVI y XVII. Aristdteles pensbd que siendo la mente de naturaleza immaterial,
no podia ser atacada por ninguna enfermedad. Probablemente el hecho de que Aris
tételes haya negado 1a causalidad psicolbgica de las enfermedades mentales retar
d6 varios siglos el desarrollo de la psicopatologia.

la civilizacién y la cultura griega alcanzaren su esplendor miximo en los siglos
V y IV a.c.; al no superar las luchas internas que dividian entre si a sus ciu-
dades, Grecia cayéd finalmente bajo el dominio de Roma en ¢l siglo II a.c., no
sin que durante los tres siglos previos a su ocaso, su cultura se viera desvir-
tuada por la pedanterda, el acadeusismo y la falta de inspiracién (helenismo).

4 su caida surgieron nuevos centros urbanos: Roma, Antioquia y Alejandria, en
cuyas bibliotecas lasg ideas desarrslladas por los griegos se preservaron y des-
pués se difundieron entre las minorfias educadas de mis de cincuenta razas, uni-
das bajo el control de Roma.

Asclepfades (124-96 a.c.), seguramente la figura mis influyentc entre los médi-
cos romenos que desarrollaron la medicina griega, distingui6 entre las ilusio-
nes, 10s delirios y las alucinaciones y se opuso vigorosamente a las sangrias
y a las restricciones mecinicas.

Areteo (ca. 30-90 d.c.) sefialé 1a relaci6n entre ciertos rasgos psicolbgicos de
las personas y su propeusifn a las enfermedades mentales y fue el primero en
describir las fases maniaca y melancélica de las psicosis como expresiones de
una misma enfermedad y en expresar con toda claridad el concepto de que ciertas
enfermedades fisicas tienen causas psicoldgicas cuando hace mencifn a los tras~
tornos de la mente y de la emocibm como una de las causas de la par&lisis:

", .. los vehementes afectos del alma tales como la sorpresa, ¢l miedo, la de-
presifén del espiritu y, en los niffos, los sustos. También el gozo grande e in-
esperado ha ocasionado parflisis, afm la nuerte, del mismo modo que la risa sin
restriccién®,



- 30 -

Galeno de Pergamo (£1. ca. 130-200 d.c.) ademss de haber contribuide al canoci-
miento de la anatomia del sistema nervioso, seflald diversas causas para las ene
Fermedades mentales: lesiones en la cabeza, alcoholismo, miedo, la adolescencia,
cambios menstruales, reveses ecomdmicos y Pracasos amorosos. Con su muerte se
inicibd wna etapa regresiva en que la mayor parte de los médicos, con contadas
excepciones como Alejandro Iraliano (525-605 d.c.), volvieron a la aceptacitn
de conceptos demonolbgicos y se perdieron las contribuciones cientfificas de Hi-
pberates y sus discipulos griegos y romanos.

1a Edad Media.

Con la venida de Cristo, puede decirse que comienza la decadencia de 1a psicolo
gfa pagana, al introducirse el elemento sobrematural en el estudio de la natu-
raleza humana. Tras el caps originado por la caida de las culturas griegas, la
tina y oriental, surge el cristianimmo como elemento removador ¥ restaurador,
1a doctrina evangélica sienta las bases de una nueva concepcibn del hombre y en
ella se hacen mAltiples alusiones a diversos aspectos psicolbgicos que lo digni
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 wn élemento trascenden
te, el espiritu, que nos lleva por encima de todo o creado.

En Buropa, después del colapso de la civilizacifn grecorromana, hubo una reacti
vacibn de las ideas demonolfgicas y el hombre se convirtid en el campo de bata-
1la de demonios y espiritus que luchaban por la posesiln de las almas. Algunas
reacciones mentales colectivas son producto de las peculiares condiciones socia
les y culturales de esa época: las procesicnes de flagelantes, las cruzadas, la
histeria colectiva, la posasifn por el demonio y la brujerfa. Un hecho signifi
cativo es que en la edad media el hombre fue conceptualmente escindido en dos
campos distintos € irreductibles: el de )as operaciones del espiritu y el de las
operaciones del cuerpo. ELl estudic de la mente qued$ an el campo de los intere
ses del clérigo ¥ del filSsofo aspeculativo y el médico se Limitd al estndio de
las operaciones corporales. Esto se tradujo en un divorcio efectivo de la psi=
cologia y la medicina, cuyas consecuencias fueron notorias en el desarrollo de
ambas: por una parte la psicologia, desligada del resto de las ciencias natwia-
les, no participd del desarrollo de ellas y €1 esfuerzo de sus estudiosos se
desvib hacia las especulaciones metafisicas. Por otra parte, el midico dedica-
do al estudic del cuerpo, de wn organismo trumcado de aquello que le da wnidad,
la mente, bien pronto eché al olvide las concépciomes personolbgicas preconiza~
das por los médicos sacerdotes de la antigua Grecla. Esto tuvo consetuencias
particularmente graces en el campo de la psicopatologia, la cual se vib invadi-
da durante varios siglos por explicaciones demonoldgicas en nada superiores a
loa conceptos migicos de los pueblos primitivos. El lugar que en la etiologfa
de las enfermedades se habia atrituide al relidmpago, al viento o al espiritu de
los muertos, fue ocupado por otras criaturas sctrenaturales: Angeles o demonios.
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Los enfermos mentales, considerados como sujetos de "visitaciones® .\cz‘xsiﬁ siempre
deplorables, fueran tratados de acuerdo cen la calidad atribufda al‘huésped que
ocupaba su espiritu.

Durante la Gltima parte del siglo XV las creencias relativas a la posesibn demo
- niaca alcanzaron un desarrollo que condujo a uno de los aspectos mis crueles de

la historia de la bumanidad. Se distinguia entre aquellos sujetos que eran po—

seidos por el demonio contra su voluntad y los que se suponfa que voluntariamen
te habfan pactado con &1 entregindole el alma a cambio de ciertes poderes sobre
naturales como poder arruinar las cosechas a su voluntad, causar pestes, inunda
ciones o dafio corporal a sus enemigos. Sin embargo, la distincién entre los dos
tipos de poseidos no era f&cil y los enfermos mentales eran generalmente consi-

derados como endemcniados y brujos.

El Renacimiento.

Criticar la doctrina demonolbgica equivalia, durante la edad media, a arriesgar
la vida. Sin embargo, durante la primera parte del siglo XVI los conceptos de-
. menolbgicos que habian obstaculizado por siglos el progreso de la ciencia médi-
ca y principalmente de la psicologia comenzaron a ser atacados por hombres mas
grandes que su &poca. Paracelso (1493-~1541) afirmb que las enfermedades menta~
les pueden tener causas psicolbgicas y recomendf en un tratamiento el uso del
“magnetismo corporal®, John Veyer (1515-1588) estudié el problema de la bruje~
ria ¥ en 1573 publicd un libro en el cual hacfa ver que un nfeero considerable
de los torturados y quemados por brujeria eran infelices enfermos mentales.
Weyer fue uno de los primeros médices que se dedicaron especialmente al estudio
de los desbrdenes mentales. Algunos eclesilsticos comenzaron también a poner
en tela de juicio las practicas de 'su tiempo. San Vicente de Paul (1576=1660),
a riesgo de su vida, declar$ que las enfermedades mentales no son diferentes de
las enfermedades corporales y que ambas clases de enfermedades requieren la mis
ma ayuda.

Gradualmente, las ideas demonolégicas perdieron fuerza. Como congecuencia, los
enfermos vistos ya como tales, fusron sacades de los monasterios y de las prisip
nes, y tratados en asilos especiales.

El progreso durante los siglos XVIII y XIX {3a reforma humanitaria).

Conforme la mederna actitud cientifica se fue abriendo paso, fue posible para un
nimero cada vez mayor de gente ver que la locura se debe a causas naturales y el
problema de los enfermos mentales fue enfrentado mds comprensiva y racionalmen=—
te. El afio 1792 sefala, con los trabajos de Felipe Pinel (1745-1826), un cambio
de rumbo. Pinel, director del hospital de la Sisétre en Paris, logrd, mediante -
su iniciativa y prestigio personal, permiso de la comma revolucionaria para
remover las cadenas de algunos enfermos mentales, convencido de que tratados con
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bondad, esos enfermos son nmis ficiles de manejar que cuando se les trata como
criminales o bestias peligro.-as. Afortunadamente, &) experimento dio resulta-
dos positivos y fue el punto de partida de reformas importantes em la &poca. Se
permitib a los enfermos circular libremente en los patios, se les alimentd mejor
y se les tratbd con suavidad.

Como culminacién de su batalla contra la brutalidad e ignorancia de su época,
Rilliam Tuke {1732-1822) estableci§ en Inglaterra el "York Retreat®, una insti-
tucién campestre donde los enfermos mentales vivian, trabajaban y descansaban
en wna atmbsfera tranquila y comprensiva. El trabajo de Pinel y de Tuke en
Buropa se reflejb en América en el de Benjamin Rush (1745-1813), quien ademis
de hacer la reforma del hospital de Pemnsylvania, publich uno de los primeros
textos de psiquiatria. A pesar de que sus ideas eran wna mezcla de Astrologia
y de pensamiento cientifico, puede considerarse una Pigura representativa de la
transicién hacia la psiquiatria y la psicologia m&dica modernmas.

Pesarrollo Reciente.

No hace mis de dos siglos que la psicologia inicié su desprendimiento lento y
tardio de la teologia y de la filosofia especulativa. los esfuerzos por consti
tuirla nuevamente con la medicina han tomado distintas direcciones.

El enfoque de la Psicologfa experimental:

En la primera mitad del siglo XIX, la psicolegla experimental nacié como wna ra
ma de la fisiologia y durante el resto del siglo sus investigacionss fueron
1levadas a cabo en laboratorios. La psicologia experimental se ha empeflado des
de el principio en aplicar los mftodos que tan buenos resultados han dado en
otras ciencias, como la Fisica y la Biologia, al estudio de funciomes mentales
ajgladas como la percepcidn, la memoria, etc. Sin embargo, los intentos de ence
rrar en los woldes de la matemitica lo que es esencialmente subjetivo, no han
rendido 1los frutos que sus mis decididos partidarios esperaban. Los experimen-
tos psicolégicos llevados a cabo en laboratorios no han contribuido significati
vamente al esclarecimiento del problema fundamental de la psicologia: el de los
motivos de conducta, cuya solucitn es la clave para poder prever 1lay accliones
y reacciones de una persona en situnciones concretas de la vida, bien distintas
por cierto de las creadas en el laboratorioc.

Un desarrollo importante en esta direccifén tuvo como representante ilustre a
John Watson, que propuso en 1524 la fundaciba de una psicologfa objeriva. EL
principio fundamental del sistema de Watson, "Psicologia del comportamiento™,

es desechar como artefactos introspectivos o meras abstracciones cConceptos ta-
les como el de la conciencia, voluntad, instinto, etc., y enfocar selectivamante
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para su estudio sdlo aquello que es susceptible de ger observado y medido. Des
de este punto de vista, la conducta, considerada como el Gnico objeto adecuado
de la psicologila, es entendida como un simple agregado de reflejos incondiciona
dos innatos, modificados por la acumulacibn posterior de reflejos condicionados.
Los "conducistas” no han tomado suficientemente en cuenta el hecho de que la con
ducta es engafiosa, puesto que puede corresponder a las mas variadas motivacio~
nes y que tras las similitudes aparentes estdn las profundas y significativas
diferencias de los individuos.

Este error ha sido claramente puesto en evidencia por los psicblogos "estructu-
ralistas”; por otra parte, conciencia y subjetividad son datos incontrovertibles
y prescindir de ellos cumo intentan hacerlo los conducistas, es pretender elimi
nar de la psicoleogfa lo esencialmente psicolégico. A pesar de que los represen
tantes mis mudernos del conductismo (Liddel, Gant, etc.), han rectificado algu-
nos de sus conceptos iniciales y han aceptado el principio del organismo y del
ambiente comp totalidades, la psicologfa de laboratorio permanece afn como un
marco muy rigido y estrecho, insuficiente para explicar las complejidades de la
conducta humana.

El enfoque taxondmico-organicista.

Esta etapa taxonbmica y descriptiva de la psiquiatria tuvo su mejor representan
te en Bmilio Yraepelin (1855-1926), quien a principios del presente siglo elabp
ré, merced a una labor monumental de observacién clinica, una clasificacién de
las enfermedades mentales que fue mAS o menos universalmente aceptada y que aln
constituye la base de la mayor parte de las clasificaciones en uso. Cuando los
estudios anatomo-patolégicos no mostraban lesicnes cerebrales que explicaran los
sintomas, lo cual ocurria seflaladamente en los casos diagnosticados como esqui-
zofrenia, psicosis maniaco-depresiva, y neurosis; Kraepelin proponia como expli
caciones etiolbgicas cambios metabblicos, desbrdenes sistémicos de la economia
corporal o bien defectos hereditarios. Las ideas de Xraepelin se vieron refor-
zadas en 1913 cuando Noguchi y Moore demostraron la presencia del Treponema p&l_i_
do en el cerebro de algunos enfermos paralitices generales y durante algunos
afios se mantuvo viva la esperanza de encontrar causas similares para el resto
de las perturbaciones de la mente. Sin embargo, numerosas investigacimes sub~
secuentes, evidenciaron que no se encuentran cambios patolbgicos de significa-
cién etiolégica en el sistema nervioso central ni en otras partes del organismo
de enfermos neurbticos y psicéticos funcionales. For otra parte, las modernas
investigaciones geméticas no justifican la atribucién a la herencia de un papel
preponderante en la mayor parte de los trastornos mentales. Hay quienes confian
do en que eventualmente llegard a explicarse toda la patologia mental por la de
mostracibn de- lesiones o defectos en algunas partes del organismo, particularmen
te en el cerebro o en las gléndulas de secrecibn interna, restan importancia a
1a comprensibn y explicacién psicolégica,
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Lae limitaciones del punto de vista orgénico y deseriptivo se hacen mis aparenw~
tes en cuanto el material de estudio deja de ser el que llena las salas de los
manicomios y el mfdico se encuentra ante los problemas que le plantean los enfer
mos neurbticos; personas que cuya comducta es desajustada o antisocial y las -
victimas de alteraciones Puncionales o estructurales, cansecutivas a perturbacio
nes emocionales, sin duda alguna mucho m4s nuwmerosas y mis susceptibles de ser
ayudadas por el médico que muchos psiclticos, y cuya patologfa no puede entender
se en términos de lesicmes, 50lo en términos de persomalidad, carbcter y relacio
nes interpersonales. Por otra parte, afin aquellos padecimientos mentales que
resultan de lesiones del cerebro, requieren para su camprensifa el estudic de la
perscnalidad y de las situaciones externas que rodean al imdividuo, ya que las
defensas mentaleg puestas en juego por cada sujeto cuando es wictima de traumas,
infecciones o procesos degeneratives, asf como el cmtenido de sus sfntomas y
la evolucién de su padecimiento, dependen en mayor o menor grado de ellas. El
wérito principal de Iraepelin (1) fue haber puesto en orden el caos de milltiples
aberraciones de la conducta, agrupindolas en entidadas nosolfgicas. Descridbir
objetivamente y clasificar representa un estadfo importante en el dasarrollo de
cualquier ciencia, pero esto no es sino el prerrequisito para la iniciacif de
su etapa dinfmica, cuyas finalidades son explicar las causas de los fenfmenos
que se cbservan y poder establecer predicciomes. Es necesario mencionar por €1
timo que por fitiles que sean las clasificaciones, en tanto que estfn dasadas en
descripciones Penomenolbgicas, su valor es limitado, de ahf que adherirse rigida
mente a ellas sea un obsticulo para el progreso.

Bl enfoque psicoanaiftico.

Hasta fines del siglo pasado, cuando S. Freud hizo su ingreso al campo de la
psicologfa, los psicBlogos académicos y 135 psicopatSlogos se acogian a coaceptos
clisicos. Sec pensaba que los seres humanos plansan inteligentemente su conduc-
ta y que las fuerzas que los mueven no son otras que aqufllas de las que el in=
dividuo estf plenmmente consciente. Ciertamente que ya algmos £il8sofos como
Spinoza, Nietzsche, Schopenhausr (2) y algunos literatos como Shakespeare y Balzac
(1) bien sabfzn que lo irracional no sflo determina 1la conducta de los enfermos
mentales, sino que también, en grado importante, 1a de los individuos normales;
perc en cumto a los médicos y los psicllogos, pusde decirse que sélo considere~
ban como objetivos vAlidos para la invastigacin, los procesos mentales comscien
tes. De hecho, mente y oonciencia eran para ellos téminos equivalentes. FPreud,
quien prescindid de la idea 42 que las cosas son lo que parecen ser, penetrd mis
alld de la mera fenomenologfa da la emducta y enfocd el estudio &a sus fuentes
y determinantes rnds profundas, conservando al hombre para el estudio en su esce-
nario natural: la sociedad y la cultura en que vive. Su método, el estudio mimu
ciogo de cada enferno, dedicindole centenares de horas y aplicando la témica de
las asociaciones libres del pensamiento, ha resultado ser el mds luminoso de losr



- 44 -

empleados hasta la fecha para comprend.ér los procesos mentales normales y sus
desviaciones patolbgicas. Es cierto que muchas de sus concepciones originales
han sido definitivamente superadas o sustitufdas, pero esta movilidad es caracte,
ristica saludable de toda ciencia nueva.

1.3 Relacifn de la Psicologfa Médica con la Unidad Bio=Psicogocial del Hombre.

El estudio de los seres humanos puede hacerse con tres distintos enfoques: el
biolbgico, que hace énfasis en el estudio de la estructura y funciones del orga
nismo; el psicolbgico, que estudia la persopalidad y las relacionses interperso~
nales y el de las clencias sociales, que estudia las sociedades y las culturas.
Los tres enfoques representan distintosz niveles de abstraccifm y aungue utilizan
distintos conceptos y métodos, tienen el mismo objeto de estudio: Bl hombre,

Sin embargo, hasta &pocas relativamente recientes, biblogos, psiclogos, antro-
pblogos, culturistas y sociblogos han trabajado cen escasa vinculacibn entre

unos y otros. Es sblo en las dos Qiltimas dcadas que a travis del mayor inter-
cambio y dela colaboracifn mfs estrecha entre los exponentes de estas distintas
disciplinas se ha llegado a la conclusiln de que el hombre sélo puede ser enten
dido come una wunidad bio-psico-social y es gereralmente aceptado por todos que

el criterio de que la comprensifm de los enfermos relativos a los seres humanes
requiere la utilizaciln de conocimientos que provienen de esas tres clencias.
Gradualmente las artificiales fromteras entre ellas, y cuyas ventajas son adminig
trativas y didfcticas, van siendo eliminadas en beneficio de un marco de referen
cia mis amplio: el de la ciencia del hombre. (]

PRl

El hombre: resultado de la evolucién biolbgica.

El hombre es el resultado de la evolucibn bioldégica, es parte de la naturaleza
y ocupa un lugar en el desarrollo evolutivo de las especies. En el mmdo de la
naturaleza, el paso de lo orgfmico a lo psicolégico y a lo social es gradual.
El hombre proviene de antepasados de organizaciln inferior. 3Su origen puade
probablemente trazarse a wn.topo o musarafia terrestre que vivia fmdamentalmente
en el mmdo del olfato. Mis tarde, convertido en topo arbSreo, desarrollé cola
larga, brazos emancipados para la aprensifn, ojos, ofdos y nariz igualmente ime
portantes. Bsta linea genealbgica que indujo a un desarrollo parejo de todos
los sentidos hizo necesario el ausento considerable de la corteza asociativa
del cerebro, incrementfndose enommemente con elios la posibilidad de nuevas aso
ciaciones (asociacidn de 1a base fundamental de aprendizaje y del intelecto).
La principal diferencia entre el hombre y el mimal desde el punto de vista big
18gice y estructural, es pues, la mayor camplejidad del cerebro humeno, enrique
cido por 1a aparicifn de sistemas filogenfticamente nuevos que se han superpuss
to a las estructuras primitivas.
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Debilidad y superioridad del hombrei~ o que caracteriza al haibre en el con-
cierto de la naturaleza es su debilidad: desnudo, con defensas naturales pobres
camparadas con las de otras especies, no saber nadar espontfneamente ni corre
tan veloz como algunos animales, ni tiene mayor agilidad y fuerza; ademfis, su
poder reproductor es reducido. Sin embargo, en tanto que especies poderosas han
desaparecido en el proceso de la seleccifn natural, el hombre afirma continuamen
su superioridad sobre las demis especias & incrementa su nimero y su deminio de
1z naturaleza. Parad§jicamente, es precisamente su debilidad la dase de su fuer
za y de su superioridad. En el animal, la fuerza va aparejada con su dependen-
cia de las pautas rigidas del instinto, en tanto que el hambre depende menos de
ellas; de hecho, ¢l instinto es una categoria decreciente en la escala zoolbgica
que alcmza en el howbre su minima expresién. En lugar de instintos, el hombre
ha desarrollado capacidades suprainstintivas y, ligada con ellas, la necedad mis
imperativa de los seres Itrmanos, la necesidad de aprender a vivir y la posibili
dad de escoger entre mfltiples formas de vida, Sus metas, sus pasiones, sus
niedos, sus ambiciones, etc., lo que mfs distingue a un ser humao de otro, es
resultado dal aprendizaje, ’

El honbre, producto de la evolucifn social.~ La existencia &el hombre como tal
es conjuntiva con la existencia de organizaciones soclales. Un hacho verificedle
es que todos los seres humanos han nacido dentro de alguna forma de sociedad.

El hambre en aislamiento no existe y sus procesos mentales y su conducta s 3§
lo inteligibles en Pumcifn de su interrelaciln con otros individuos. Cumdo el
hambre nace, el escmario cultural y social en que ha de vivir se encuentra ya
preparado: normas, ideas, hibitos y té€cnicas, asi como formas de organizacifn
social que le precedem y que habx&n de sobrevivirle, y qu= son el producto acu=
malado de la experiencia hurana. Las socledades y las culturas en que los hom=
bres viven son el resultado de la evolucién social; en tanto que la evoluciém big
18gica se mide en millones de affos y los canbios no son perceptibles en un perfo
do histérico determinado, 1a evolucifn social se mide en cientos de affos y ha do
minado a la orgfmica, que de todos modos continfia. Ambas evoluciones, la biolo
gfa y 1a social, no obedecen a leyes rigidas, son més bien inteligibles <i se
las interpreta como uma mezcla de 1o orientado y el azar (1).

La comprensifn del hombre actual es incompleta si no se hace en fAmciln de las
fuerzas histéricamente comdicionadas que, a través de las agencias e institucip
nes ds la sociedad, modelan su caricter, sus metas y sus deseos.

Las capacidades especfficamente m.o la mayor complejidad estructural de
los seres mmanos se panifiesta en el terreno psicoldgico por capacidedes nuevas
que sm ¢l fundamento de sus Pormas fnicas de vidat a) 1a capacidad de experimen
tarse a sf miemo, como una entidad separada, distinta del rumdo que lo rodea y
fnica en la individualidad. E1 temer conciencia de s{ mismo, Tompe 1a armonfa
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del hombre com el resto de la natuyaleza y lo obliga a buscar formas nuevas de
relacifn con los demis, con el mmdo y comsigo mismo, En el hombre la soledad
total es incompatible con la salud mental. b) la razén, que lo cbliga a compren
der 2l mmdo y a comprenderse a sf mismo. La razén ha pemitido al hombre crear
las leyes del pensamiento cientffico, sistemas religiosos y filosffices y técmi
cas para el dominio de la naturaleza. c) el lenguaje simbblico por el cual sen-
saciones y cambios corporales soa susceptibles de ser representantes en wna for
ma nueva, de sf{mbolos. La simbolizacién de ideas por medio de grupos de smmidos,
no sblo de ideas representatives, sino tambifn de las ideas abstractas que su
razln elabora, amplifica enormemente las posibilidades del hombre para commicar
se con susS semejantes, con los que le precedieron, con los que sm sus contempo
réneos y con las generaciones futuras. Mediante el lenguaje oral y escrito,
ideas y témicas, herencia de sus antepasadog, estén a su disposicién; ya no
aprende fmicamente por su experiencia individual, puede también aprender por la
experiencia de los demfs que le es coemmicada; no tieme que empezar desde el
principio, puede continuar la tarea siempre inconclusa de sus predecesores. d)
la imaginacifm que le permite traspomer las barreras del tiempo y del espacio,
prever el futuro y preocuparse por €1; asf como resolver en su mente 103 proe
blemas antes de enfremtarse a €llos y angustiarse ante los peligros y las com~
secuencias de su conducta, e) la capacidad de pensar criticamente, que le permi
te escoger y decidir, hace al hoambre responsable ante s mismo y ante los demfs’
¥ lo sujeta al mmdo de log valores que &1 miamo ha creads en el curso de su hig
toria.

Estas capacidades finicas del hombre le han pexmitido transformar el medio geogrd
fico y matural y tramsformarse a sf mismo; su mmdo se ha comvertido en algo in
finitamente mis complicado: mmdo de ideas, de témicas, de planeaciones sociales
y de valores.

La herencia (individualidad biolbgica).- las fmcicnes que llamanos mentales y
1a persmalidad estén sSlidamente comstruidas en la estructura ez la estructura
y funcién del sistema nervioso, de las glindulas de secresifn intema y en geng
.yal schre la fidrica total del orgmnismo. Tenemos pues, que asumir que estén
sujetas a lag leyes &= 1a herencia y del ambiente. Al afirmar esto, es nscesa-
rio que distingamos entre las capacidsdes y los contenidos. Por ejemplo, la
capacidad para aprender, comiin a los seres hunanos, esti normalmente contemida
en ¢l plasma germinals sus 1imites, es decir, el grado en que wn individuo puede
desarrollsar esa capacidad en ¢l curse de su vida, dependen de potencinlidades ge
néticas que le transmiten sus ancestros; pero 10 que es aprendido por ese indivi
duo, depende del ambiente nmatural y sociocultural, La capacidad de represifm es
también una caracterfstica genética de la especie humana, pero lo que es reprimd
do por cada individuo, depende de sus experiencias particulares, las normas mo-
rales que adquiere, sus frustraciones y angustias especfficas, entre otras.
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En el terreno psicolfgico, la importancia del mecanismo evocativo se manifiesta
canstantemente en la evocaciin de tendencias polares, uno de cuyos poles se de-
sarrolla de preferencia al otro, suscitado por condiciones del ambiente sociow
cultural, por ejemplo, el desarrolle de la tendencia a dominar, preferentemen—
te a su opuesto polar, o sea la tendencin a someterse a los demds,

Esta evocacilm de potemcialidades opera durante el desarrollo, regulada por la
maduracifn de las estructuras cerebrales, 1la cual sigua un orden preestablecido.
El nifid adquiere primero la capacidad de enfocar la vista, despufs la capacidad
de tenerse en pie, etc. Ningma cantidad de estimulos evocatives pemmite hablar
a un nific o controlar sus enfinteres, antes de la maduracibn de sus centros cop
ticales correspondientes. No hay razém para pensar que las cosas semn distintas
en lo que se refiere a fimcicnes de la persomalidad. Cada fumciln requiere estf
aulos adecuados y s8lo se desamna cumndo las estructuras correspandientes es
tén listas para ello.

El homdre como producto de la cultura.~ la constitucila, que es la swna de poe
tencialidades genéticas modificatns en la vida intrauterima, es 1a base da la
individualidad bicllgica especifica de 1a personalidad. Ea cumato néce, ¢l
nifio comienza a estar sujeto a la influsncin de factores naturales y rdemis &
la de factores relatives a la sociedad y cultura en que vive,  La historia dge-
nuestra que sociedad y cultura san procesos: existen en casbio contimuc, smjstas
& perfodos de equilibrios y desequilidrio; sin emdargo, pura w2 periont em par
ticular, constituyen partes f£ijas del emdiente que 12 rodea. Su posidilidad de
modificarlas es pricticanente nula dursate sus afios formativos y posteriommente
lo sigue siendo, a menos que se trate da individucs que alcacen wia situacifn
de inflwencia social excepcicnal. La participacifn del aifio en su amdiente cul
tural y social empiesa desde 2l monento de £u macimiento. NHace miendro de una
nacionalidad, de una clase social y de wnx familia. las instituciomes sociocul
turales var{sn en cuanto a su complejidal, pero sa fncifn es sienpre la mise
nat sefialar &l aifio a qué preceptos y exigencias debe soncterse, al mismo tieme
po que le proporciona orientaciones y solucicnes mds o menos configuradas satiy
factoriamente para 1la solucifn de sus prodblemas existenciales.

El sexo ¥y la edsd de las personas y el grupo social, racial y ocupacicnal a que
pertenece su familia, son varisdles que significan influencias y pequerimientos
distintos. El {ndividuo jucega en el curso de su vida simultineamente Jistintos
paptles en su sociedad. Bs a través de 1a educacifn y participacifn cultural,

que ciertas potencialidades hummas, son evocadas y estimuladas en clertos indi
viduos, en tanto que otras scn desalentadas ¢ inhidbidas en baneficio de la ammg
nfa del grupo. Esta doble fumcifn do los sistemas socioculturales opera mediam

te ¢l siguiente mecanismo: por una parte, la sociedad premia a quienes actfian de
acusrds con sus prescripciomes y deseos, y castiga a quienes se desvian.



- 4C -

5i dien las sociedades tienden a conformar e igualar a los indiviuos, las dota-
ciones biol8gicas iniciales y las constitucionales difieren. Ademis, las presip
nes culturales 1o soa wniformes, ni las oporturidades para cada individuo son
lag mismag, de ello que la sociedad 36lo logre parcialmente sus metas. En wna
sociedad siempre existen "no-conformistas™, rebeldes e innovadores que son los
agentes del canmbio cultural y social cuando-el desequilibrie de la sociedad pep
mite la movilizacién eficaz de fusrzas ideolégicas y sociocecondmicas.

En el proceso de satisfacer sus necesidades y en el ejercicio de sus capacida-
des especificxmente hwsanas, el hombre ha tramsformade su zmbiente natural; ha
creado modos &2 organizacién, sistemas de pensamiento y accifn cuyo resultado
-son las sociedades y las culturag. Comt esto queremos decir que el hombre no es
sflo producto, sino también agente de los procesos socioculturales. Es €1, cow
20 miembro corpecto de wma socledad y cono portader de wna cultura, el fmico ca
paz de causalidad eficiente y poder dinfmico. Fuerzas culturales, ideolégicas
y socioeconémicas pueden estudiarse como condiciones objetivas, perc no debe ol
vidarse que son efectivas en tanto que som actualizadas por los mdivi&os en
el ejercicio G2 las tareas que otros individuos sefialan,

1.4 Eelacila de la Psicologfa Kfdica con la Maturaleza de los procesos mentales.

Hay procesos subyacentes a la conducta explicita que sen subdjetivos, es decir,
que son experimentedos intemangute por el sujeto qua les tieme, como dascos, e
morias, temores, ideas, ete. Su sxistencia en otros pusde & veces inferirse por
1a observacila de su conducta, pueden ser conocidos, por el sujeto en que se danm,
mediente la {ntrospeccifa y pueden ser dados a conocer a otros por la commica-
ciln. S2 les denominn procesos psicolbgicos o mentales., Som estados privados
de una perzona, por 1o que no pusden ger experimentados por otro sujeto; som
susceptidbies de ser comfimmados, pero no verificados.

Los procasos meatales ccurten en ¢l mimo organismo que los procesos fisioldgi-~
cos: de hacho, son la reflexila subjetive de actividades f£isiolbgicas que ocu-
rren en los nis altos niveles de integracifn del sistema nervioso central y que
resultan del funcionamiento de)l organisso come totalidad. Que el ceredro es el
érgano de 1a mente, lo atestigua el becho de que los camdbios estructurales debi
dos a lesiones cerebrales directas o modificacicnes del cerebro derivadas de al
teraciones del medio interno del organismo, producen camdbios en las Amciones
nmentales aisladas y en la mente en su totalidad. Por ejemplo, 1a lesiln del
parénquima cerebral por trmuma, infecciones o deficiencias circulatorias (pars=
lisis general progresiva, enc_efalitis, arterioesclercsis cerebral) produce ale
teraciones mentales profundas que denominamos psicosos orginicas, Cambios en la
composicifn quimica del medio interno (bipoglucemia, anoxia, intoxicacifn ale
cohblica) producen tambiln trastormos mentales que generalmente son reversibles.
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Entre el simple reflejo y las funciones psfiquicas mAs complejas, como la memo-
ria, la ideacibén y los sentimlentos, existe una continuidad perfecta, El hecho
de que en el estado actual de nuestros conocimientos sobre la estructura y fun-
cién del cerebro no nos sea dado a conocer las localizaciones cerebrales y los
mecanismos £isiolégicos implicados en las opnraciones mis complejas del organig
mo humano, tales como el juicio, la imaginaciém, los deseos, etc., no nos auto=
riza a considerar estos procesos como cualitativamente diferentes, ni tampoco nos
releva de la obligacién de describirlos o investigarlos en los términos y con los
métodos que los hacen mAs accesibles a ser comprendidos. En sentido estricto,
no hay otras funciones que las orgénicag. BEstructura y funcifn son ingeparables.
La distincifn entre trastornos funcionales y orgfmicos depende s6lo del estado
actual de nuestra tecnologfa. De hecho, serfa mis correcto hablar de procesos
reversibles e irreversibles. En el terrenoc de los procesos mentales, es incon-
cebible pensar que puede haber wna emocién, wna memoria o wma idea, sin que haya
cambios celulares y moleculares en el cerebro.

Procesos mentales conscientes e inconscientes.- canciencia significa ¥con comg
cimiento de algo®: algo de lo que ocurre en el ambiente exterior o dentro de
nosotros mismos, La conclencia pueds ser visualizada como wna capacidad senso-
rial que los organismos superiores ejercitan en relacién con el mmdo y en re=
lacifn con su propio mmdo interior. (2.

Bl concepto de incansciente (los procesos mentales inconscientes considerados
en conjunto) representa una inferencia imprescindible para poder explicar 16gi-
ca y sistemiticamente gran cantidad de fenbmenos qua de otro modo ser{am inexpli
cables y cabticos: los sintamas neuréticos y psiclticos, 1a conducta impulsiva
y también algumos fenbmenos normales como las fantasfas, los suefios, etc., no
pueden entenderse en términos de motivaciomes conscientes y en cambio son com-
prensibles cuando se precisan sus mecanirmos inconscientes. Gran parte de la
conducta humana es inexplicable, a menos Tue se postiule 1a existencia da motives
inconscientes. Frewd (1) llegé al término de inconsciente aplicando el princie-
pio l8gico de que los procesos psiquicos estém tan estrictamente determinados
como los fi{sicos y prescindiendo de la ilusién que las cosas sm lo que parecen
ser. El concepto de inconsciente es, pues, wn concepto tebrico paro empf{rico.
Bl descrubimiento de que nuestros estados de &aimo, interetes y aPectos pusden
estar motivados por fuerzas que ignoramos, ha sido el impacto intelectual més
importante en la historia del pensamiento cccidental durante el dltimo siglo.

El concepto del inconsciente requiere clagpificacifnt la distincibn entre conscien
te e inconsciente no implica una divisién absoluta o permanente, hay todas las
graduaciones posibles. Podemos estar m&s o menos conscientes de algunos de nueg
trogs impulsos y sin embargo, no tener advertencia de su importancia, su fuerza

y sus implicaciones. Pues bien, en el grado de que no nos percatamos del influ
jo de wma determinada tendencia, esa tendencia es inconsciente, aunque tengamos
1a vaga advertencia de que existe en nosotros.



- 50 -

Muchos de nuestros procesos mentaleg Son temporalmente inconscientes, pero pue-
den cer atrafdos a nuestra conciencia, cuando los necesitamos, mediante un es-

fuerzo dz nuestra voluntad y nuestra atencién. La mayor parte de nuestras memo
rias, de nuestros impulsos hacia metas que queremos alcanzar, asi como de nuesg~
tras ideas previamsnte adquiridas, son en un momento dado inconscientes; lo son
en un sentido descriptivo y no dindmico, pero son susceptibles de ser “conscien
ciadas" mediante 1a introspeccién.

Los procesos mentales inconscientes ticnen caracter{sticas propias que han sido
precisadas mediante el estudio de los suefios, de las asociaciones libres y de
las producciones de enfermos psicbdticos y de personas sanas. Los proceses ine-
conscientes no estin organizados en términos de relaciones légicas y tempora=-
les, sus representaciones no se expresan en palabras; en el inconsciente, im~
pulsos contradictorios puaden coexistir jintos; no se distingue entre lo real
y lo irreal, no hay ni certera ni duda, ni opera el juicio de realidad.

La razém por la cual no tenemos advertencia de muchos de nuestros procesos men-~
tales, es la existencia de wn dinamismo mental que impide su irrupcibn en la
canciencia: la represifm. Aquelles procesos mentales que no son integrables en
1m todo coherente y ammdnico &n nuestra conciencia, que serfan disruptivos, son
reprimidos, es decir, quedan fuerra del alcance de los esfuerzos introspectivos.
Tanto impulsos como memorias (representacicnes mentales de experiencias), pue-
den ser reprimidos. En los esfuerzos por hacer canscientes experiencias e ime
pulsos nmediante las témicas psicoanaliticas, 1a represibn se expresa por la
resistencia de la persona a reconccer su existencia. En otras palabras, mucho
de lo que es inconsclente en nosotros, lo es porque nos conviene ignorarlo y
por ello nos resistimos a reconocer. Durante el suefio, hay una disminucién tran
sitoria de la represién, de ah{ que en nuestxos sueffos aparezcan en nuestra con
ciencia tendencias, impulsos y memorias que no serfan aceptados en la vigilia.
En la psicosis ocurre wma ruptura de las represicnes y el incansciente invade
el campo de la conciencia (alucinaciones, delirdios, etc.), (19).

Es necesario distinguir claramente entre la represifn y supresifn. Esta filtima
ecs sinénimo de control consciente. En la supresifn, ciertos pensamientos o im-
pulsos son eliminados mediante wn esfuerzo voluntario y la desviacién de la aten
cién. I cambio, la represifm opera sin la advertencia del individuo.

Sin embargo, €5 comveniente sefialar que el comtrol consciente y la represifm
trabajan en la misma direccién, de ahf que la supresifm del control consclieate
Pavorezca la aparicién en la conciencia de procesos subcomstientes.

Una parte considerable de lo que nos es comocido actualmente acerca del incon—
sciente, proviene del estudio de los suefios. Este estudio ha contribuido al
descubrimiento de las leyes que gobiernan los procesos mentales inconscientes y
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de las formas en que difieren de las que norman las actividades mentales conscien
tes. Los suefios pueden definirse como las expresiones de cualquier clase de =
actividad mental, durante la condiciba del sueiio (1). Lo que caracteriza a la
condicién del sueflo, es la relatica desconexién del individuo con el mundo exte-
rior. En la vigilia, nuestros pensamientos y sentimientos respanden a la necesi
dad de adaptamos a la realidad mediante la accién y para ello la observamos,
nos defendemos de ella, tratamos de dominarla o de cambiarla, nos orientamos en
el tiempo y en el espacio y usamos la 16gica. Durante el sueflo, que correspondes
a wma fase de restauracién de nuestras energfas, aunque el cerebro comtin(a tra-
bajando, 1a acciém se suspende y nos retiramos a nosotros mismos iniciando wma
fase de nuestra existencia en l2 que nos ocupamos primordialmente de puestros
proplos asuntos internos. Huestros suefios son con frecuencia confusos, absurdos,
sus contenidos puzden contradecir todo lo que sabemos de la realidad; personas
fallecidas hace muchos afios aparecen vivas, estamos simultémeamente en dos luga
res, fundimos dos personas en uma, o bien, wna persona se transfoma en otra.
Bscenas de nuestra infancia que nos son inaccesibles cumdo estamos despiertos,
aparecen mezcladas con escenas relativas a nugstras impresiones del dfa anterior,
etc. En wma palabra, violamos las leyes de la légica {principio de identidad,
principio de contradiccién) y descuidamos las leyes dal tiempo y del espacio.
Pero no sélo eso, en nuestros suefios aparecemos destruyendo a quiene® pensamos
que amamos o aparecemos amando muy expresivamente a personas ds las cuales pen-
sébamos que no tenfan interds para nosotros. HNo es pues exagerado decir que
cuando dormimos, despertamos a uma nueva forma de existencia.

Puesto que se trata de “nuestros suefios®, de cuya trama somos los autores, no
tiene nada de extrario que estas mmnifestaciones de nusstra vida mental expresen
aspectos de nuestra personalidad, de nuestros conflictos y de nuestras frustra-
ciones. S6lo hay wma condicién que ofrece impresionantes semsjanzas com lo que
ocurre en nuestros suefios. En la psicosi', el enfermo también hace uso abundan
te de simbolos, inventa historias absurdas que llamamos delirios y en la persoe
nalidad dividida del psicltico, coexisten impulsos con metas cmtrarias sin nin
gin intento de reconciliacién entre ellos. La diferencia ¢s que la "psicosis"”
de nuestros susfios es transitoria y termina cuando despertamos y entonces atri-
buimos acertadamente nuestras experiencias al mmndo de la fantasia nuestra. Es
to sblo ocurve en el psicStico en caso ds que se recupere, tal vez después de
varios meses o atios de enfermedad.

Los delirios y las alucinaciones son procesos mentales que resultarfan incoapren
sibles de no tomarse en cuenta que, en su génesis, el inconsciente juega w pa-
pel fundamental, como los suefios, las alucinaciones y los delirios son el re sul
tado de la interaccidén de procesos conscientes ¢ inconscientes. Delirio quiere
decir literalmente “fuera de surco™; el témmino hace alusin a creencias errineas
individualmente concebidas que el sujeto defiende vigorosamente a pesar de que

se le demuestra su falsedad. Entre las ideas delirantes que mis comfmmente se
presenton en las perturbaciones mentales, podemos sefialar: 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 persecucién es la creencia infundada de ser des-
oriminado, amenazado o maltratado; en el delirio de referencia, el sujeto cree
que la gente habla de &l en la calle, en la radio, en la televisién; en el deli
rio de influencia el sujeto tiene la creencia de ser objeto de influjos extrafios
que ejercen un comtrol sobre la propia mente y la conducta; el delirio megaloma
niaco o de grandeza consiste en creerse mucho mis importante de lo que en reali
dad se es; quien sufre delirio hipocondriaco se cree victima de horribles enfer
medades que afectan sus érganos y sistemas.

Los delirios varfan considerablemente en cuanto a su sistematizacibn; tamdbién se
puede decir que los delirios som el resultado de la puesta en juegoe de dinamig
mos defensivos.

Bn 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 estimulos sensoriales apropiados.

Se las distingue de las ilusiones, en las que s{ existe el estfmulo que provo-
ca la percepcifn, (micamente que al ser interpretado incorrectamente, lo que la
perscna percibe no correspende a la realidad. Por ejemplo, cuando wna persona
que esth séla oye voces que lo llaman por su hombre, esa persma sufre alucina-
ciones . Cuando el ruido producido por el viento al chocar sobre los cristales
es percibido como una voz susurrante, se trata de wna ilusiém. Las alucinacio-~
nes mis frecuentes son las auditivas, las visuales y las olfativas, Al igual
que los suefios, las alucinaciones y 1os delirios ocurren por wma deficiencia del
juicio de la realidad, congistente en que el origen de los estimulos percibides
no es diferenciado. BEn los delirios, pensamientos reprimidos irrwnmpen en la con
ciencia y son apreciados como realidad externa. En las alucinaciones, son imf=
genes sensoriales las que generindose internamente son interpretadas como prove
nientes del exterior. Por cmsiguiente, el enfermo se ve confrontado por la ta
rea diffcil de hacer que sus alucinaciones y sus delirios estén de acuerdo con
los datos de la realidad actual, que también percibe.

1.5 Relacién de la Psicologfa Médica con la Personalidad.

Términos tales como constitucién, temperamento, emociones, intelecto, etc., son
abstraccicnes que se refieren a funciones parciales del organismo humano. 8i no
se pierde de vista que las personas actfian siempre en forma wnitaria, tanto en
un momento dado de su vida como en el transcurso de su vida, es fAcil comprender
que un concepto que hace alusién al ser humano considerado como una totalidad -
en ¢l tiempo y en el espacio -, ocupe un lugar central en el campo de la psicolo
gfa. Tal es el concepto de personalidad. Dar wuma definicifn de personalidad
que pudiera ser wnfnimamente aceptada, no es tared gencilla. For una parte, la
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personalidad es una entidad compleja que presenta miltiples facetis y que inclu
ye componentes que sen incone~ientes. Por la otra, wna definicién completa re-
sulta intelectualrwente poco manejable. De ahf que distintos mtores se confor—
men con utilizar definiciones que sin pretender abarcarlo todo, s{ son suficien
tes para ciertos propSsitos especfficos. En algunas de las definiciones se en
fatizan los elementos que son commes a todos los seres humanos; en otras, los
rasgos individuales. En tanto que algunos autores incluyen en sus definiciomes
los aspectos corporales, otros los excluyen y se refieren exclusivamente a los
aspectos psfquicos.

En la perscnalidad hay elemsntos que son commes a todos los seres humanos, es
decir, que dependen de la dotaciém biolbgica de la especie y de las condiciones
comunes a todas las sociedades. TPor otra parte, cada ser humano es diferente a
los demis, cada quien tiene un modo pecul_iar de ser, de sentir y de pensar; un
modo propio de resolver los problemas de su existencia. Bsta individualidad es
funcifn de su personalidad.

La personalidad estd determinada por la herencia y el ambiente; en la concep~
cién cada individuo recibe wna dotacifm genética cuyas caracteristicas especi-
ficas varfan de wn individuo a otro. As{ pues, la herencia no sblo provee las
potencialidades para un desarrollo caracterfstico de la raza humana, sino que
también es una fuente importante de diferencias individuales. No todos los
elementos de la perscmalidad estfén igualmente influfdos por la herencia. Su in
flujo se aprecia mids claramente en los rasgos £isicos y en varios factores geng
rales, tales como el viger, la sensibilidad, la inteligencia y la vulnerabili-
dad a las enfermedades.

Las operaciomes fimdamentales de¢ 1a persomalidad genm, ademfis de distinguir en-
tre estimulos que provienen del exterior v los que se generan en el interior,
la amonizacién de impulsos y tendencias =ntre s{ y con la situacién anbiental,
que e encuentra en cambio continuo en cuanto a estimulos, facilidades y obsté~
culos de tal modo que los actos del sujeto resulten coonlinados y eficaces como
corresponde a una totalidad wmificada. Vistas en wna perspectiva amplia, las
operaciones de la personalidad estdn orientadas al logro de wm disefio para vivir,
que permita la satisfaccifn armfmica y peribdica de las necesidades del sujeto,
asf{ como su progresiém gradual hacia metas distantes a través del desarrollo de
sus potencialidades innatas. En su més alto nivel, ese diseHo implica un csque
ma conceptual coherente del mmdo y de uno mismo, en otras palabras, uma filoso
£Ea de la vida.

Bl desarrollo de la persomalidad es comprensible como un proceso en el cual fuey
zag biolégicas y culturales se integran y hacen posible que el orgamismo funcio
ne como una totalidad.
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£s conveniente pensar que la personalidad tiene partes o divisiones que 1llevan
a cabo funciones especi{ficas, es decir, que tiene una estructura., Este concep=-
to Pacilita la idea de dinfmica en el funcionamiento de la personalidad. 3in
embargo, no debemos pensar que estas partes son realidades completas o entida-
des que actan por si mismas, sino que son grupos de fuerzas y de funciones.

En general, actualmente se sigue el concepto de estructura de la personalidad
propuesto por Freud (4), quien postulé tres segmentos psiquicos. Aunque es~
tas divisiones estructurales son hipotéticas, ofrecen wna clasificacibn Gtil
del sistema de impulsocs coercitivos. Muchos de los términos que usan al des-
cribir sus interrelaciones dindmicas son puramente simbbdlicos,

EL ELLO (id).- El ello es un nombre colectivo que se usa para nombrar los im-
pulsos biolégicos primitivos. Representa la parte innata de 1a personalidad.
Se piensa que los impulsos coercitivos cuyas determinantes fisioldgicas son la
necesidad de aire, alimentoc, agua y otras sustancias nutritivas, la necesidad
de mantener la temperatura corporal y la integridad ffsica, y la necesidad de
procrear, son fumciones del ello. Se piensa también, que los anhelos de dew
pendencia, las tendencias a la agresién y a la huida, la rabia y la sexualidad
son impulsos cosrcitivos y afectos del ello. Junto con estos impulsos instine
tivos primitivos se encuentran los estados aversivos de dolor, afliceibn y ra~-
bia que hacen que el individuo se proteja, los deseos intensos de satisPacer el
hambre y la sed, y de evitar la sofocacién. Los principales estados afectivos
del hombre sélo se desenvuelven al desarrollarse la percepcibm y la comicién;
por lo tanto, lo mis apropiado es reconocerlos como componentes del yo, 5i las
funciones del yo se alteran o se desarrollan mal, log derivados del ello pueden
emerger a la conciencia en forma de fantasias o expresarse violentamente en for
ma de conducta patente.

EL Y0 {ego).~ El yo, la parte del ser (self) que evalfa la realidad, es la par
te o funcién de la personalidad que establece una relacién con el mmndo en que
vivimos. El yo, por supuesto, es en realidad un grupo de funciones, pero para
facilitar su cenceptualizacién empleamos wma methfora. El yo se relaciona con
el ambient® por medio de la percepcifn consciente, el pensamiento, el sentimien
to y la accifm; por lo tanto, es la porcifém de la persomalidad que controla al
individuo de manera consciente. Contiene los aspectos de la perscnaiidad que
forman evaluaciones, juiclos, 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 como la memoria, la percepcién, la evaluacién
y la comprobacién de la realidad, y la sf{ntesis de la experiencia, y eg el in-
termediario entre el mundo interior y el exterior. B8us funciones son relacionar
se de manera racional con los requerimientos de la realidad, adaptar la conduc-

ta al ambiente y mantener la armonfa entre las necesidades urgentes del ello y
las exigencias y aspiraciones del superyd.
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Para que la personalidad se desarrolle de menera normal, el vo debe ser capaz de
modificar tanto los impulsos .2ercitivos del ello, como las demandas del superyd,
y asf lograr una conducta aceptable sin sacrificar al extremo las satisfacciones
de las necesidades instintivas y emocionales ni los ideales éticos. Es asi como
el yb sirve de mediador y dirige 1a conducta hacia avenencias aceptables entre
los ciegos impulsos coercitivos del ello y las inhibiciones del superyb.

El individuo con wn 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 tipicas de los sintomas neurdticos y psicéticos, o los de~
fectos del caricter. Si no se ha desarrollado la estructura del yo o si dicha
estructura estf dominada por factores inconscientes, puede sufrir procecos desin
tegrativos y no ser capaz de tolerar la tensién de la represién continua; de es
to resulta la aparicién de si{ntonas mentales o defectos del caricter.

La finalidad de las funciones del yo es, por lo tanto, producir adaptaciba psice
social; no obstante, esta adaptacién también requiere que evolucione una serie
de actitudes interpersonales que establecen para el individuo wma cierta censis
tencia en sus relaciomes con otros; por medio de estas actitudes la persona acos
tumbra percibir a otros y funcionar de acuerdo com ellos. Adem&s, los otros in-
dividuos esperan que la persona responda socialmente de wna manera determinada,
y esto constituye la identidad da2l yo para dicha perscma.

EL SUPERYU.~ El tercer segmento hipotético de la estructura de la personalidad
es &l superyb, o sea 1a parte que se conoceptualiza como la que observa y evalfia
el funcionamiento del yo, comparindolo com un esténdar ideal, wn ideal que se
dariva de lag normas de conducta que se perciban durante afios en los padres, los
maestros y otros individuos importantes para el nifio que crece. El ideal del yo,
0 sta la imagen internalizada de lo que vuno desea llegar a ser hacia la cu2l con
vergen los esfuerzos del yo, proporcion:i una direccién para las aspiraciones y
las exigencias de &xito dentro de cada personalidad.

El superyd se deriva en especial de la jdentificacifn con los padres y sus sus-
titutos, o sea con figuras de autoridad que pueden castigas o recompensar. Las
prohibicicnes y las obligacianes que se advierten en estas identificaciones som
intemalizadas y se incorporan a la estructura psicolbgica incomsciente del ni-
fio. MAs tarde, los mandatos y las prohibiciones de otras autoridades y de las
influencias culturales son absorbidas y forman parte del superyd, el cual cons~
tituye wun todo que actda como &l supervisor del yo y de las tendencias interio=
res inconscientes; por lo tanto, €S la parte represcra de la personalidad.

Bi el principio de adiestramiento ha sido intensamente wnitive, si se le ha ine-
fundido vergilenza al nifio y si estos datos nocivos no han sido camtrarrestados
por experiencias posteriores que amplfen la visién (p.e., cuando el nifio simula
ser otTo tipo de persona en el juego con otros nifios), el superyd contendra
elementos irracionales que se reflejan en la parsonalidad, el superyd puede
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amenazar y castigar y as{ tratar de mantener su autoridad cuando el yo tiende a
aceptar impulsos que provienen de la parte reprimida del ello. El superyb cag-
tiga creando angustia y produciendo remordimientos y sentimientos de culpa. 5i
el supery$ es severo e inflexible, el miedo que de &1 reosulte conducirs a wna
persanalidad rfgida, inhibida, infeliz, angustiada y a menudo neurbtica. Dec ma
nera alternativa, el supery$ facilita satisfacciones placenteras cuando juzga
que el funcionamiento del yo incluye esfuerzos para alcanzar ideales y objeti-
vos, y los logra. Asf, la satisfacciém se origina en un aumento en el respeto

a s{ mismo, en la integridad personal, en el orgullo de haberse esforzado o haber
logrado algo o en la conviceibn de que uno se ha comportado con rectitud.

1.6 Relacién de la Psicologia Médica con el temperamento, los motivos de la con
ducta y el cardcter.

El modo habitual de reaccifn emocional de un individuo, dependiente de su conse
titucién afectiva criginal, es su temperamento y debe distinguirse del caricter,
que incluye la constitucifm y el temperamento modificados por la experiencia y
el aprendizaje,

Las tipologfas actualmente mis usadas son las de E. Iretschmer, W.H, Sheldon y
C.G. Jung (1).

La correlacifn entre tipos constitucionales y tipos temperamentales o caracte=
rioldgicos ofrece serias dificultades. Por una parte, tanto en la conformacifm
somitica como en el carfcter intervienen factores ambientales y, por otra, el
cancepto de temperamento, que se refiere a lo que es constitucional en el caric
ter no deja de ser wna abstraccién que ni siquiera conceptualmente es £écil de
deslindar,

Tipologia de E. Iretschmar.- Sin embargo, Ivetschmer (1) traté de resolver la
primera dificuitad y lo logré hasta cierto punto, basamdo su clasificacibn de ti
pos £isicos en datos tales como la configuracién del esqueleto, la distribucifm
de los depbsitos da grasa, el cabello, etc.; es decir, rasgos que probablemente
estfn determinados por la constitucién. Ademis, descart$ las apariencias y se
basbd en mediciones cuidadosas. Hizo la mayor parte de sus investigaciones en
enfermos mentales, aunque pronto descubri8 que sus hallazgos eran aplicables a
personas normales. Considerd que los biotipos patolbgicos no son sino grados
extremos de tipos normales. Los tipos de conformacién fisica que Kretschmer
distinguib, son los siguientes:

1) Tipo picnico, cuyas caracteristicas son: estatura mediana, esqueleto sbli=
do, cara ancha redondeada, en la que la frente, la boca y 1a mandidula estin si
tuadas aproximadamente en linea recta; cuello recto en el sentide antero-poste~
rior que forma un ‘ngulo costal obtuso. Abdomen voluminoso, miembros cortos,
manos cortas y anchas, hombros estrechos cuyo difmetro 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 asténico (leptosomitico): se trata de individuos altos, delgados, de
cabtza estrecha y alargada; nariz prominente y afilada, frente baja, perfil an-
gular, resultado de que la frente y la mand{bula estin situadas en un plano pos
terior al de la nariz. Cuello largo, tdrax estrecho y aplastado que forma un
fngulo costal agudo; tamto los hombros como la pelvis som estrechos, en tanto
que ¢l abdomen es aplanado y los brazos y las piernas son largos y delgados. La
musculatura y el tejido graso son escasos y la piel seca y palida,

3) Tipo atlético: se caracteriza por su estatura superior al promedio la cabeza
grande, con las prominencias frontales, parientales y los arcos superciliares
myy marcados; frente alta, nariz tosca, pémulos salientes, mand{bula poderosa,
tbrax ancho y fuerte, hombros y espalda anchas que contrastan con la pelvis es-
trecha. El abdomen es aplanado, las extremidades son largas con desarrollo 6seo
y muscular predominado sobre el tejido grasoso. Las manos y los pies son gran-
des.

4) Tipo displéstico: no se trata de un tipo particular, sino de una categoria
que cubre todas lag comfiguraciones fisicas que son debidas a trastornos glan-
dulares. Xretschmer dascribe como variedades m8s frecuentes: el tipo hipogeni-
tal, que muestra un desarrollo incompleto de los caracteres sexuales secumda~
rios, por ejesplo, majeres de pelvis estrecha y pechos poco desarrollados, u
hombres de piel lampifia y voz de topalidades agudas; el hemafrodito, que tiene
caracter{sticas pertenecientes al sexo opuesto; y el acremegaloide (por hipofun
cién del 16bulo anterior de la hipbfisis), que se caracteriza por el desarrollo
exagerado de 1a nariz, de los labios, de los arcos superciliares y de la mamdf{-
bula inferior, as{ como de los dedos de las manos y de los pies. A este grupo
displastico pertensce también las Qiversas formas de gigantismo y enanismo.

Xretschmer correlaciona estos tipos ffsicos con dos tipos principales de tempe-
ramento: el ciclotimico y el esquizotinmico.

En su descripeifn del temperamento ciclotimico, el autor enfatiza como elemento
principal la tendencia a la vardacifn entre estados de depresifm y elacién. Las
perscnas de este tipo de temperamento son capaces de experimentar variaciones
répidas en su estado afectivo, aunque, sin embargo, pueden ser tramquilas y gra
ves. Otra caracter{stica es la de ser intensamente impresionables por los estf
mulos exteriores. ©n general, se trata de individuos bondadesos y cordiales,
muy activos y particularmente dotados para realizar tareas ds organizacidn, pero
que s¢ ven obstaculizados en el desarrollo de sus tareas por estados de apatfa
y abulia. En suma, el ciclotimico es natural, simpitico, comprensivo, cAlidos

sociable, practico, realista y utilitario. Como se ver§ mis adelante, corres-
ponde al tipo extrovertido de Jung.
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La caracteristica principal del temperamcnto esquizotimico es la tendencia a la
variacién entre extremos de “: lanamiento" y cxcitaciln. Se trata de personas
encerradas en s mimmas, reservodrs y sin embargo, sujetas a explosiones inespe
radas. La mayor{a d= estas personas son timidas, delicadas, semsitivas, suscep
tibles de ser ofendidas facilmente, pero capaces de ocultar sus sentimjentos.
Aunque sus reacciones emocionales tienden a cer de poca intensidad, smuchas veces
no es &se el caso, sino mis bien las ocultan tras una fachada de indiferencia.
Su sentido de humor, cuando lo tienen, es de tips satirico o sarcistico; no se
mezclan F£écilmente con lus demds personas y encuentran difi{cil el hacer amista-
des. Algumas veces son arrogantes como um intento de compensar su timidez., En
su trabajo, son capaces de concebir grandes ideas, pero no muy aptas para lle-
varlag a cabo, debido a su falta de contacto con la rcalidad. En suma, el es-
quizotfmico €s reservado, retrafdo, impenetrable, frio, distante, tedrico y
abstracto. Este tipo ce superpame al introvertido de Jung.

Iretschmer 1legd a la conclusidn de que existe wma corvelacién entre el tipo
picnico y el temperamento ciclotimico, en tanto que el temperamento esquizotf-
mico se correlaciona con los tipos leptosomitico, atlético y displéistico.

La principal objecifn que puade hacerse a las ideas de Yretschmer es que no es-
tablecen el deslinde entre el temperamento y el cardcter y de ah{ que sus des-
cripciones psicolégicas incluyan rasgos que no son temperamentales sino caracte
riolbgicos y que por Yo tanto, no pueden atribuirse a factores constitucionales.
No todo lo que Xretschmer considera tipico de los esquizotimicos y da los ciclp
timicos pertenece al nivel biolSgico, puesto que incluye aspectos que sdlo pue-
den ser entendidos en témmincs de la interaccilm entre influencias ambientales
y el nficleo constitucional de la personalidad.

4 pesar de las objecciomes, la tipologia rle Kretschmer tiene cierto valor dentro
de esta clase de investigaciones y una 1:mitada aplicacién clinica (1).

Tipologfia de W.H. Sheldon.~ Su mitodo para correlacionar la estructura corporal
y el tipo de personalidad se basa en la utilizaciém de fotografias de varones
desnudos, en las cuales lleva a cabo una serie de medicionmes que le ha permitido
distinguir tres tipos somiticos, cada wno de ellos correspondiente al desarrcllo
predominante de una de las capas embrionarias.

Tipo ectombrfico.~ (alto, delgado, delicado), tipo mesombrfico (musculatura de
sarrollada, esqueleto sblido), tipo endomérfice (predominio del desarrollo visce
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. EI autor sugiere que los individuos que
tienden hacia el tipo purc en estas tres categorias presentan caracterfsticas
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psicoldgicas definidas. Las cifras altas (6-7) son, en gemeral, raras; la mayor
parte de los individuos cazn Jentro del drea 2-5. El tipo habitual de individuo
obeso y rechoncho tendria wna f6rmula 2-2-%; el individuo marcadamente atlético
2-5~2; y el individuo flacucho e intelectual 5-2-2.

Segln Sheldon, los individuos ectambrficos tienen como caracteristicas psicolé-
gicas el ser inteligentes, despegados, con tendencias obsesivas y propensos, en
caso de sufrir enfermedad mental, a caer en la esquizofrenia.

El tipo mesombérfico se siente peculiarmente inclinado a las actividades fisicas.
Ademfs, es impulsivo, préctico, y esth propenso a la manfa.

Los individuos endombrficos tienen marcada inclinaciém a los placeres sensuales,
a la vida social y son propensos a las oscilaciones afectivas,

Aunque los estudios biotipolbgicos de Sheldon son mis precisos que los de Xrets
chmar, no son menos vulnerables a las criticas que justificadamente se hacen a
los estudios biotipolégicos en general. Las correlaciones no son lo suficiente
mente altas para que el tipo corporal sirva de orientacién en la clinica. Ade-
nds, no puede asegurarse que ¢l biotipo dependa exclusivamente de factores cons
tituciopales. Muy probablemente, factores culturales, particularmente higiéni-
cos y alimenticios, influyen en forma que no puede descartarse. FPor otra parte,
poco nos dicen estos estudios de 1a correlacién entre la constitucién y los fag
tores dinfmicos respensables de la conducta. Bn suma, "es cierto que los indivi
duos nacen con diferencias individuales en su organismo que pueden denominarse
constitucionales, pero la configuracién corporal o la estructura ésea no soa in
dices adecuados de procesos internos significatives que inicien al nifio en wn
sendero particular de desarrcllo; mayor importanmcia temdria el conocer las varia
ciones en constituyentes bioquinmicos, niveles hormonales y actividades secreto-
rias, ya que estas diferencias influyen Jesde wn principio en la relacibén del
pific con su ambiente persomal®. (1), 2).

Tipologfa de C.G. Jung.- Jwung (1) estableci$ una distincién psicolégica entre
introversifn y extroversifn, cansiderando a ambas cono integrantes de wna pola-
ridad, en cuyc punto medio se encuentra la ambiversibn.

Las perscnalidades introvertidas tienen como actitudes tipicas la tendencia al
aislamiento, su reducido cemtacto com el ambiente, escasa aptitud para estable~
cer relaciones interpersonales intimasg, dificultad para expresar sus emociones
y un desarrollo desproporcicnado de la vida intema, fantistica, en detrimento
de la vida prictica. Los extravertidos en cambio, viven intensamente conecta-
dos con el mndo que los rodea, son pricticos y actives, expresan flcilmente sus
emociones y con facilidad establecen vinculos afectivos con otras personas.
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La introversiSm y 1la extroversidn constituyea modos opuestos de relacidn con el
mundo. En el primero domina la tendencia objetiva y en el sequndo la tendencia
subjetiva. El extrovertido vive hacia afuera; el introvertido vive su propia
vida interior.

Todo el rumdo comoce, dice Jung, "estas naturalezas reconcentradas diffciles y
esquivas (introvertidas) que constituyen el mis fuerte contraste imaginable,
frente a esas otras naturalezas abiertas y tratables {extrovertidas), caracteres
accesibles que se llevan bien con todo el mindo o que acaso disputan, pero que
establecen wna relacibn, influyen sobre los demis y dejan que los demis influyan
sobre ellos... (1).

El extrovertido se orienta segfn las cosas exteriores, mientras que el introver
tido se reserva un punto de vista que se interpone entye &1 y los objetos.
Pues bien, cuando predominan la orientacién, segfn el objeto y lo cbjetivamente
dado, de modo que las mis frecuentes y principales decisiones y acciones estén
condicicnadas, no por puntos de vista subjetives, sino por circunstancias obje-
tivas, hablaremos de disposicién extrovertida. 8i &sta es habitual, hadlaremos
de "tipo extrovertido". PYor el contrario, quien interpone entre el objeto y su
propia acciém apreciaciones y consideraciones subjetivas; quien piensa, siente
y actfia, no espontineamente segfin las circunstancias exteriores, sino indirecta
mente a través de instancias y reseyvas subjetivas, es un “introvertido® (4).

Motivos de 1a conducta.- Recientemente, J. Masserman (1), (2), partiendo tam-
bién de 1a biologfa, ha tratade de reducir los conceptos del psicoanflisis a
términos “bicdinfmicos”. Considera gque la conducts puede reducirse a sus ele-
mentos y principios mas simples. o

1) Principio de motivacién: la conducta esti bisicamente activada por las ne-
cesidades fisiolégicas del organismo y dirigida hacia la satisfaccibn de estas
necesidades. '

2) Principio de experimentaciém experiencial y adaptacifn: la conducta es cone
tingente y adaptativa a la interpretacifn que el orgamizmo hace de su medio total
basadas en sus capacidades vy experiencias previas.

3) Principio de desviacién y sustituciém: los patrones de conducta sa desvian
y fragmentan bajo condiciones de emergencia (stress) y cuando la frustracifn es
aén mayor, tienden a satisfacciones sustitutivas y simbblicas.

4) Principio de conflicto: cuando en un medio dado dos o mhs motivos entran
en conflicto, en ¢l sentido de que sus pautas da consumacién acostumbradas se
hacen incompatibles, la tensién quinética {angustia) aumenta y la conducta se
vuelve inssgura, vacilante, erritica y poco adaptativa (neurStica) o excesiva-
mente sustitutiva, simbblica y regresiva (psicbtica):
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Otros puntos de vista del problema de la motivacién los expoadremos brevemente,
Tomando en cuenta la confuciéy actual sobre el concepto de instinti, Murray (2)
introdujo en su lugar el concepto de necesidad. Distingue entre necesidades
viscerogénicas, que son probablemente provocadas por condiciones internas inde-~
pendientemente del asbiente, y necesidades psicogénicas, que aunque operan sin
depender obviamente de las anteriores, tal vez fucron alguma vez subsidiarias de
ellas y son grandemente influidas por factores culturales.

Maslow (1) considera mfiltiples motivaciones bisicas y las considera por su urgen
cia en: a) necesidades Fisiolégicas, que son prerrequisitos biolégices tales co
mo hambre, sed, respiracibn, etc., cuya satisfaccita es necesaria para la sobre
vivencia a través de la conservacibn de la horeostacis, es decir, del manteni-~
miento de condicicnes relativamente fijas en el medio interno (constantes corpo
rales, tales como el agua, la sal, proteinas, azGcar, grasa, calcio, teaperatura
corporal, etc.); b) necesidades de seguridad, tales como la conservacibam de la
integridad corporal, amor entre los sexos, afeccibm, aceptacifn y sentimiemto de
pertenecer a un grupo, asi como necesidades de estimacibn; c) necesidades crea-
doras, de autorrealizacibn 'y expresibn individuales.

Maslow (5) postula una amplia fuerza general quc produce tensiones psicoldgicas
en miltiples formas. Cualquier necesidad puede tener mayor significado en un
individuo y en una situacibén determinada.

0. Xlinenberg {2) censidera importante decidir el grado de fundamentalidad de ca
da una de las distintzs tendencias y con ese propbsito sugiere un triple crite-
rio: antropoldgico, filogmético.y fisiolbgico. Argumenta, con razbn, que hame
bre y 3zexo no tienen el mismo grado de Pundamentalidad. &En tanto que el impulso
sexual puede ser, aunque con cierta incomodidad, propuesto sin dafio permanenta,
no es posible ¥sublimar® el hambre.

A saber, han sido establecidos cuatro grupes de necesidades:

1) Recesidades tales como el hambre, sed, descanso, suefio, eliminacién de pro-
ductos corporales de desecho y actividad, catre otras, mismas que son universa-
les en los seres humanos y estin presentes en otras especies animales; tienen
una base fisiolégica indudable.

2) Bl sexo, conducta postmaternal y autopressrvacibn, son necesidades que tam
bién tienen base fisiolégica definida, estdn presentes en otras especies anima~
les y en todas las socledades humanasg; pero en las cuales existen excepciones
individuales del tipo de la homosexualidad v el suicidio.

1) La agresibm, fuga y autoafirmacitn, a su vez poseen dase f£isiolégica indirec
ta, su manifestacibn es muy frecuente, pero puede faltar tanto en algunas socig
dades como en los individuos.
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4) Sociabilidad, conducta paternal, conducta prematernal, adquisicién y autosu
misiébn, No tienen base fisjolbgica, aunque ocurren con alguna frecuencia, ya
sea a causa de factoreés sociales presentes en todas las comunidades o como medio
de satisfacer intereses practicos. El carlcter.- el término cardcter procede
del griego charazb~charakter, que significa esculpir, grabar: algo que permane-
ce y que perdura; que es modo habitual y ordinario. El término es un legado de
la psicologia clasica, y esti 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 concepto de caricter que hace alusifn a la parte connativa de la personalidad
v tiene por lo tanto implicaciones morales, ha sido incorporado a la psicologia
moderna con c¢riterio dinfmico, entendiéndose sus componentes, los rasgos del
carédcter, como fuerzas vectoriales que impilsan en direcciones definidas la con
ducta del individuo. Se habla de tendencias caracterioldgicas, que son defini-
das como procesos repetitivos, relativamente fijos y de particular intensidad
motivadora: el precipitade de las transacciones ocurridas entre las potencialida
des innatas y las influencias ambientales (1).

El cardcter es la fisonomia original de la individualidad psfquica, la que cons
tituye una especie de sistema lo bastante "invariable” ceomo para identificar e}
h&bito, el estilo de reactividad de cada umo de nosotros (4).

La raza humana puede ser agrupada en tipos histéricos, obsesivos, depresivos,
aleohbdlicos, hipocondriacos, parancides, esquiroides y psicopdticos, queriendo
decir que en sus relaciones individuzles y socjales hacen uso de mecanismos in-
conscientes que de gser mig exagerados darfan lugar a sfntomas neurdtices, psi-
cbticos y psicopaticos. Uno tropieza de vez en cuando con la mujer histeroide
cuya vida es una serie interminable de crisis emocionales autoinducidas; el pe-
dante rigido y obsesivo, el hombre femenino, la mujer masculina, el individuo
sobrecargado de culpa, sediento de amor pero siempre actuando de Porma tal que
provoca el rechazo de los demés, o el que va pidiendo a tedo mundo disculpas
por existir; el individuo indiscriminadamente amistoso, el egofsta, muy cerca-
no a una disposicibn antisocial .patolbgica, el alcohblico secreto que nunca es-
t4 borracho, el valetudinario preocupado por la meta fisica de su funcibn in-
testinal, el criminal impelido por su culpabilidad inconsciente, el joven con
fijacibn maternal, la joven con fijacién paternal. Todos son tipos reales per
fectamente humanos, definidos y de presencia cotidiana.

Las principales aportaciones de Freud y de sus discipulos a la teoria del caric
ter son: a) haber enfatizado el criterio relativo a la naturaleza compulsiva de
los rasgos del carécter; b) haber seiialado el hecho de que las tendencias carac
teriolbgicas pueden operar fuera-del campo de advertencia del individuc; c) ha-
ber considerado fundamental la organizacifn total del caricter y su orientacibn
para la comprensidn de los rasgos aislados, a los que se agrupa en torno de la
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tendencia principal; d) haber atribuido a la infancia y particularmente a la re
lacibn del nifio con sus padres durante los primeros afios de la vida, la mayor
importancia en su formacién (1).

La caracterologia que tiene como base la teorfa Preudiana del desarrollo psico~
sexual fue principalmente desarrollada por uno de los primeros colaboradores de
Frued: Xarl Abraham. El concepto central es que en cada estadic de desarrolle
de la personalidad las reacciones del individuo estin determinadas primarizmen-
te por la forma en que la libido estd organizada.

a) El cardcter oral.~ en el lactante, los impulsos a succionar son predominan
tes. Ademés de ser necesarios para la ingestién de alimentos, 1la excitacién

de la boca y de los labios es en si mismo placentera. Asi pues, la principal
fuente de placer para el nifio durante este estadio denéminado oral, es placer en
tomar, en recibir. Posteriormente al hiniciarse la denticifn, el placer en mor
der puede subordinar y reemplazar al placer de succionar. Conforme su desarro-
1lo progresa normalmente, el nifio renuncia a estas Formas de placer o mis bien
dicho, las subordina a otras nuevas. La hipftesis de Abraham, (1) pestula que
cuando para un niflo, debido a factores constitucionales y maternales, la succién
Pue demasiado placentera, retiene para el resto de su vida; que siempre habrd
de encontrar personas (sustitutos maternales) que lo cuidarin y satisfacerdn sus
necesidades. Estos individuos, demasiado optimistas y confiades, tienden a la
pasividad y a la receptividad. Cuando por el contrario, durante este perfodo
el nifio ha visto frustrada la obtencibn de placer mediante la succibn, las cop-
-.secuencias son muy distintas. Cuvando mayor, siempre parece estar requiriendo
algo de las demfs personas; si no 1o recibe ests dispuesto a tomarlo agresiva-
mente,

Abraham (1) considera a la generosidad, :a sociabilidad, la curiosidad y la ame
bicibén, como rasgos prominentes en el caricter aral, haciendo notar ademis que
es ésta, como en otras formas de organizacién caracteriolégica, los rasgos se
encuentran organizados en una unidad coherente.

b) Bl caricter anal.- Abraham (1) elaboré las ideas de Frued,sefialande que lim
pieza, orden y exactitud constituyen sobrecompensaciones del interés en las co-
sas que son sucias (el interés del nifio en sus excrementos). S5i las demandas de
los padres en cuante a limpieza y reqularidad son exageradas durante la época en
que se entrena al nifio en el control de sus esfinteres, &ste desarrolla actitu-
des de obstinacibn y terquedad que representan sus esfuerzos para afirmar su
autonomia. De ahf que uno de los rasgos del cardcter anal sea la resistencia a
lo que se considera la intromisién de otras personas en la vida privada. La
persona con caricter anal tiene también dificultad para separarse de cualquier
posesifn; 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 caricter genital.- como es bien sabido, el estadio genital se caracteri
za por el complejo de Edipo, de cuya resolucibn satisfactoria depende el que los
impulsos libidonosos del nifio permanezcan fijados en los padres o bien pueden
ser transferidos a otras personas, en la forma de amor y cordialidad. Algunos
niflos no logran desarrollar sentimientos sociales ni son capaces de descartar
los impulsos primitivos, antagbnicos al mmndo exterior.

Freud afirma que "“los rasgos de cardcter definitivos son perpetuaciones inmodifi
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 formacién del carbcter (1).

La caracterologia de B. Fromm.- Fromm define el carécter como *la forma rela-

tivamente fija en que la energia psiquica es canalizada en el proceso de la vi-
da® (2). A diferencia de Preud, que enfatiza la importancia de factores biolb-
gicos, Fromm enfatiza la importancia de los factores sociales y la totalidad de
la situacién padres-nifio (1)«

Frosm explica la formacibn del car&cter a partir de lo que considera la necesi-
dad m&s primordial de cualquier ser humano; su necesidad de vinculaciones con el
mundo, con las personas y consigo mismo. En la vida, el hombre se vincula al zun
do: a) adquiriendo y asimilando cosas y b) relacicnsndose con la gente y consi
go mismo, Llama a la primera modelidad proceso de asimilaci6n y a la segunda
proceso de socializacibén. "El hombre puede adquirir cosag =ob:erva- recibiéndo-
las o tomAndolas de una fuente exterior o produciéndolas a través de su propio
esfuerzo® (1).

Fromm distingue en el proceso de socializacibn cinco orientaciones: masoquismo,
sadismo, destructividad, conformacién automitica y amor. BEn el proceso de asimi
lacién distingue también cinco Pormas de orientacifn: receptiva, explotadora,
acumuladora, mercantilista y productiva. En ambos procesos las orientaciocnes es
tan respectivamente relacignadas.

a) El carbcter receptivo.— en la orientacifn receptiva, la persona espera que
todo lo que necesita o desee, ya sea objetivos materiales, conocimientos, amor

o placer, debe venir de una fuente exterior y de quienes espera recibirlo todo.
Bst4 siempre en busca de alguien que lo proteja. las personas de cardcter recep
tivo son frecuentemente cordiales y optimistas, pero se angustian facilmente cuan
do sienten amemazadas sus fuentes de abastecimiento.
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b) El caricter explotador.- tiene de comfin con la crientzcifn anterior que
aquello que es necesario para satisfacer las necesidadec se ubtiene del exterior,
pero no como dadiva, sino por medio de la fuerza o el engafio. En cualquier cir
cunstancia, la persona que tiene esta oriemtacidn se ve inclinada a apoderarse
de los objetos o ideas de otras personas. Para ella, todo es susceptible de ex
plotacién. Gozan més despojando que cuando producen por Su propio esfuerzo.

Los individuos explotadores son suspicaces, envidiosos, celegos y cinicos; juz-
gan a la gente por su utilidad y exageran el valor y las cualidades de lo - que
otros poseen.

¢) El caricter atesorador.~ esta orientacibm caracteriolégica se individualiza
por la tendencia a la acurulacifn y al ahorro. Guardar lo qua se tiene es lo
importante, en tanto que gastarlo es experimentado como una amenaza a la seguri
dad y suscita angustia. Son personas miserables con su dinero, con sus pensa-
nientos y sus sentimientos. El atesorador es ordenado, pedante, puntual y no
tolera que las cosas estén fuera de su sitio. BExperimenta al mundo exterior co
mo una amenaza, de ahi la necesidad de conservar distancia entre &l y la gente;
su seguridad se basa en la mezcla de despego y de posesividad.

d) El caricter mercantilista.- es el resultado de wna adaptacifn acomodaticia

a las expectaciones cambiantes de otra gente. Estas personzs se valoran excly

sivamente sobre la base de su éxito, de un &xdito cuyo logro frecuentemente impli
ca "la venta de la propia perscnalidad®, Estos individuos oportunistas y vacios
e experimentan a s nismos como autématas y de ahf su angustia y su vacuidad.

Framm (1). (2), distingue las siguientes orientaciones caracteriolbgicas resul~
tantes de la vinculacién del individuo con las demis persomas y cousige mismo
en el proceso de socializacibn.

1) Masoquismo,~ las tendencias masoquistas se manifiestan por impulsos a sentir
se insignificante e inferior a los dem&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 atormentador de
su situacifn, la anhelan porque por lo menos les proporciona el sentimiento de
estar vinculados, de no estar completamente aislados, aunque sea a expensas de
permanecer débiles y dependientes de los demis.

2) Sadismo.- Fromm (1) distingue tres clases de tendencias sadistas: a) hacer
que otros dependan de wo y tener wn poder absoluto y sin restricciones sobre
allos; b) ademds de gobernar a los demds explotarlos, robarlos y extracr de
ellos todo lo que es posible, tanto en la esfera de sus posesiones materiales co
mo de sus cualidades emocionales e intelectuales; c) hacer sufrir a los demas

o gozar viéndolos sufrir, ya sea fisica o mentalmente. LA meta en este caso es
lastimar activamente, humillar o hacer sentirse a los demis pequefios o miserables.
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Aunque en la superficie contrasta con la tendencia masoquista, ambas tienen cier
tos elementos en comlin y generalmente existen juntas aunque predominando una u
otra. Bl elemento comfm al sadismo ¥y al masoquismo es la incapacidad para rela
cionarse autbnomamente con las demis personas.

3) Conformacién de autémata.- esta orientacién del carActer tiene también su
origen en la soledad y en la impotencia. El individuo piensa, siente, imagina
Yy actfia exactamente camo otras personas de su cultura o de su clase, a pesar de
ciertas variaciones superficiales. La tendencia a ser como los demAs y someter
se a los requisitos de su grupo cultural ¥ social esti notablemente hipertrof‘ig
da en estos individuos. El resultado es la sustitucién del verdadero yo, por un
pseudo~yo, que es la suma de expectaciones de los demés.

4) Destructividad.- aunque la destructividad puede ser un clemento importante
en el sadismo, debe estudiarse por separado, como una tendencia aparte. La per
sona destructiva no trata de dominar ni de someterse, sino de destruir a la otra
persona u objeto. lLa destructividad tiene su base en sentimientos intolerables
de impotencia y de aislamiento, su meta es remover cualquier amenaza posible.

Es el intento de permanecer en un aislamiento espléndido, en un esfuerzo para
impedir ser destruido.

5) Productividad.- El hombre, adems de ser raciomal y social, es también*pro
ductor". Tiene que producir para vivir, es decir, transPormar los materiales
que encuentra. En un sentido amplio, la productividad puede ser definida como
la habilidad del irdividuo para hacer uso de sus capacidades mentales, emociona
les y sensoriales y actualizar sus potencialidades. Dicho de otras palabras, ca
da individuo nace con ciertas capacidades, tales como la capacidad de amar, la
capacidad de pensar independientemente y la de usar su razbn. El grado en que
estas capacidades son usadas por el individuo depende de factores generales ope
rantes en la sociedad y cultura en que vive y de las circunstancias favorables

o desfavorables para su desarrollo ¥y que operan durante su infancia.

1.8 Relacibn de la Psicologia Fédica en lo referente a la angustia.

Lo angustia es una respuesta global de la personalidad en situaciones gque el su
jeto experimenta como amenazantes para su existencia organizada. Subjetivamente,
se caracteriza por un efecto de incertidumbre e impotencia ante la amenaza que
no es percibida del todo o que lo es en forma vaga e imprecisa. Fisiolbégicamen
te, implica cambios bioquimicos y pautas fisiolégicas en los que participan el
sistema nervioso de 1la vida de relacibn, el sistema endécrino y particularmente
el sistema nervioso vegetativo.

Proporcionalmente a la intensidad de la angustia, el hmcionamignto interno des
organiza y la relacién de la persona con el mundo objetivo se debilita. De ahi
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que lo que el sujeto experimenta en los casns severos, es "la disolucién de sf
mismo" (1).

Podemes decir que el desarrollo individual, en tanto que eatrafia la necesidad de
separarse de las fuentee de ssguridad, acometer situaciones nuevas y cada vez mis
complejas, internarce en lo desconocido y escoger entre distintas posibilidades,
también implica angustia. La angustia es una experiencia umiversal e ineludible.

Aunque en casos concretos no siempre es fAcil hacer cl deslinde, es conveniente
distinguir entre la angustia y el miedo. Ambos son reacciones globales de la
personalidad ante amenazas. Pn el miedo, 1la amenaza es objetiva, es decir, ex-
terna. El individuo que experimenta miedo tiene conocimientos de la fuente del
peligro que lo amenaza y en principio puede enfrentarse a él, defenderse. En
la angustia, la amenaza es subjetiva; su fuente es interna y el individuo no
tiene advertencia de ella. Al desconocer la fuente del peligro, no se estd en
posibilidades de defenderse. De ahf la impotencia ¥ el sentimiento de verse
amenazado por todos lados y por ninquno. La capacidad de angustiarse es imnata.
Los individuos difieren constitucionalmente en su susceptibilidad de experimen-
tar ¥ en su caracidad de tolerar angustia. Cada perscna tiene umbrales especi-
ficos m&s alli de los cuales ciertas situaciones amenazantes son experimentadas
por 81 como catastrbficas y ante ellas reacciona con angustia. Una situacién
que para una persema es apenas suficiente para elevar el "nivel de alertamiento",
en otra produce una reaccifn tan intensa cowo si un peligro mortal la anenazara.

Si bien la angustia es wma experiencia universal, hay diferencias importantes
entre la angustia del neurbtico. Segtm R. May (2), (1), esas diferencias estri
ban: a) en los valores que el individuo identifica como vitales para su seguri-
dad; b) en la relacién entre la intensidad de la reaccibn y el peligro; c) en
la persistencia o terminacifm de la reac :i6n cuando la amenaza ha desaparecido;
d) en 1a posibilidad de confrontar el peligro constructivamente a un nivel con
sciente.

El neurbStico no pusde confrontar los peligros a un nivel consciente porque sus
represiones le impiden tener advertencia de sus conflictos. Con frecuencia in-
tenta escapar a su angustia cambiando de lugar, ocupacibén, esposa, etc., sin
darse cuenta que no es posible escapaxr de aquello que esti en uno mismo. Algu~
nos se ven en la necesidad de utilizar mecanismos defensivos que les permiten
protegerse, adhiriendo su angustia a objetos o situaciones distintas de la cau-
sa original pero simbSlicamente relacionadas con ella. La fobia, por ejemplo,
permite al individuo funciOnar relativagente libre de angustia en todas aquellas
situaciones que po estin relacicnadas com ella, en tanto que las que si estén
cuidadosamente evitadas. Las obsesiones y los rituales compulsivos llenan una
funcibn semejante. El individuo se siente relativamente libre de su angustia en
tanto. que acepta su obsesién o se conforma con llevar a cabo repetidamente el
acto ritualista. S5i el individuo trata dec eliminar su fobia o de suprimir sus
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obsesiones o compulsiones, la angustia reaparece.

Otra forma caracteristica como el neurbtico sc enfrenta a los peligros, es “eon
virtiendo” la angustia inherente a sus situaciones confiictivas en sintomas que
se expresan en el sistema nervioss somitico (parAlisis, cegueras, etc.). previa
eliminacibfn del conflicto del campe de la conciencia. En tanto que el sintoma

persiste, el enfermo se ve sorprendentemerite tranquilo e indiferente a pesar de
su ineapacidad.

Muchas de las actividades del neurbtico no tienen otro objeto que atenuar su an
gustia. De ahi su compulsividad en el trabajo, las diversiones, las activida-
des sociales, el uso del alcohol, o bien su inactividad y abuso de la fantasia,
en la que le es f&cil obtener satisfacciones sin tener que enfrentarse a wna
realidad que para €1 siempre aparece como peligrosa.

Soledad, verglienza, culpabilidad: fuentes de angustia.- soledad, verglienza y
culpabilidad son sentimientos que, tempranamente experimentados por al nifio en
relacién con situaciones especificas amenazantes para su integridad, se insti-
lan y persisten en &l en diferentes proporciones.

la soledad es el afecto resultante de la insatisfaccibn de la necesidad basica

en los seres hmmanos de experimentarse vinculados a otras personas. El miedo a
quedarse sglo es a través de la vida un importante agente regulador de la con~
ducta; con tal de no estar solos los hombres son capaces de cualquier cosa, por
que la soledad completa es incampatible con la salud mental.

El miedo 2 la soledad es ontofenéticamente anterior al miedo a la vergflenza, pa
ra experimentar la cual se requiere tener advertencia de lo que se espera de
nosotros, y también es anterior & la culpabilidad, para sentir la cual es condi
¢ibn neccsaria cierto desarrollo de la conciencia moral.

El afecto que llamamos vergHenzatiene coracteres fenomenolégicos propios y se o
rigina y suscita en experiencias especificas. La vergllenza posee upa pauta fisip
lbgica propia: el sonroja. Cuando es intensa genera el impulso a taparse la ca
ra, a hacerse pequeflo. La persona avergonzada desearia "ser tragada por la tig
rra®,

El miedo a experimentar vergllenza adquiere en ciertos individuos una intensidad
particular. Muchas personas estfn mis dispuestas a violar una norma moral que
a hacer o dejar de hacer algo requerido convencionalmente y que podria hacerlos
quedar en ridiculo, sentirse avergonzados. Se experimenta verglenza cuando el
sujeto advierte que ha sido descubierto por otro su incapacidad para el logro
de wia meta vehementemente deseada; cuando teme que los demiis descubran que no
estd a la altura de las circumstancias, es decir, que su conducta no es la preg
crita en-los usos y costumbres del grupo. As{ pues, se experimenta vergienza
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cuando nos "ponemos en evidencia® ante alguien capaz de juzgarnos pequefios e ina
decuados. -

Cuando el miedo a experimentar verglienza es reprimido, hemos dicho que se coenvier
te en angustia; 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 1a mis leve posibilidad de quedar en ridfculo o cuando se genera
en é1 impulsos y tendencias incompatibles con su cbdigo de dignidad y amor pro-
pio.

La timidez ¢s la constelacibén caracteroldgica propia y tipica de los sujetos pa
ra quienes la amenaza de sentirse ridiculos adquiere dimensicnes tales que no es
exagerado decir que consagran su vida a evitar la vergilenza.

La culpabilidad e¢s un afecto que se experimenta cuando se violan normas o pre=
ceptos morales que han sido aceptados como validos.

Una vez que las normas, preceptos y metas de los padres han sido internaliza-
dos, la presencia de las autoridades, aunque continfia reforzando y nutriende las
normas internas, deja de ser necesaria. Las normas operan desde adentro, aumen
tada comsiderablemente su eficacia, ya que si antes era posible ocultarse de las
autoridades para llevar a.cabo actos prohibidos, no es posible ocultarse de wmo
mismo.

Es convenientie distinguir entre dos formas de reacciém ante la culpabilidad: el
arrepentimiento y el remordimiento. Ambos constituyen en el sujeto, reacciones
a la advertencia de sentirse culpable de la transgresitn de alguna norma acepts
da. En el primer caso, este entendimiento va acompafiado del propbésito de modi-
Ficar la conducta en ocasiones subsecuent:s, lo que permite al sujeto hacer uso
constructivo de la experiencia. En el semundo caso, se trata de una condicién
negativa en la que falta el propSsito de restituciém . De ahf que la culpabili
dad persista sin alivio y el suwjeto se hunda mds y més en su propia autodepre-
ciacifén.

Distinguir eatre los sentimientos de culpabilidad racicnales, es una tarea impor
tante en la terapefitica psicolbgica. En principio no se trata de persuadir al
enfermo de que no es culpable, sino de ayudarle a entender su verdadera culpabi
lidad y estimularlo a que se enfrente a ella con arrepentimiento.

Mecanismos de defensa.- son aquellos procesos de la personalidad, cuyo propb-
sito es mantener, a pesar de conflictos y contradicciones, wm estado de inte=

gracién mental, de'relativa congruencia interior que permita al individuo fun=-
cionar unitaria y efectivamente ante los problemas que le plantea la situacién
externa. Estas defensas representan combios internos, adaptativos, que no di-
fieren sustancialmente de los recursos que los individues usan deliberadamente
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para preservar su prestigio y obtener ventajas en el trato con las demis perso-
nas. Culpar a otros de lo que s¢ es responsiable, ofrecer a Jos demis explica-
ciones falsas de la propia conducta, ocultar el miedo tras actitudes de desaffo,
prescindir de metas muy deseables pero peligrosas, etc., Son recursos frecuen;g
mente usados por la mayor parte de los individuos. Estos procesos que describi
remos someramente a continuacibn, ocurren a niveles en mayor o menor grado incon
scientes y, por lo tanto, no son susceptibles de ser advertidos por el indivi-
duo espontfneamente o por la introspeccibn.

a) Represibn.- puede ser definida como la exclusifn, del campo de la cancien-
cia, de impulsos, tendencias y contendidos psicolégicos que, siendo incompati-
bles con otras tendencias o inaceptables para la moralidad de la persona, se~
rian generadores de angustia, culpabilidad o vergtienza. Lo reprimido puede
haber sido consciente alguna vez o puede no haberlo sido nunca, pero en tanto
pertencce al inconsciente, no es influenciable por ocurrencias externas y no
es susceptible de ser modificado por la experiencia.

La represibn tiene limitaciones que varfan en los individuos, en parte debido a
factores constitucionales. En ciertos individuos,configuraciones enteras pue-
den ser obliteradas, como en los casos de las llamadas "mfAltiples personalida-
des", en tanto que otros, constituidos por elementos que son mis compatibles en
tre si, dominan la vida mental consciente del sujeto.

b) Racionalizacibn.~ en la mayor parte de los individuos es poderosa la nece-
sidad de creer que sus decisiones y su conducta son el resultado de deliberacig
nes reflexivas y de la aplicacibén de la razén y la moralidad. Ruestra conducta
tiene determinantes mtiltiples; en cada acto individual varios motivos estén pre
sentes. En la racionalizacibén, el individuo impensadamente escoge, entre los
varios motivos coexistentes, aquellos que le son mds aceptables, mis defendibles
y mis razonables. Al hacerle, refuerza la represibn de los mAs inaceptables,
que no pocas veces son 105 mds importantes, El racionalizador suele defenderse
con gran vehemencia cuando los motivos de su conducta son puestos en duda por
los demis. Algunos ejemplos pueden ilustrar la raciemalizacién: una esposa ma-
soquista piensa que se somete a las arbitrariedades de su esposo , Gnicamente
por amor o impulsada por un noble espiritu de sacrificio, cuando en realidad lo
nace por un miedo intolerable a la soledad y a la independencia.

c) Sobrecompensacibn.~ la represibn de tendencias poderosas puede ser mante-
nida mediante el desarrollo de otras tendencias diametralmente opuestas. Una
tendencia que es sobrecompensadora de otra suele ser exagerada y esto permite
sospechar su cavdcter espurio.

Por otra parte, las tendencias sobrecompensadoras suelen no ser suficientemente
efectivas, de tal manera que la conducta del sujeto en el drea correspondiente
traduce la intensidad motivadora de la tendencia primaria no suficientemente com
pensada.
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d) Conversifn.- se trata de un dinamismo que se poue en juego en situaciones
agudas de conflicto. Las carg.s emocionales correspondientes a una o a ambas
tendencias conflictivas (el afecto, los contenidos conceptuales o ambos), son
rej)rimidas. Entonces entra en juego el dinamisme conversivo. Lla carga emocio-
nal reprimida, cuyo paso a la conciencia no es permitido, se desvia y a través
del sistema nervioso de la vida de relacifn expresa por sintomas tales como la
ceguera, parédlisis, temblores, anestesias, etc., sintomas cuya relacibn simbbli
ca con el conflicto motivante es con frecuencia susceptible de ser evidenciada,
El tener dolores de cabeza, por ejemplo, es una disculpa universalmente usada y
generalmente aceptada para no asistir a una reunibn, que anticipadamente sabemos
habrd de resultarnos desagradable.

e) Proyeccibn.- la tendencia a defendernos, atribuyendo a otros nuestras inten
ciones malévolas o nuestras culpas, es un procedimiento bastante generalizado.
Por ejemplo, el marido culpable que acusa a su rujer de infidelidad, 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
usado en los casos anteriores con plena advertencia del sujeto, pero cuando
ocwrre sin que &1 se percate de ello, hablamos de otro de los dinamismos menta=-
les: 1a proyeccibn.

Cuando la presién ejercida por una tendencia es de tal intensidad que no puede
mantenerse reprimida por mis tiempo, se recurre a su negacibn en nosotros mismos
y a su atribucibn a otras personas. La proyeccifn es el dinamismo esencial en
las ideas delirantes de la persecucifn, frecuentes en la psicosis. En estos ca
s0s la hostilidad existente en el individuo es ignorada y atribuida a personas
o situaciones externas. El individuo que odia, piensa que lo odian.

£) Regresidn.~ cuando wna persona se encuentra en circunstancias que implican
privacién, frustracibn o conflicto, as s.sceptible de adoptar actitudes y formas
de conducta asociadas con experiencias de mayor satisfaccién y menos responsabi
lidad. La tendencia a la regresifn es una tendencia muy activa en los seres hu
manos, de ahi que no es muy extrafo que puchos adultos afloren la época en que las
responsabilidades correspondfan a otro y a ellos les tocaba recibir pasivamente
atenciones y afecto, que los hacian sentirse seguros y felices. Como ejemplo de
este dinamismo, a un nivel superficial, podemos sefialar el caso frecuente de in
dividuos que cuando sufren una enfermedad adeptan actitudes caprichosas y deman
das de las personas que los rodean atencifn y consentimientos exagerados.

¢) Desplazamiento o sustitucibén.~ mediante este dinamismo, cargas emocionales
son desplazadas de un objeto a otro aparentemente no relacionado con el anterior.
Implica el cambio de direccibén de un impulso o tendencia hacia objetivos menos
peligrosos o simplemente m&s asequibles, por ejemplo: es bien conocida la tierna
dedicacibn con que algunas solteronas atienden o miman a sus gatos. En estos
casos puede decirse que los impulses maternales frustrados por falta de hijos se
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desvian hacia los animales caseros. Otro caso comfin es el del empleado, cuya
hostilidad no puede descargarse en el jefe que lo trata despbticamente y se com
perta a su vez despbticamente con su mujer o con el mis indefenso de sus subor~
dinados. En psicopatologia, este mecanismo se pone de manifiesto en la formacién
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) Sublimacibén.- puede ser definida como la modificacibn de una tendencia in-
aceptable hacia formas de expresién que siendo apropiadas para aliviar la ten-

sibn original, al mismo tiempo no sblo son inobjetables, sino socialmente valio
sas. Por ejemplo; la poesia o la literatura pueden proporcionar satisfacciones
que sustituyen a las de impulsos erbticos.

i) Identificacién o introyeccitn.- el deseo de ser como otros, identificacibn,
y el de retener las cualidades de otros, introyeccibn, son en gran parte respon
sables de que el nifio incorpore y asimile las actitudes e intereses de sus pa-
dres y de su grupe social. Por ello, estos dinamismos son particularmente impor
tantes en la formacibén del carédcter. La identificacién puede ocuwrrir en un nivel
consciente, como cuando la adolescente deliberadamente copia la vestimenta y las
actitudes sofisticadas de la actriz de moda, pero también puede ocurrir a un ni
vel inconsciente; identificindose cen sus padres, el nifio no sblo encuentra nor
mas de conducta ya hechas que le faciliten su aprendizaje en el arte de vivir,
sino que se siente también mis seguro de sf miamo, atribuyéndose la fuerza y ca
pacidades que admira de sus progenitores. La introyeccién de la persona perdi-
da por muerte o desercibn, permite en cierto modo conservarla. BRsta incorpora—
cibn del objeto amado juega un papel importante en el mecanismo de las deprew
siones,

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

k) Negacifn de la realidad (fantasia).~ todas las persenas son susceptibles de
renunciar a sus conocimientos objetivos y de construir imigenes del mundo de
acuerdo con sus deseos. Los nifios, los psicbticos y los hombres primitivos tie
nen en comfin el vivir simultdriecamente en un mundo real e irreal.

El sofiar despierto permite al individuo aliviar sus tensiones, satisfacer sus

necesidades, prescindiendo de la accibébn 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 cierte punto,algunas fantasias ayuwdan a la resolucién de
conflictos y atenuan el dolor de la frustracidn, pero otras, particularmente en
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el nifio, son generadoras de nuevos conflictes y angustia. De cualquier medo, la
fantasfia nunca puede aliviar .ompletamente la tensién de necesidades insatisfe-
chas y en el mejor de los casos, sblo logra atcauarlas o ayuda al individuo a
posponer su satisfaccién.

1.8 Relacidtn de la Psicologia Médica con la infancia y la adolescencia.

Uno de los mayores aciertos de Freud fue haber seiialado la importancia de las re
laciones del nific ¥ sus padres para el desarrollo de la personalidad. Preud (1),
enfatizb el hecho de que la infancia se perpetfa ¢n los seres humanos engranada
en la organizacifn del caricter y condicicna el modo particular como cada perso
na se enfrenta a los mltiples problemas de su exiztencia. Actualmente, no hay
en el campo de la psicologia una sola escusla e investigador individual que es-
té en desacuerdo con estos conceptos, de ahi que el estudio de la situacidn in-
Pantil sea wno de los capitulos principales de la psicologia médica.

Este énfasis en la infancia no implica la idea de que el caricter tal como que~
da organizado en los primeros afivs, sea immodificable; precisamente, la psicote
rapia profunda se basa en la posibilidad de desarrollo y modificacidn del caréc
ter en épocas posteriores de la wvida; de todos modos, la infancia es crucial y
esto puede apreciarse claramente si se analizan las condicionss biolbgicas y so
ciales que caracterizan la situacibn de log seres humonos en sus primeros zfios
y si se correlacicnan con los aspectos esenciales de su desarrollo en el ambien
te familiar.

Desde el momento de su nacimiento y durasnts un tiempo cuya duracibn es insélita
en la escala animal, el nifiv necesita, para subsistir, del cuidadp de sus padres.
Una vez cortado el cordén wmbilical, el riifio permanece unido a su madre y para
la satisfaccidén de sus necesidades biol8¢icas y afectivau depende totalmente de
ella; de hecho durante varios meses, el nifio ni siquiera se experimenta a si mig
mo como diferente de su mxire.

L2 infancia es la época de mayor plasticidad en el desarrollo psicolbgico y por
ello también la de mayor vulnerabilidad. La plasticidad del nifio es una virtud
ambiqua: por una parte le permite beneficiarse ampliamente de las oportunidades
de enriquecimiento cultural que le ofrece el ambiente humano que le rodea, por

la otra, le permite adaptarse afin en las situaciones mis desfavorables. BEn el

grado en el que el nifio carece de poderes auténomos y de capacidades criticas,

es impotente para medificar las $ituaciones desfavorables que lo rodean y estd

a merced de sus padres, hermanos, etc, o de quienes los sustituyen.

Otra condicién objetiva que debe tenerse en cuenta para apreciar el significado
de la infancia, es el hecho de que todos los nifios son diferentes, puesto a me~
nos de que se trate de gemelos idénticos, son portadores de potencialidades gené
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ticag distintas. Unos niifios difieren de otros en sus temperamentos, en el ritmo
y lmite de su desarrollo y en sus capacidades especificas. Ademis, para un
mismo niffo las necesidades varfan en las etapas distintas de su desarrollo.

Generalmente el nifio aprende a vivir en el seno de una familia; en ella, ademds
de encontrar la satisfaccibn de sus necesidades de abrigo y alimentaciln, en-
cuentra respuestas, valores y metas. 5u aprensizaje no sélo depende de su ex-
periencia personal de ensayos y da errores, sino también de la identificacién
con sus padres. Las familias reflejan la situacibn social y cultural. Aquellos
valores, actitudes y prohibiciones que los padres han incorporade en si mismos,
tales como la ambicibén desmesurada de prestigio, el temor de diferir de los de-
mis, etc., actGan desde un principio en el nifio como influjos modeladores de su
caricter., Es principalmente a través del cardcter que condiciona modos de senti
miente, pensamiento y accibn y que en parte estd condicionade por la situacién
cultural y social, como los padres influyen en los hijos. BEste es el factor mas
significativo pero no el fGnico; las relacianes del padre con la madee, las rela
ciones de ambos con los demfis hijos v la de los hermanos entre si, la influencia
de parientes allegados, etc., forman una censtelacifn compleja que deternmina la
situacién total que rodea al nifio y de la cual el niflo forma parte.

Si bien el nirio depende totalmente de su madre en 1os primeros meses de su vida,
el crecimiente y la maduracién de sus estructuras orginicas lo impulsan hacia la
ruptura de esa dependencia. Conforme el nific adquiere conciencia de s{ mimmo
como entidad separada, los vinculos primariocs que 1o unen con su gadre son rotos
y se hace necesario que obtenga seguridad por otros medios. Tiene que vincular
se con las personas que lo redean y consigo mismo a niveles de mayor madurez,
amoldando a cada pasc sus relaciones con la comunidad y preservando su individua
lidad y su autonomia.

En el desarrollo del caricter, la armonfa, o por el contrario la falta de corres
pondencia entre ambos procesos, el de individuvacibn que implica soledad intole-
rable y el de vinculacién con el mundo en formas progresivamente mds maduras, de
los cuales el primero es automitico y el segqundo no lo es, constituyem el factor
decisivo y dependen tanto de la dotacién bioldgica del niflo como de la situaciln
total que lo rodea. S5i la dependencia en la madre persiste mis alls de ciertos
limites, dependencia y pasividad constituyen las formas predominantes que orien
tan el desarrollo caracteriolbdgico del nifis. For otra parte, si los "vinculos
primarios” son rotos prematuramente, antes de que el niflo haya desarrollado un
grado considerable de autodependencia, puede fracasar en sus intentos de ganar
seguridad, y la soledad y la angustia lo obligan a replegarse y buscar formas
neurdticas de vinculacibn con las demis personas.

Lo que €l nifio necegita para su desarrollo puede considerarse en tres categorfas
fundamentales: a) necesidades fisicldgicas taleg como la de ser alimentado,

ser protegido de las inclemencias del tiempo, etc. (de las cuales no nos ocupa-
remos), b) necesidades afectivas, ©) necesidades educativas. (7).
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a) las necesidades afectivas del nifio.~ la necesidad del nifio de ser amado.
Cuando el nifio se siente queride, es diffeil (ue afin en circunstancias muy desfa
vorables lo dafien permanentemente. El nifio necesita sentirse protegide por sus
padres y tener confianza 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 pequefios logros, en sus indecisiones y en sus fracasos. Conoci
miento de sus limitaciones y de sus capacidades especificas; de sus talentos y
de sus vulnerabilidades. Aceptaci6n y respeto de su individualidad, sus intere
ses y sus deseoes.

b) Las necesidades educativas del nific.~ dado que el nifio necesita aprender a
vivir, tiene que ser guiado por sus padres en su aprendizaje. Esta necesidad
se satisface mediante ¢l ejercicio de alguma forma de autoridad por parte de
ellos.

Ps conveniente distinguir entre dos formas primordiales de autoridad sust:mcial
" mente diferentes: la autoridad racienal y la autoridad irracicnal.

La autoridad racional de los padres se funda en la necesidad que tienen los se=
res humanos durante su inmadurez de ser orientados y dirigidos en su aprendiza-
je; es vAlida fnicamente en tanto que el nifio necesita de ella, representa una
situacibn provisional que tiende a decrecer conforme el nific adquiere experien-
ela y capacidad criticas y discriminativas. El propésito de la autoridad racio
nal es favorecer el despliegue de las potencialidades del nifio y el fortaleci-
miento de su voluntad.

1a autoridad irracional, por el contrario, tieme un cardcter de permanencia; su
propbsito es mantener al nifio supeditado a los intereses de sus padres y para
ello es necesario impedir el desarrolle ¢2 su voluntad y hacerle sentir al mixi
mo su debilidad y su impotencia. Se trati de una forma de autoridad que no sé-
lo no favorece el desarrollo, sino que interfiere con €1 y lo limita.

El nifio necesita autoridades y a ellas compete educarlo, pero educar proviene de
"educere®, que significa extraer, es decir, estimular la exteriorizacibn y desa
rrollo de 2o que potencialmente existe. Bducar es dirigir, y no simplemente su
primir o amontonar sobre la cabeza del nifio normas, prohibiciones, conocimien-
tos, etc. Las Gnicas personas capacitadas para educar al nifio son aquellas que
adem4s de amarlo, son capaces de ejercer sobre €1 formas racicnales de autori~
dad, es decir, capaces de ayudarlo a desarrollar sus potencialidades ipnatas pa
ra la libertad y la productividad, hacerle responsable, facilitarle la inporpoe
racitn de valores éticos adecuados a la maturaleza humana y ayudarle a la expan
gibn progresiva de sus vinculos con la comumnidad,

Influjos patogénicos.~ los nifios pueden estar sujetos desde su nacimiento a in
flujos que obstaculizan su desarrollo y deforman su cardcter. Dejando a un lado



- 76 -

"la consideracién de aquellas circunstacnias que resultan a primera vista y que
cualquiera podr{a calificar de influjos patogénicos, tales como el abandono to-
tal, el alcoholisme grave de los padres, la falta de afecto y de respeto entre
ellos, las incompatibilidades y diferencias &ticas y culturales, etc., amaliza-
remos brevemente alqunas actitudes gencralmente expresivas de tendencias carac-
terioldgicas, que cuando se manifiestan a través de la funcién maternal pueden
ser identificadas como particularmente nocivas para el nifie. Al describirlas,
las referimos a la madre, porque su relacién es aGn mis intima y significativa
que la del padre, pero debe entenderse que todas ellas pueden referirse también
a este Gltimo.

a) Rechazo.- la no aceptacibn, el rechazo d=l nifio por su madre, constituye
una grave eventualidad menos frecuenterente manifiesta en formas francas y a~-
biertas que en formas mis o menos encubiertas por una capa de apariencias y
racionalizaciones, Es necesario distinguir entre una forma pasiva y otra acti-
va. En el rechazo pasivo, la vinculacibn afectiva entre la madre y el hijo es
sumamente débil o no existe, por ser pobre la afectividad de la madre; esto pue
de deberse a factores predominantes constitucionales. En otras ocasicnes, se
trata de rujeres superficiales y vanidosas cuyos afectos son imsustanciales y
falsos; dedican muy poco de su tiempo al nifio y generalmente racionalizan su
despego escund&ndose en otras otupaciones que de cualquier modo no tendrion si
verdaderamente quisieran a sus hijos. Bn el rechazo activo, algunos nifios son
activamente repudiados y vistos como cargas indeseables, a veces afin antes de
su nacimiento. El nifio repudiado no sélo es descuidado, sino constantemente
antagonizado por su madre cuya destructividad hacia €1 se expresa, frustriandolo.
Bl rechazo active del nifio puede ser estirmlado por factores tales como la iden
tificacién del nifio con el marido detestado, envidia de su dependencia, celos
porque el nifio absorve el interés del padre, etc. Para el niflo, las comsecuen-
cias de los rechazos por la madre son en general graves y varian entre un retra
so en el desarrollo psicolégico como en casos en que los nifios desconectados
por largo tiempo de sus madres o internados en hospitales, puedan sér tomados per
dé&biles mentales, o sufyen depresiones severas (1), hasta la destrucciém de to-
da potencialidad para la vida y el desarrollo de destructividad como forma pre-
dominante de vinculacién con los demhs. ’

b) Posesividad.- en algunos casos, la fuerza predominante en la relacién de
la madre con el niflo es la posesividad, es decir, la retencibn. El sentimiento
de ternura hacia el nifio puede estar presente o ausente pero ¢l elemento esenw
cial en la relaciém es la necesidad compulsiva de mantcner una unidad indivisi~
ble con €l. En algunos casos, la madre identificada desmesuradamente con su hi
jo olvida que se trata de personalidades separadas; de ahi su sobrestimacién,
su proteccién exagerada, las demandas excesivas de afecto y respeto y la frecuen
cia con que estas madres resienten que el nifio establezca relaciones afectivas
fuera del hogar, etc, Conviene distinguir entre dos formas de posesividad: una
basada en la necesidad exagerada de dominio por parte de la madre y otra en qua
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la retencifén del hijo se produce por la sumisiba de su madre a &1,

¢) Dominio.~ la madre dominante es con frecvencia una persona de caricter au~
toritario y rigido. Se trata de personas tirénicas e intransigentes ante cuya
presencia el nifio tiembla, que intentan dominar al nifio abiertamente, que no
admiten su rebeldfa, que lo castigan severamente por transgresiones pequefias y
que con frecuencia tratan activamente de modelar al) nifio de acuerdo con su con-
cepto rigido de la virtud. Lo madre de este tipo enfatiza prematura y exagera-
damente la limpieza, los bu=nns modales, etc., protege a sus hijos en forma ina
decuada, resolviéndoles sus problemas, coartaddo su iniciativa, etc., y a cambio
de ello demanda afecto, sumisibn y respeto. El elemento esencial es que el ni-
fio es tomado por un objeto siempre susceptible de sir explotado.

Las consecuencias de una situacibn excesiva de daninio materno en el caricter
del nifio pueden inferirse fAcilments. El nifio s& siente impotente para separar,
se de la madre y este sentimiento de impotencia tiene frecuentemente como base
su conviccibn de ser malo, inferior, culpable, asi camo una necesidad que puede
permanccer como una fuerza motivante poderosa por el resto de su vida, la de com
placer a una madre que objetivamente no es susceptible de ser satisfecha.

d) Swrisibn.~ Otra forma de relacifn simbibtica, que como la anterior intepfie
re con el desarrollo normal del nifio, es la sumisi6n de su madre a 81, lo que

se manifiesta por indulgencia y consentimiento maternales exagerados. Una mujer,
generalmente poseedora d= una organizacibn caracterfolégica de tipo masoquista,
cree que adora a sus hijos, no se despega de ellos, los cuida y los protege afn
en su adolescencia como si fueran lactantes. Muchas veces estas actitudes pue-
den estar estimuladas por privaciones que la madre misma sufrib em su infancia.
En general, las madres sumisas no sblo quieren a sus hijos, *los adoran" y exd~
gen de ellos en respuesta demostraciones excesivas de afecto. Los hijos de ma-
dres simbidticas indulgentes rara vez apranden a tolerar las frustraciones que
son necesarias para ¢l desarrollo de su caricter saludable; se habitGan a tratar
de satisfacer siempre sus deseos y posteriormente estin dispuestos a satisfacer-
los por cualquier medic. En ocasiones se forman wna imagen engrandecida de si
mismos y desarrollan sentimientos de ammipotencia cuya falsedad el mundo se encar
ga de demostrarles en cuanto se despegan de las faldas de su madre, si es que
llegan a hacerlo.

e) Pijacién incestuosa.~ normalmente el erotismo es minimo en la relacibn de
la madre con el hijo. Sin embargo, algunas madres frustradas afectiva y sexwal
mente tiflen intensamente sexualidad la relacibn con sus hijos. El niffo puede
ser estimulado excesivamente en el aspecto sexual mediante actitudes demasiado
demostrativas y seductoras; muchos besos, muchas caricias, el nifio duerme en la
cama de su madre hasta edades inconvenieates, etc., y todo eso Pavorece la £ija
cibdn sexual del nifio a la madre, cuya consecuencia es la perturbacién de su de-
sarrollo psicosexual que puede expresarse en la incapacidad de establecer vincu
los afectivos y erbticos Puera del nGcleo familiar. La vinculacién incestuosa
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entre la madre y el nifio es una realidad clinica que ocurre ocasionalmente.

Hemos descrito las formas mis frecuentes de ralacidén improductiva entre la ma-
dre y 1 nifio. La importancia que las situaciones sefialadas tienen para el de-
sarrollo del cardcter del nitio sers mis aparente si se las compara con 1a forma
de relacién que podr{a considerarse idealmente como la mis saludable, la que es
tarfa caracterizada por el predaminio del amor productivo.

La madre amorosa se vincula con el niflo a través de su tendencia caracterioldgi
ca predeminante, productiva, cuya expresibén afectiva es su capacidad para el amor.
Experimenta ternura por el nifio, conoce y satisface intuitivamente sus necesida
des afectivas, estd consciente de que su hijo estd dotado de impulsos que lo di
rigen a su individualizacibn y autonomia y tiene la capacidad de prescindir gra
dualmente de su unidad con €1, no sdlo aceptando, sino favoreciendo la ruptura
de los"vinculos primarios”. Bl cuidado que tiene para su hijo es decrecciente y
la autoridad que ejerce sobre &1 es racional. El afecto especifico de la madre
amorosa sobre el nifio es la no interferencia con el desarrollo de sus potencia-
lidades innatas, sino su estimulo y orientaciém, lo que facilita su desabrollo
en direccibn a la libertad y 3a responsabilidad y que hace posible que se vin-
cule con el rundo y consigo mismo a través del amor.

LA ADOLESCENUCIA.~ el término adolescencia, que quiere decir época de crecimien
to acelerado, se refiere a la época de la vida comprendida entre los 10 y los
20 afios. La pubertad es el periodo comprendido entre los 10 y los 14 arios.

El término hace alusidn a la aparicibn de vello en el pubis, un aspecto del de-
sarrollo de los caracteres sexuales secaundarios. BEn la pubertad, fase inicial
de la adolescencia, se producen cambios estructurales y funcionales profundos
en el sujeto y simultineamente con ellos, cambios significativos en los requeri
mientos y presiones de su ambiente familiar y social. La consecuencia de estos
cambios bioquimicos y culturales es wna alteracién profimda de la individuali-
dad. .

Describiremos la situacién del adolescente en relacidn con sus cuatro aspectos
fundamentales: aceptacién de las alteraciones wmorfolégicas y de la sexualidad;
necesidad de un nuevo concepto del yo y sentido de identidad; necesidad de wn
nueve significado de la existencia y necesidad de autonimia.

a) Aceptacibn de las alteraciones morfolbgicas y de la sexualidad.

Con el degsarrollo de 1as genadas se inician cambios importantes en la morfologia
¥ la fisiologla corporales; cambios glandulares complejos, maduracibn de los
érganos y funciones reproductivas, desarrollo de los caracteres sexuales secumda
rios, crecimiento desigual de distintos segmentos del cuerpo, etc. Ante estos
cambios, el adolescente se llena de dudas e ingquiectudes acerca del valor de su
figura y se preocupa exageradamente por lo que los demis piensan de €1, Teme la
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nujer ser fea; al joven le inquieta princivalmente su virilidad, su agilidad y
su fuerza; teme ser enclenque y afeminado. Adolescentes de ambos sexos conteme
plan con temos la amenaza de no estar a2 la al'ura de las exigencias sociales y
de no ser aceptzbles en el amor.

El anhelo sexual se difunde a todos los &mbitos de la personalidad saturdndola

en grado tal que todas las operaciones del sujeto, intelectuales, afectivas y
précticas, adquieren sexo. Las palabras, los objetos, los valores, se tifen de
sexualidad. La erotizaciédn de la individualidad trae consigo la integracién,

a un nuevo nivel, de la capacidad de amar. La transicién no es ficil y es fre
cuente que el adolescente experimente atraccicnes homosexuales antes de que lo-
gre establecer vinculaciones heterosexuales. Este es un aspecto de la dificultad
que tiene para aceptar su sexualidad y hacerla compatible con su conciencia y
con la redlidad social,

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

La situacién del adolescente es diffcil. Desligado de su pasado, inconforme

con su presente e ignorante de su destino, tiene que encontrarse a gf mismo y
encontar su camino en la vida, Se inquieta ante las distintas posibilidades

que se abren ante &1, duda también de sus capacidades para actualizar su voca=-
cibn, si es que ya la ha encontrado. Rl adolescente utiliza buena parte de su
energia mental en el sofiar despierts y particularmente en imaginar su porvenir;
en proyectar angustiosamente su yo hacia el futuro. Sabe gque necesita encontrar
un lugar en la sociedad dentro del marco de una ocupacién que le permita tener
prestigio social y capacidad eéconbémica.

Una manifestacién caracteristica de las dudas del adolescente sobre la identi-
dad, se observa en su vida amorosa. BEn jrado cansiderable, sus amorios tienen
por objeto llegar a una definicién de su propia idemtidad y alejar el peligro

de la difusibn. Rank (1), ha hecho notar que el adolescente no se atreve a esta
blecer vinculaciones amorosas estables porque teme perder en ello parte de si
nismo y de su recidn conseguida libertad. En sus esfuerzos por orientarse y en
contrarse a sf mismo, se identifica con modelos y levanta idolos que ficilmente
elimina y sustituye por otros, o bien se sobreidentifica con su grupo, todo ello
en un intento de remendar su deteriorado sentimiento de identidad.

¢) Necesidad de un nuevo significado de la existencia.

El adolescente necesita elaborar un nuevo concepto del mundo, 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 expansién de sus intereses. Bn la
adolescencia se es por primera vez capaz de amar a la patria y de comprender y
sentir los ideales sociales. Los valores indiscriminativamente aceptados en la
inPancia son ahora enjuiciados criticamente y tasados de acuerdo con una pauta
mAs racional. El adolescente ha descubierto que el mundo no s2 haya en su how
gar y los conocimientos y las normas en é1 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 cnfrenta solo a la vida y se preocupa por el mAs alld. Las
concepciones religiosas de la infancia resultan inaceptables para muchos, quienes
experimentan dolorosamente la quicbra 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 blisquedaledonista del placer. Ambas co
existen. La intelectualizacibn exagerada constituye, como el ascetismo, un in-
tento de negar sus tendencias erbticas, inaceptables para su moralidad.

d) HNecesidad de automomia (desarrollo del impulso de autoafirmacién).

Spranger (1) ha dicho que el adolescente a2dquicre conciencia de su yo y lo antg
pone al mundo. En efecto, sus crecientes necesidades de autonomia y poder se
expresan por actos de rebelibén contra la autoridad, que normalmente tienen co-
mo consecuencia la ruptwra de vinculos protectores que hasta entonces lo han -
wantenido unido a su nicleo familiar. In la medida en que simultineamente con
¢l debilitamiento de esas ligas familiares, el adolescente no ha sido capaz de
establecer nuevos vinculos en una esfera mis amplia, su sentimiento de soledad
se agudiza; de ahi que habitualmente esté deseoso de encontrar alguien con quien
relacionarse {ntimamente. Un rasgo censpicuo en el adolescente es su competivi
dad exagerada. Yecesita ponerse a prueba constantemente porque lo donina el
temor de scr torpe e incompetente ante los demds. El problema se complica por
€l hecho de que también es poderosa su necesidad de ajustarse a las necesidades
2jenas para ser querido y aceptado. Cuando el adolescente no logra su propia
autoafirmaciédn por los conductos normales, pretende hacerlo apartindose de
ellos. §i no puede ser el mejor trata de ser el peor y lo intenta con insisten-
ciz que le es caracteristica. En buena parte, la obstinacién, la rebeldia y la
competividad del adolescente se explican porque al rebelarse contra la autoridad,
al negarse, al competir, sicnte ser 81 mismo: siente "tener personalidad®.

Por encontrarse en una etapa de transicién en su vida, en la que no es nifio ni
es hambre, el adolescente es incomprendido por sus padres, particularmente cuan
do la dehiscencia entre la nueva generacién y la que precede st ve ahondada por
factores culturales, tales como diferencias notables en facilidades educativas,
conceptos distintos sobre moralidad, disciplina, libertad, etc. la rebelifn del
adolescente contra la autoridad es normalmente mis marcada al principio. Con—
forme va resolviendo sus problemas internos, de separacibén psicolégica de la £a
milia, de seleccifm e iniciacién vocacional, aceptacibén de su sexualidad y re-
organizacién de sf mismo, le resulta mas ficil adaptarse a su medio familiar y
social y lograr un modus vivendi mas satisfactorio para todos.
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El &nfasis en los aspectos negativos de la adolescencia, considerada como una
Pase de desequilibrio y de vulnerabilidad exagerados, oscurece el hecho de que
es el camino hacia la madurez; que los cambios bioquimicos y estructurales impul
san poderosamente al individuo a la ruptura de vinculos incestuosos con la fami
lia y con el clan, y hacia la independencia y responsabilidad personales. En su
agpecto positivo, la pubertad y la adolescencia represgentan una segunda oportu-
nidad para enfrentar en condiciones mds ventajosas los conflictos que no fueron
adecuadamente resueltos en la infancia.
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Capitulo 2. BEBtiopatogenia de los principales trastomos psiquiftricos.

2.1 Neurosis.

Antes de entrar en materia, es conveniente establecer que no es posible trazar
una linea de demarcacién precisa entre las neurosis bien constitufdas y los des
ajustes emocionales menores y pasajeros de las personas nomales. Las diferen
cias son cuantitativas. Las neurosis son enfermedades de la persomalidad
caracterizadas por conflictos intraés{quicos que inhiben las conductas sociales

(4).

Producen :mis bien una perturbacifn del equilibrio interior del neurbtico que
una alteracién de su sistema de la realidad. A este respecto, dichas reaccio=
nes neuropdticas canstituyen las formas de enfermedades mentales crénicas meno
res, es decir que dessstructuran menos profundamente que las psicosis (deliries
crénicos y esquizofrenia) el sistema del Yo en sus relaciones con la realidad

(9).

La neurosis representa los intentos ineficaces e irracionales de obtener inte
gracién intra e interpersonal en circunstancias diffciles. Cuando las capaci
dades constitucionales de un sujeto se ven expuzstas a dificultades ambientalss
tempranas, conducen a la formaciba de pautas rigidas de la personalidad. Cuan
do posteriormente esa personalidad es sujeta a situaciones de exigencia o apre
mio, resulta la nmeurosis.

Los trastornos psiconeurdticos de la personalidad surgen dal esfuerzo que el
individuo hace para manejar los problemas psicolSgicos internos, privados y es
pecificos, y situaciones que provocan stress que el paciente mismo es incapaz
de dominar sin tensifn o sin recursos psicolbgicos inquietantes, cuya causa es
la angustia que se ha estirulado. Muchis psiquiatras consideran que la angus~
tia es la fuente dindmica comfm de las nzurosis, La angustia es el fenémeno
findanental y el problema central en las neurosis (1).

Los factores emocionales significativos tienen un papel predominante y tal vez,
en un sentido amplio, un papel exclusivo. Casi todos los patrones neurdticos
graves dependen bAsicamente de conflictos y actitudes afectivas que surgieron
durante la nifiez; en consecuencia, para entender la neurosis de un paciente
hay que hacer el intento de conactar los si{ntomas presentes con alguna situae
cién infantil que no se resolvib.

Es importante considerar que los factores ambientales inmediatos no siempre

son los factoreg etiolbgicos fundamentales; mAs bien hay que considerarlos co

mo las causas precipitantes. En muchos casos se encontrard que una adaptacifn
aparentemente tranquila, ha gido en realidad la cubierta para problemas tormen
tosos que durante mucho tiempo han existido bajo l1a superficie. Esta es la
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razén por la que una reaccifn neurbtica puede volverse manifiesta sfibitamente,
incluse a una edad madura o en las Giltimas etapas de la vida.

Cualesquiera que sean los factores que determinaron su personalidad, parece ha
ber individuos extraordinariamente sensibles a la tensifn y a los conflictos
de la vida, se trata de perscnas 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 reaccionas defectuosas que denominamos neurdticas.

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 también suelen producir conflicto, crean
angustia, que como ya habfamos visto, ésta es la fuente mic comlm y mis impor
tante de los trastomos psiconeurbticos. La angustia, engendrada por um super
ybé demasiado severo y exigente, pero tal vez estimulada por una situacifm ex-
terna, moviliza las defensas de la personalidad.

Resumiendo, podemos decir que el proceso neurbtico se inicia en la infancia.
La etiologfa de la neurosis depende de diversas variables, entre las que des-
tacan:

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

2) Comdiciones morbbgenas en el nfcleo familiar, particularmente actitudes y
tendencias engranadas en el carfcter de los padres que actfian en forma repeti
tiva o persistente en €} sentido de quebrantar la espmtaneidad y la voluntad
del nirio.

3) Ciertas situaciones traumiticas som importantes en cuanto a la seleccibn
de sintomas, 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 rfgido).

Las siguientes circunstancias pueden ser capaces de desencadenar una neurosis
aguda al destruir el equilibrio precario existente:

a) . Intensificacibn de restos peligrosos infantiles por peligros actuales si-
milares. Ejemplo, intensificacién de impulsos agresives hacia una persona sig
nificativa, que activan el temor infantil al ser rechazado por los padres.



b} El debilitamiento de los procesos defensores puede OCUrrir a consecuencia
de condiciones tales como el agotamiento consecutivo al trabajoc extenumte,
ciertas intoxicaciones o enfermedales debilitontes y en general, condiciones
internas o externas que perturben el equilibrio orgimico.

c) Intensificacién de procesos defensivos. Cuando las tendencias neurbticas
que protegen al individuo de su angustia tienen que ser intensificadas, el con
flicto entre ellas auwmenta en tanto que la satisfaccién de otras necesidades
decrece.

2.2 Angustia.

La angustia es una respuesta global de la personalidad en situaciones que el
sujeto experimenta como amenazamtes para su existencia organizada. Subjetiva
mente, se caracteriza por um afecto de incertidumbre e impotencia ante una
amenaza que no es percibida del todo o que lo es en forma vaga e imprecisa.

Proporcionalmente a la intensidad de la angustia, el funcionamieato intermo se
desorganiza y la relacién de 1a persona con el mmdo objetivo se debilita.
Podemos decir que el desarrollo individual, en tanto que entrafia la necesidad
de separarse de las fuentes de seguridad, a cometer situacicnes nuevas y cada
ver mis cozplejas, internarse en lo desconocido y escoger entre distintas po-
sibilidades, también implica angustia. La angustia es uma experiencia humama
universal e ineludible.

Aunque en casos concretos no siempre es fAcil hacer el deslinde, es convenien
te distinguir entre la angustia y el miedo, Ambos som reacciones globales de
la personalidad ante amenazas. En el miefs, la amenaza es objetiva, es decir
externa. El individuo que experimenta micdo tiene conocimiento de la fuente
del peligro que lo amenaza y en principio puede enfremtarse a €1, defenderse.
Fn la angustia, la amenaza es subjetiva; su fuente es interna y el individuo
no tiene advertencia de ella. Al desconocer 1a fuemte del peligro, no se es
t4 en posibilidad de defenderse; de ahf la impotencia y el sentimiento de
verse amenzadoe por todos lados y por ninguno.

lLa angustia es wna sensacibn persistente de terror, aprensién y desastre in-

minente, constituye wna respuesta a 1a amenaza que surge de profundos y pelie
grosos impulsos reprimidos dentro de la personalidad, o bien a los sentimien-
tos reprimidos que luchan por hacerse consistentes; es una advertencia de pe-
ligro que se origina en la presifn que ejercen las actitudes internas inacep

tables, Difiere del miedo en que no puede referirse a objetos o inchdentes
especificos. El paciente ignora la fuente de su angustia. (1),(3).
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Existe una diferencia entre la angustia como sefial y la angustia como reacciém.
La angustia como sefial de que una amenaza se cieme sobre la personalidad y
que no es sino el alertamiento del organismo ante wm peligro que facilita el
que su reaccién sea adecuada a la situacién de peligro, y la axigustia como
reaccién plenamente desarrollada que es paralizante, desgarradora e inadecuada
para hacer frente a la amenaza actual.

La capacidad de angustiarse es innata. Los individuos difieren constitucional
mente en su susceptibilidad de experimentar y en su capacidad de tolerar angus
tia. Cada persona tiene umbralec especi{ficos mis alld de los cuales ciertas

situaciones amenazantes son experimentadas por &1 como catastr8ficas y ante
ellas reacciona con angustia.

Aunque la angustia es la fuente principal de la patologfa mental y buena parte
de 1a orghnica, debe ubicarse desde el punto de vista biolégico, entre las de
fensas de que estin dotados los orgamicmos para protegerse de estimlos agre-
sivos que son disruptivos para su organizacibn.

Hemos dicho que todos los seres humanos estdn destinados dadas las condicio~
nes de su existencia a esperimentar angustia, Esta angustia normal contrasta
con la del neurbtico, no en cuanto al estado afectivo a a su pauta expresiva
que pueden ser idénticas, sino en cuanto a las circunstancias que lo provocan.

Cuando se habla de angustia M"sormal® 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 propensiém can la amenaza.

La angustia tiene dos papeles importantes: sirve como seffal o indicador de
conflicto, y como agente que respalda la represifn, la formacidén reactiva y 1a
proyeccifn. De hecho, los diversos recursos y mecanismos mentales que sirven
a un propbsito defensive ejercen su funcién al reducir la intensidad de 1la an
qustia, :

Un conflicto produce el efecto de angustia, lo cual se considera esencial para
comprender mis los procesos psicodinidmicos. En general se puede decir que la
angustia del paciente se desliga de una idea, objeto o situacién especf{fica
en su vida diaria y se desplaza hacia otra idea o situacién simbSlica en for-
ma de wn miedo neurdtico especifica.

Soledad, Vergilenza, Culpabilidad: Como fuentes de angustia.

De las experiencias del niffo, la mis aterrorizante es su separacién de la ma-
dre. Las condicicnes que hacen que el nifio se sienta en peligro de ser abando
nado por sus padres, crean amgustia cuyo contenido especifico es la soledad.
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La experiencia infantil de sentirse humillado por los padres, constituye una
fuente de angustia cuyo conten’do es la vergienza.

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 especifico es la culpabilidad.

En diferentes ocasiones y en diferentes grados, los nifios temen ser abandona~
dos, humillados o castigados. Cuando el miedo a la soledad es reprimido se
convierte en angustia cuya fuente especifica es la soledad que hace necesaria
la utilizacién de defensas secundarias que refuerzan la represién. La vergllen
za es una emocifn mis primaria y la angustia derivada de ella es, en igualdad
de circunstancias, més intolerables, La culpabilidad es un afecto que se exe
perimenta cuando se violan normas o preceptos morales que han sido aceptados
como vilidos. Es funcidn de 1a conciencia moral. La culpabilidad es, como el
sentimiento de soledad y el de vergllenza, un afecto dolorose que puede ser eli
minado o reprimido del campo de advertencia del sujeto y eatonces actuar como
wa fuente especifica de la angustia.

La angustia franca, con sus sintomas fisiolégicos con comitantes, se observa
s6lo cuando los mecanismos mentales de defensa se desintegran debido a una
abrumadora amenaza a la personalidad, de origen interno o extemmo.

2.3 Ansiedad histérica.

La sngustia "flotante®, es decir, 1a angustia desligada de contenidos ideolégi
cos y acompaffada de su cortejo sintomfitico, constituye en este caso el nfcleo
patolbgico,

La angustia flotimte se manifiesta en forna libre. Como vimos anteriormente,
la angustia es la respuesta psicofisiolégica caracteristica de los seres mma
nos cuando confrontan una situacién en que alguno de sus valores vitales es-
t4 amenazado. Aunque esencialmente se trata de wna reacciém protectera, cumm
do alcanza cierta intensidad, resulta paraddjicamente no sblo ineficaz, sino
paralizante y desintegradora.

En la angustia, lo que el sujeto teme es su desorganizacifn intema y lo expre
sa cn términos de miedo a la locura, a actuar irracionalmente o a la nuerte.
Fl enfermo estd sicmpre dispuesto a relacionar sus sintomas can algfm supuesto
padeciniento orgfnico, 10 que le permite sustituir lo desconocido que lo aterra
por algo tangible y susceptible de ser remediado por medios materiales (1).

La angustia corresponde a la 1bido que ha sido degviada de su objeto. Cuando
la 1ibido es suprimida, se transforma y Teaparece como angustia "flotante" o
en la forma de sintomas. La angustia es entonces una moneda generalmente co-
rriente, por la cual todos los afectos son o pueden ser combiados cuando el
contenido conceptual estd bajo represién. :
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La angustia a menudo es desplazada de su fuente original, no reconocida,hacia
otra situacifm que el paciente considera como una pausa razonable de aprensién,
que despierta esa inquietud difusa e imprecisa, y esa tensifn molesta. Pn oca
siones la angustia no est4 ligada a wn contenido ideativo, sino que se experi
menta come 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 psicommalistas han puesto de manifiesto que la angustia hig
térica se produce cuando impulsos irracionales (agresivos o sexuales) reprimi-
dos amenazan con irrumpir en la conciencia, ya sea debido a que ciertas gsitua-
ciones externas refuercen las tendencias reprimidas, o bien debido a una dismi
nucifn de las capacidades integradora d¢ la personalidad, consecutiva a circums
tancias psicolbgicas (fracases repetidos, pérdida de segquridad, etc.) o fisio-
16gicas (debilitamiento del organismo por una infeccién, intoxicaciém, 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 denominarse Neurosis fébica, la cual est?® caracterizada por la
sistematizacibén 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 neurftica verdaderamante "Pormada®™, ya que la angustia
difusa traduce simplemente la tensiém interior que resulta de una imposibili
dad de descargar la energfa pulsional. Por ello se llama flotante y hemos po
dido compararla a una nebulosa. “Nombrar® este sufrimiento vago, indefinido
(miedo de la enfermedad), mejor afm,"localizarlo™, situarlo en el espacio pe=
riférico es, por medio de un gesto migico pero eficaz, sacarlo de siI, librare
se de &1: este "mecanicmo de defensa® es el desplazamiento, vy el sfntoma asf
constitu{do es una fobia (la febia de tocar) (4).

Existe una forma de neurosis tipica en la que la fobia xepresenta el sintoma
prevalente. La conducta neurdtica nmo se limita a la expresién de una angustia
espec{fica, sino que se camplica con medios de defenga contracatexis (sustitg
tivos de las pulsionas reprimidas). Estos sfntomas y estos medios de defensa
constituyen la estructura complicada de esta neurosis, que tiende a reemplazar
la amgustia de un peligro intermo por el medio de un peligro externc. Esta com
plicacibn, como decia Freud, de la transformacifn de los complejos y los meca
nismos inconscientes en los sintomas de las neurosis, La neurosis fébica fue
separada de 1a neurosis obsesiva, con la que los psiquiatras clhsicos tienen
la costumbre de confundir, por Freud, quien se percatd de las relaciones exig
tentes entre esta forma de trastornos y otra neurosis bien reestructurada:

1a histeria. Por ello, en 1a literatura psicoanalftica, la neurosis fébica
es llamada indiferentemente con este nombre o con el de histeria y mgustia

(4).
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2.4 Estado Fébico.

Asociadas a los pensamientos obsesivos estén las fobias o los miedos, las dudas
y las indecisiones. Igual que la idea obsesiva, la fobia se abre paso por si
misma y de manera persistente hasta aflorar en la conciencia. la angustia mor-
bosa siempre acompaiiada a una fobia. La situacibén respecto a la cual el indivi
duo es Fbbico simboliza o representa incidentes que han producide ira o vergiien
za, afectos cuyz aparicibn en la superficie tiene que impedir el individuo, ha-
birualmente por la angustia de romper una relacifn importante. Desde luego, el
paciente no se da cuenta de la fuente psicoldgica o de la importancia de su mie
do y aunque reconoce gque es irracional, es incapaz de regular su vida si no es
de acuerdo con lo que dicta su fobia.

En la angustia neurftica, la represibn de los impulsos o tendencias objetables
puede verse reforzada por la utilizacidn de otro dinamismo 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 situacimes especfficas, siempre las mismas, relacionadas simbblicamente
con su conflicto original y ante las cuales la angustia emerge. A este temor
irracional y recurrente a una situwacién u objeto especifico se le denomina fo-
bia (1).

Una fobia es una reaccién defensiva en la cual el paciente en un intento de mange
jar su angustia, la desliga de una idea, objeto o situacibn especificos de su
vida cotidiana, y la desplaza en forma de wn niedo neurdtico especifico hacia
una idea, objeto o situacifn asociados a la primera idea. Aunque el enfermo re
conoce conscientemente que no existe peligro real, si se expone al objete o si-
tuacibn simbblicos y especificos que estimulan la fobia, no puede evitar una in
tensa sensacién de mjedo. Dicha aprensibu, aflictiva en grado extremo, que se
asocia a un objeto o situacifn a los cuales se teme en forma consciente, en rea
lidad se deriva de otras fuentes, que el enfermo no percibe. Por medio de los
mecanismos de desplazamiento y simbolizacién, el paciente logra una defensa con
tra la angustia que surge de la fuente que 41 no reconoce. En esta forma dicha
angustia se desliga de su fuente real, y se desplaza hacia una situacién u obje
to que suelen simbolizar la tendencia o el desta amenazadores (5)

Un tipo de reaccibn obsesivocompulsiva es aquel en el cual una fobda, o una idea
que reaparece en forma obsesiva, se asocia a la compulsibn de ejecutar un acto
repetitivo. Esta asociacibn se presenta cuando existe un miedo abrumador a los
impulsos intolerables.

A través de experiepcias individuales, casi cualquier objeto o situacibn puede
relacionarse simbflicamente con algGn conflicto y Convertirse en fobia. En tan
to que en algunos casos la iniciacién de un estado f6bico es precedido por un
periodo de ansicdad flotante, en otros este Gltimo presenta en forma de episo-
dios recurrentes con remisiones. En ocasiones, las fobias muestran una tenden-



- 90 .

cia gradualmente invasora, que se manifiesta por su propensién a extenderse o a
un nfmero cada vez mayor de ocbjetos o situacienes,

La fobia representa un intento de circumscribir la angustia inherente a un con-
flicto intemo localizéndola y déndole un objeto que pueda ser evitado.

El origen de algunas fobias puede relacionarse con la ocurrencia simultémea en
la infancia de un estado emocional de miedo intenso y de un objeto o situacién
determinada. En otras, se trata de la repeticién de miedos infantiles (miedo a
la cobscuridad, 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 caricter irracional. Pues
to que el individuo ignora la naturaleza real de la amenaza, se ve obligado a am
pliar cada vez su frea de proteccién con el resultado de una creciente restric-
cifn en sus actividades (1).

En la febia la angustia se desplaza sistemfiticamente hacia el pinico a'un obje~
to, wna acciln o una situacibn simbblica.

2.5 Hipocondriasis.

El término hipocondria o reacciém hipocondriaca, desde hace mucho se ha aplicado
a un grupo de sfntomas psiconeurdéticos. La reaccién se caracteriza por wna pre
ocupacifn e interés obsesivos del individuo respecto al estado de salud y las
condiciomes de sus drganos.

Aungque el sintoma 1lamado hipocondr{a contiene elementos afectivos importantes
de naturaleza depresiva, tal vez sea mejor considerarlo, con su excesiva preocu
pacifn por la sadud fisica como un trastorno del contenido ideativo. En sus for
mas ligeras, la hipocondria pucde originarse en una sensacién de inseguridad que
s¢ racionaliza como una amenaza a la salud fisica. Durante el perfodo involuti-
vo el cambio en la perspectiva psicolfgica de la vida, el entorpecimiento de los
procesos fisiolégicos y las fallas en la seguridad psicobiolégica pueden causar
hipocondrfa. Cuando la hipocondrfa va ligada a un estado de fmimo, tiende a
dasaparecer junto con &1, 51 es simb8lica o no tiene relacién con el estado de
&nimo, como sucede en la esquizofrenia, la hipondrfa indica w trastorno. grave.

(5).

Resumuendo podemos decir que el término hipocondriasis se aplica a situaciones
en que predomina um estado de preocupacifn ansiosa con el propio cuerpo y un
temor a sufrir enfermedades. Frecuentemente acampafia a ciertos estados de de~
presién o los sustituye como un equivalente.

La hipocondriasis expresa la necesidad profunda de sufrir, derivada de un sen-
timiento de culpabilidad inconsciente. La preccupacién por una parte del cuer—
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po supusstamente enferma es una excusa eficaz para retirar el interds del mmdo
exterior y para concentrarlo en uno mismo (narcisismo). Puesto que la excusa
implica sufrimiento, sirve para aliviar el sentimiento de culpabilidad. La hi-
pocondriasis permite focalizar la angustia a un 4rea circunscrita, teniendo en
este sentido una funcibn semejante a la fobia. El1 reiterado narcisismo comm a
ambas explica porqué la hipocondriasis sustituye o acompafia con frecuencia a las
depresiones (1).

2.6 Adicciones: Alcoholismo y Dregadiccién.

A lo largo de los siglos, las personas han abusado de una gran variedad de dro~
gas como un medio para experimentar placer, aumentar sus contactos seciales,
aliviar el dolor y, en algunos casos, para disipar las consecuencias fisioldgi-
cas de suspender el mismo agente que se esti usando como droga. En la actuali-
dad se reconoce, cada vez mds, que el uso y el abuso de las drogas debe consi-
derarse como una linea continua. De las diversas drogas que las perscnas ingie
ren activamente para divertirse o con propbsitos no médicos, es claro que los
brebajes alcohblicos se toman com mucho mayor frecusncia que los otros agentes.

Bn las adicciones incluyendo la adiccidén al alecohol, intervienen factores espe-
cf{ficos d2 parsonalidad y de ambiente que gobiemnan también la seleccibn de la
droga. ' : .

. El alcoholiswo puede ser definido como wna neurosis caracterizada por el uso
compulsivo del alcohol, en forma repetida, para la satisfaccifn de necesidades
bhsicas de la personailidad. El alcohol se vuelve progresivamente sustituto
de otras formas realistas y socialmente integradas de satisfacer esas necesida~
des. )

Bl impulso del alcohflico tiene un cardcte, {rresistible, tanto como la compul-
sifn de lo obsesivo. Coincide com la pzicopatia en cuanto a que el impulso es
ginténico con el ego. Dos rasgos de carfcter parecen predispomer al desarrollo
del alcobolismo: la receptividad {oralidad) y la intolerancia de tensiones,
cafasteristica esta Gltima que 1o es también del psicépata y que explica que el
alcobolismo vy la psicopatia se asocien frecuentemente,

La funcién del alcohol es satisfacer necesidades orales incorporativas (beber y
ser confortado) y también produce bienestar por su accifm cerebral de atenuar
la sngustia, narcotizando las Areas cerebrales relacionadas con las inhibiclonas
y 1a culpabilidad. Se ha dicho humor{sticmments que el sentido moral es la parte
de la personalidad que es soluble al alcohol.

Un factor importante en los alcohSlices cuando eran nilios fue la privaciéa de
aubes padres, con subsecuente cuidado en una institucién o en un hogar sustitu-
te. Los factores genéticos, la constitucién del individao y las experiencias

’
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emccionales del nifo en sus transacciones familiares, contribuyen a predisponer
a la persona al alcoholismo. Las influencias culturales refuerzan los patrones
faziliares y establecen la predileccién por el abuso dei alcohol como un medio
de aliviar la angustia y la depresién. Las experiencias posteriores de priva-
cifn y apoyo emocional pueden actuar; y a veces lo hacen en forma repetida, pa-
ra precipitar perfodos de embriaguez, o para hacer que el individuo vuelva a
temar cuando ya habfa renunciade al hibito.

Es fracuente que estos individuog descubran que el alcochol es como un medio pa-
T4 liberarse de lag emociones internas dolorosas debido a que los padres acos-
tindhran temar bebidas alcoh$licas. El uso irrestricto del alcohol por parte de
la familia o de los amigos adolescentes del futuro adicto, es lo qua permite el
degarrollo de un defecto en el superyb que se traduce en la ingestién repetida
del téxico. En forma secundaria evoluciona la dependencia psicolégica y famaco
163ica ante el alcohol, un sustitito para cualquier satisfaccién, que al princi
pio pro@uc: euforia, pero que mis tarde, conforme aumentan las frustraciocnes -
del yo, apcnas si proporgiona cierto alivio para las tensicnes intolerables.

El trastosme psicopatolégico que conduce hacia el alccholismo, varia en cada in
dividuo. Pareceria que en muchos casos el alcohbiico adicto pudo ser traumati-
zado psicolfgicasmente en etapas muy tempranas de su vide, dz tal manera que su
personalidad permameci8 fija en una etapa inicial, oral del desarrello. Por
otra parta, el alcoholismo puede presentarsSe em peracnis que, eén ausencia de una
Figura conveniente com quien identificarse, nunca dasarrollarca un superyéd que *
lo estabilizara.

El abuso de una droga es el uso excesive, persistente o esporidico de wn medica
mento, sin relaciém ni coherencia con la prActica médica aceptada.

La farmacodapendsncia as un estado psiquico, y a vaces fisico que resulta de la
interaccién entre wm organismo vivo y wna droga; se caracteriza por respuestas
conductuales y de otro tipo, que siempre incluyen wna compulsifm a tomar la dro
ga, en forma comtinua o periSdica, para experimentar sus efectos psfquicos y a
veces para evadir la incomodidad de su ausencia. Puede haber o no tolerancia.
Una perssns pusde ser dependiente de mis de una droga.

Dependencia Fisica.~ se refiere a un estado fisioldgico anermal que aparece
cuando una droga se¢ ingiere o se administra en forma raepetida, para impedir que
aparezca wna enfermedad caracter{stica que se llama s{andromz dz abstinencia. (s e

Ha aumentzdo en forma intenca, especialmente entre leos adolescentes y los adul-
tos jémeves del mumdo, un comportamiento en el que se buscan drogas, se depende
da ellas y hay adiccién a las mismas. Muchos factores han influfdo en esa ten—
dencia. - Por ejemplo, el nfinero de nuevas drogas qua se producem sintéticamente
ha crecido en forma enorme., Se ha amunciado al piblico que alguno de estos ma-
dicamentos en cspecial' las alucinbgenos, "expanden la mente” y dan a quien los

toma poderes personales inesperados. Se ha establecido wn medio intermacional
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cultural en el que se acepta la ingestién de drogas, debido a dos factores:

a) la difusibn amplia de informocifm acerca de las drogas entre 'm pafs y otro,
por medio de la radie, la televisién y otros medios; b) las amplias campafias
de publicidad que aconsejun utilizar fammacos en general para aliviar el dolor,
la afliccién o 1la incomodidad, o para aumentar el biemestar,

Grupos de gente, para quienes la droga era antes inaccesible, disponen actualmen
te de ellas debido 2l gran proceso y rapidez de los medios de transporte y de
entregn de 14 mercancia y tambidn gracias a la mejor{a del poder individual de
adquisicién, La fucrza motivadora para experimentar can el uso dz drogas e in-
cluso para mantener el hibito, es el deseo de ser a~eptados como miembros del
grupo (5).

La razfén que algunos pacientes dieron coa mds frecuencia para explicar por qué
tomaban drogas, fue el deseo de sentir euforia, se piensa que este deseo impli-
caba el anhelo de escapar a una depregién subyaceate. La sequnda razfn que los
enfermos dieron fue la influencia de los amigos o la nacesidad de escapar del
ambiente en que vivian.

la adiccién a las drogas y la frecuencia com que aparecen resulton de una com-
pleja interaccién de Puerzas culturales y familiares, que determinan com cufnta
facilidad es posible conseguir el agente farmacolSgico, cufmtas oportunidades
se presentan para iniciar su uso y cufn predispuesto esti el individuo para con
tinuar emplefndolas.

Los individuos que $e wvuelven adictos son, en su mayor parte, casos de persenali
dad antisocial, pero el newrdtico y.el psicltico taxbién estén predispuestos en
vista de sus problemas afectivos. Los que llegan a usar drogas, se ven motiva~
dos por el deseo de producir y perpetuar ra sf misme wn estado mfs satisfactorio
de existencia perscnal, incluso com el ricvigo de amular otros walores.

El primer grupc mxyor de adictes estd formado por individuos cm trastomos en
la personalidad, que adquieren el hibito por el comtacto y la asociacifn con per
sonas que ya 1o tienen.

El segundo grupo estd formado por personas francamente neurfticas, con angustia
y sintomas obsesives, campulsivos o psicofisiolégicos que encusntran alivie a
través de las drogas.

Un tercer grupo consta de personas que recibieron drogas durante un periodo lar
go, en el curso de una enfermedad, y continfian uséndolas despufs de que la do=

lencia ha desaparecido. No obstante, es probable que todas las personas que ad
quieren la adiccién en esta forma, tengan un problema emocicnal fundamental que
las hace prolongar el uso de 1as drogas mds alli del perfodo de necesidad médi~
ca. Muchos adictos han sido alcohblicos antes de aficionarse & las drogas.
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Practicamente en todos los adictos, la adaptaciém previa a la vida ha sido mare
ginal o insatisfactoria.

2.7 YNeurosis Impulsivas.

Las neurosis impulsivas se caracterizan por la expresiln repetida y esteriotipa
da de w impulso placentero espec{fico. mntre las impulsiones mejor conocidas
estén la cleptomanfa, piromafa, los impulsos exhibicionistas y el impulso de
cortar el cabello. Las impulsiones combinan el aspecto egosinténico de las
psicopatias con el aspecto ritualista, ciramscrito de los estados obsesivoecom
pulsivos.

En la reaccifm obsesivocompulsiva, la angustia del enfermo se controla de mane=
ra automftica, cuando se asocia a pensamientos y actos que se repiten en Porma
persistente. El enfermo reconoce que los pensamientos y actos rituales que no
desea tener, son irracionales, pero no puede controlarlos.

Fuentes segim el tipo de reaccifm obsesivocompul siva:

Hay un tipo de pensamiento obsesivo que adopta la forma de folie du doute, que
se caracteriza por duda, vacilacifa e indecisién, habitualmente acompafiadas de
ideas compulsivas que el enfermo rumia, y que conducen hacia actog repetitivos
cuyo objetivo es disipar dudas irracionales. Tales dudas hacen que el enfermo
tenga que revisar y volver a revisar incluso los actos mis simples. La fuente
real puede ser cualquier impulso, tendenciz o desao que conscientemente seria
intolerable para el enfermo. No ez raro qua dicha fusnte fea wn sentimiento de
culpa oculto. La idea manifiesta y recurrente resulta del esfuerzo para mante-
ner otra cosa fuera de la mente, y se forma por los mecanismos de desplazamien
to, simbolizacifn y condensacién.

Un segundo tipo clinico de reaccifm obsesivocompuleiva, consiste en los actos
campulsivos, o sea la repeticiln cbligatoria de actos determinados. Las fuer-
zas que producen el acto compulsivo som, desde luecgo, inconscientes. Puesto
que el acto simbblico no puede satisfacer en forma adecuada las fuerzas que lo
produjeron, se¢ vuelve esteriotipado y repetitivo,

El tercer tipo de reaccifn obsesivocompulsiva es aquel en el cual una fobia, o
una idea que reaparece en forma obsesiva, se asocia a la compulsibn de ejecutar
un acto repetitivo. Esta asociaciém se presenta cuando existe wn miedo abruma-
dor a los impulsos intolerables. HRabitualmente ss observa angustia intensa.

Se cree que, psicogenéticamente, el origen de la comducta cbsesivocaspulsiva ra
dica en la lucha inicial que el nific experir;}enta al crecer, entre sus impulsos
coercitivos hacia el logro de wna omipotente seguridad en si mismo, y la nece~
sidad de adaptarse a las exigencias de sus padres, y as{ conaervar el amor y el -
respeto que l¢ tienen. El conflicto se inicia cuando s¢ empieza a engeflar al
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nifio a controlar sus esfinteres. A menwdo, el individuo que en etapas posterio
res se convierte en obsesivocompulsivo crece bajo el influjo de wna madre rigi-
da y compulsiva, que de mamera insistente exige que &1 se doblegue ante sus de-
seos y amenaza con no dar su amor y con diversas formas de castigo si el nifio no
se comporta en una forma apropiada. Fl niffio, conforme crece, se ve expuesto en
tonces 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 relaciém con el progenitor.

2.8 Desviaciones Sexuales.

El témmino desviacién puede aplicaree a cualquier forma de Amcionamiento sexual
en el que la satisfaccifn se encuentra en expresiones cuya meta no es el coito
heterosexual .

Algunas de las 1lamadas desviaciones sexuales son simples variantes del acto
gexual normal que Son puestas en prictica por muchos individuos como parte del
jusgo sexual previo al coito. Se wuelven patoldgicas cuando no lo preceden
sino que lo sustituyen y som usadas en forma exclusiva o en candiciones social~
mente inaceptables(1).

En la opinifn de muchos psiquiatras, el témmino "desviado sexusl” debe limitar~
se a los individuos cuyo impulso sexual ha' permanecido inmadure o se ha degvia-
do en el curso de su maduracifn, debido a defectos en uno de los pasos del doe

sarrollo de la personalidad (5}.

No debe considerarse que son desviados sexuales las persomas cuyas necesidades
apremi antes sexuales se dirigen hacia un objetivo heterosexual normal, pero que
por estar separadas del sexo opuesto, fortiitamente buscan satisfaccifn sexual
por medio de diversas perversiones. BEn el verdadero desgviado, el acto sexual
delitivo es el sfntoma superficial de un-trastorno emocional mis profundo.

Homosexualidad es la atracciém sexual por individuos del mismo Sexo dque Se expe
rimenta en forma preferente.

Puede entenderse la homosexualidad en el varén como resultado de la crotizacién
de la sumisifn pasiva al padre, como comsecuencia de upa sobre-identificacién
con la madre. BEn la mujer, la homosexualidad resulta del rechazo del papel fe-
menino debido a fallas en la identificacién con la madre. En algunos casos, el
concepto de la sexualidad como agresidn obliga a huir de la relacién con la fi-
gura masculina.

Cuando la pauta homosexual queda establecida desde la infuncia, afecta wmarcada-
mente la estructura caracterolégica. Cuamdo no hay indicios de interés hetero~
sexual, se piensa gue el Factor decisivo ha sido 1a determinacién constitucional.
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Sin embargo, ne hay aparentemente una correlacién positiva entre la homosexuali
dad subjetiva y desviaciones estructurales o endbcrinas evidenciales. Es por
lo tanto mis correcto hablar de una predisposicién variable de un individuo a
otro que inclina hacia una preferencia homosexual o heterosexual y que interac-
tha con influencias ambientales tempranas determinando asf la orientacién sexual
predominante.

Experiencias heterosexuales traundticas o experiencias de seduccifn homosexual
en la infancia o en la pre-adolescencia pueden cer causas desencadenantes,

Las primeras fases del proceso de desarrollo son cruciales dentro del marce de
identificacién como nifio o nifia, o como hombre o mujer. El género se asigna al
nifio como resultado de las actitudes de los padres antes y después del nacimien
to, y como resultado de las transacciones a las cuales el nifio est$ expuasto
en relaci&n con las fantasias, los deseos y los anhelos subsecuentes de los pa-
dres,

La identidad genética nuclear 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 influencia de las actitudes de los progenitores y de otras personas. Dicho
papel genérico contiene los rasgos de conducta que se identifican como masculi~
nos o femeninos. La identidac genérica que determina la gama de formas de can~
ducta franca o fantaseada, se desarrolla através del fluir constante de experien
cias personales en la vida, y ¢£6lo la rigidez de la estructura de la personali-~
dad es 1a qua limita la expresién de dicha identidad gemérica,

Pueden dividirse en anomalias en la eleccibn del objeto (la pareja) en anomalfas
de su fin (erotizacién sustitutiva de wna parte del cuerpo, de una situacién
real o fantaseada). Presentan variaciones que hacen casi infinitas en razén a
sus posibles combinaciones.

He aquf una lista de las perversiones principales:

1) Por ancmalfa en la eleccién del objeto; autoerotismo {onanismo), homosexua~
lidad, zoofilia, Petichismo, necrofilia, travestismo, etc.

2) Por anomalfa del acto del fin; exhibicionismo, violaciln, ataques sustituti

vos, cl sadismo y el masoquismo que merecen un lugar aparte por ser satisfaccio
nes alcanzadas a través del sufrimiento inflingido o sentido, etc.

2.9 Psicosis y tipos de ella.

Las psicosis son perturbaciones psfiquicas que se caracterizan por la perfeccilm
distorsionada de la realidad y por la carencia de conciencia de estar enfermo.

Factores Pi{sicoqufmicos en la etiologfa de las Psicosis,
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La alteracién de 1los procesos mentales pucde ser comprendida en términos de al=-
teraciones fisicoquimicas.

Se ha pensado qie las psicosis pueden resultar de una interferencia endbgena en
el ciclo de la adrenalina resultante en la formacifn de metabolitos nocivos.
Quienes sostienen este punto de vista enfatizan la similitud estructural entre
las moléculas de laadrenalina y la de otras sustancias que, como la mezcalina

y el LSD, han mostrado experimcntalmente tener propiedades psicotizantes. Se
piensa que un producto andlogo a dichas sustancias actuando sobre el sistema ner
vioso central puede preducir las psicosic. También se ha pensado que la causa
de las psicosis pudiera cer la inhibicién o la suspensibn de la accibn estimulan
te de 1la oligo-dendroglia en el cerebro.

Las psicosis son clasificadas en dos gramdes grupos: las psicosis funcicmales
y las Srganicas. Aunque indudoblemente en las primeras intervienen factores cons
titucionales y probablemente trastornos metabdlicos, no son evidenciables en
ellas alteraciones estructurales del cerebro o de otros 6rgamos y sistemas. Es
generaimente aceptado que los factores psicogenéticos juegan en ellas un papel
de importancia. En la segimdas que correctamente podrian 1lamarse enfermedades
del cerebro, hay alteraciones macromicroscépicas de las estructuras nerviosas.

Las psicosis a su vez se subdividen en:

1. Esquizofrenias.

Son psicosis caracterizadas por 1a ruptura de la relacifn con el mmndo exterior
y por uma marcada regresifm. Esta ruptura com la realidad hace pogible 1la co-
existencia de actitudes contradictorias, puesto qua las tendencias conflictivas
lo som en fmecifn de 1a realidad. Se presenta una deformacién fimdamental de

. 1a personalidad, una distorsién caracte.fstica del pensamiento, a menudo wma sen
sacién de ser dominado por fuerzas extrafias, delirios que pucden ser extravagan
tes, percepcifn perturbada, mnormalidades en el afecto que no -se ajusta a la
situacién real y autismo. (2). :

El hecho de que la persmmalidad se desarrolle en forma adecuada o inadecuada de
pende de 1a dotacién genftica y constitucional de cada individuo. Sobre dicha
dotacifm influyen las primeras transacciones matemas y mbs tarde las transaccig
nes familiares, que dinfimicamente producen el desenvolvimiento de diversas’ fun-
ciones yoicas y superyoicas, y van formando el ideal del yo de cada individuo.
Conforme se desarrolla l1a personalidad y pasa €l tiempo, se tiene que hacer fren
a las oportunidades y causag de stress sociales, que act@an sobre el individuo
que crece y sirven para precipitar um trastomo.

Entre €1 conjunto de las enfermedades mentales graves gque provocan wna modifica
cibn profunda y durable de la personalidad, el grupo de las esquizofrenias en-
globa efectivamente la mayor parte de los casos de aliniacifn mental caracterie
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zada por w proceso de desintegracifm mental, que ha sido llamado alternativa-
mente “demencia precoz”,"discordancia intrapsiquica”, o "disociacién autistica
de la personalidad".

Tipos de Bsquizofrenia.
Episodios esquizofrénicos y proceso esquizofrénico.

El proceso esquizofrénico es wna forma de vida que se inicia en la infancia y
que progresiva y gradualmente aleja al sujeto de la adaptacibn realista hasta
que culmina finalmente com la retirada del mmdo objetivo.

El episodio esquizofrénico es la relacifn de un sujeto cuya adaptabilidad se ha
mantenido adecuada en situaciones ordinarias, pero cuya tolerancia se quiebra
ante situaciones de apremio exageradas.

a) Tipo simple "esquizofrénicos ambulantes”:

Incluye wma psicogis en la cual hay wn desarrollo insidioso de extravagancia de
la conducta, wna incapacidad para satisfacer las demandas de la vida social y
wna disminucién del rendimiento total. No hay evidencia ¢a alucinaciones, ni
delirios y el trastorno es menos obviamente psichtico que los tipos hebefréni~
cos, paranoide v catatfnico de esquizofrenia. El principio es diffcil de deter
minar porqua el sujeto por lo general, siempre ha tenido uma adaptacidn social
deficiente. Se trata de jévenes que desde gu infancia han demestrado su inca-
pacidad para responder al mundo exterior com afectos clicos y para relaciomar—
se con la gente. Alqumos de estos individuos nunca ingresam a los sanatorios;
son simplemente sujetos inafectives e inefectivos que desarrollan ocupaciones
por debajo de sus capacidades o que vegetan parasitariamente sin intereses ni
metas. En la adolescencia, wn joven que tal vez ha mostrado grandes posibilida
des, conienza a pexder interés en la escusla o en sus ocupaciones; se vuelve
malhunorado, irritable e indolente. Sus anhelos dejan de ser realistas. Uma
superficialidad en las emociones, una indiferencia ¢ "encallecimiento" afecti-
vo, la ausencia de voluntad o de empuje y una escasez progresiva de recursos
interiores, revelan el marchitamiento de la persenalidad, que constituye el
rasgo mAs prominente de este tipo.

b) Tipo catatémico:

Los trastornos psicomotores de la catatom{a son de un nivel bastante elevado,

en el sentido de que la desestructuracién de la conciencia es menor de la que pa
rece ser. El sfndrome caracteristico de esta desintegraciém psicomotora viene
dado por la inercia y la pérdida de la iniciativa motora. Sobre ese fondo de fia
sividad se observan fendmenos psicomotores semiautomitices v semiintencionales:
la catalepsia {mantenimiento de las actitudes impuestas a antebrazo o a la mano,
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cabeza, etc.); la flexibilidad cérea (plasticidad de las magas musculares en los
movimientos pasivos); las paracinesias (estereotipas,.manerismos, patetismos,
muecas, mimica paraddjica), la oposicién negativista y la sugestibilidad. Den=-
tro del cuadro del estupor catatbnico se destacan las impulsiones sfibitas y
las grandes crisis hipersinéticas (agitacién cataténica). Este sindrome se pre
senta sobre todo en ciertas formas de esquizofrenia (forma cataténica y hebefre
nocatatémica). La catatonfa tiene casi siempre un contenido onfrico o deliran-
te, es decir que todos estos trastornos psicomotores manifiestan una experiencia
fantasmAtica o imaginaria, por lo general bastante cabtica (el enfermo se cree
en el infierno, posefdo por el espiritu de su padre, en curso de metamorfésis,
etc.}. A este respecto, el estado cataténico es una especie de suefio hipnético
que recuerda la histeria, pero puede ser asimismo obgervada en cliertas afeccig
nes cerebrales, ya sea por lesiones corticales o mesoencefdlicas (4).

Incluye una forma de esquizofrenia cuyo rasgo mic importante son, Como ya men-
cionamos, los trastornos psicomotores, a menudo alternando entre extremos tales
como la hiperquinesia y el estupor o la obedienmcia automitica y el negativismo.

En esta forma clfnica se observan las manifestaciones mds activas de la tendencia
regresiva. En efecto, el estupor catatbnico representa el mAximo de encierrc en
uno mismo y &l miximo de ruptura de relaciones con el mundo objetivo.

¢) Tipo paranoide:

Incluye 'ma forma de esquizofrenia en la cual los deliriog relativamente esta-
bles, acompaiiados a veces de alucinaciones, delirios que frecuentemente son de
persecucién aunque pueden tomar otras formas (celos, origen ilustre, misidn ma-
sifnica o cambio somitico).

El término paranocide, designa w sindrome de conducta autista asociado, anterior
mente a ideas delirantes de persecucibn y alucinaciones auditivas. Las ideasg
delirantes representan un intento de restituciém, un proceso por el cual el en-
fermo crea en su fantasfa un mmdo que reemplace al que ha negado. La retirada
¥ la negacién no han sido suficientes. Con frecuencia, la idea persecutoria se
mezcla con la idea megalomaniaca que consiste en atribuirse méritos y cualidades
que resultan altamente gratos y que hacen el cuadro mis rebelde al tratamiento.

b) Tipo hebefrénico:

El principio de este tipo de esquizofrenia es insidioso y generalmente ocurre
en los primeros afos de la adolescencia. Es la "demencia precoz de los jovenes"
(4), el comienzo es generalmente insidioso y progresivo, sobre todo en el ado-
lescente (dificultades escolares, pérdida del rendimiento, alegacifm de una fati
ga creciente acompafiada de quejas hipocondriacas). Las formas de comienzo seudo
neurdtico son bastante frecuentes, pero répidamente {en algunos meses o en un
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ax“io) se instalon manifiestos elementos discordantes.

Lo habitual es que el paciente sea soltero y no trabaje, y tenga antecedentes
de trastorno esquizofrenético en su familia. En dcasiones el principio es sub-
agudo ¥y se caracteriza por una depresibfn semejante a wna reaccién afectiva de
aplanamiento. El hebefrénico muestra en grado la tendencia disociativa. Sus
delirios son mis extrafios e inconsecuentes que los del paranocide. El enfermo
puede exhibir en este caso todos los sintomas descritos como expresifn de nega-
cién de la realidad, el narcisismo y la actividad restitutiva.

El enfermo llega a vivir una vida intensamente aut{stica; se vuelve inacocesible
a un grado desconcertante, introvertido ea extremo y se aisla del exterior. La
desintegracién final de la persomalidad v de Jos hibitog es tal vezr , en este
tipo, mayor que en cualquiera de las otras formas de esquizofrenia.

2. Psicosis Afectivas.

Incluye trastornes mentales generalmente interactivos, en los cuales se preséne
ta un trastorno severo del 4nimo (caracterizado principalmente por depresibm y
angustia, pero tambifn por elacién, excitacién).

Este grupo consta de los trastormos de la conducta fque se caracterizan, princie~
palwente, por aumento o disminucifén en la actividad o en el pensamiento, que
expresan el estado de &nimo que predomina, ya sead depresifn o exaltacién. Una
persona que por casualidad obsarva al paciente, puede pensar que existe una re-
lacién 16gica entre el ambiente social inmediato y las anormalidades de la acti
vidad, el afecto y el pensamiento.

3. DPsicosis Maniaco~depresivas.

Se trata de una condicifn caracterizada por episodios de depresién y manfa que
se inicia comfmmente en individuos de ambos sexos entre los 30 y los 40 aflos.
La duracidn de un episodio no tratado es aproximadamente de seis meses, Lo ha-
bitual es que el enfermo se recupere, aunque hay casos malignos que pasan a la
cronicidad o en los que la recuperacibén es sblo parcial.

La psicosis maniaco~depresiva se presentaba a los ojos de los clisicos como una
afeccibn de tipo enddgena, es decir que el papel asignado a la herencia y a la
constitucidn, as{ como los factores biolSgico~humorales y hormemales, era consi
derable; Esto se comprende si se tiene en cuenta que esta psicosis se caracteri
za por la virtualidad de los accesos, por una tendencia ritmica profunda de las
oscilaciones del humor (ciclotimia). No obstante esta nocién de “psicosis en=
dégena® no puede ser Sinc relativa, puesto que incluso en 1os numerosos €asos

en que los estados maniaco~depresivos proceden de un proceso hereditario, pueden
ser m&s o menos directamente condicionados o desencadenados por "factores exdge
nos" (afecciones cersbrales, procesos toxiinfecciosos, perturbaciones endbcrie~

nas y metabblicas adquiridas y también por agresiones psfquicas). Es verdad que
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estos factores circunstanciales o ambientales plantean la cuestién del caricter
prepsicbtico, 1o cual nos rei.ite de nuevo a! punto de partida, es decir, a los

factores enddgenos de predisposicién que, a fin de cuentas, aparecen como deter
minantes (4). -

Las psicosis "peribdicas" o "maniaco-depresivas® se caracterizan por la tenden-
cia "ciclotfmica® a producir accasos de manfa o de melancolfa.

4. Psicosis Invelutiva.

La psicosis involutiva o melancolfa se desarrolla hacia los 60 affos en los varg
nes y en las mujeres hacia los 50. El trastorno parece estar especificamente
relacionado con los problemas de ese perfodo de la vida y debe ser separado de
otras reacciones psicéticas que pusden ocurrir en esa época, tales como los ata
que depresivos en sujetos maniaco~depresivos. La parancia y 1os cuadros debidos
a cambios degenerativos del cerebro que se manifiestan por demencia y en los que
puede haber elementos depresivos y ansiosos.

5. Paranoia. N

Es un trastorno mental crénico de desarrollo insidioso, que se caracteriza por
ideas delirantes persistentes, inalterables, sistematizadas y légicamente raroe
nadas. El comportamiento general, el habla y las reacciones emocionales v de
conducta no se alteran, excepto por la influencia que sobre ellas ejercen las
creencias delirantes, que se vuelven el motivo predominante y la guia de la vie
da del enfermo y pueden, por lo tanto, alterar gravemente la prudencia y el jui
cio.

Las causas de la paranoia y de los estados paranoides son psicolégicos. Entre
estas causas psicolfgicas estdn los anhelos ambicioses, pero frustrados, el he-
cho de que la perscnalidad sienta necesidad de defenderse contra tendencias in-
daseables e impulsos repudiados; los sentimientos de vergilenza u otros factores
angustiantes; el fracaso continuo al no lograr objetivos sobrevalorades, ¢ la
necesidad de aumentar el propio prestigio o la autoestimacién. Hay experiencias
traumdticas de la‘'vida que pueden ser factores contribuyentes. En un gran nfme
ro de casos se encontrard que el paranoico proviene de una familia que ha sido
sutoritaria, &spsra y cruel en grado excesivo. Es frecuente que uno de los pa«
dres, casi siempre el del sexo igual al del enferme, haya sido una persena hos-
til y dominante que rechazd al nific y por medio de acusaciones le produjo medio,
angustia, sentimiento de insuficiencia y d= ser "un niflo malo", los cuales, sin
embargo, el paciente nunca llega a aceptar. En muchos casos, tal ver la mayoria,
hubo una excesiva identificacién temprana con el progenitor del sexo opuesto.
Como resultado de las experiencias emocionales y las frustraciones, suelen esta
blecerse patrones de odio y agresibn; no obstante, el nifio tiene que hacer un
esfuerzo para reprimirlos a causa del miedo hacia uno de los padres.



- 102 -

No existe un punto claramsnte definido en el que la personalidad con las carace
teristicas descritas desba calificarse de psicdtica. Las tendencias paranoides
rara vez se vuelven tan intensas como para justificar un diagnéstico de parancia,
antes de los 30 alios de edad. Fl trastorno es m&s ccm™ en los hombres. El sin
toma inicial de la paranoia y de los esuados parancides =5 un sistema rigido y
persistente de ideas delirantes, que en ocasiones se origina de un hecho real.
Un norte transversal de la conducta y el contenido del pensamiento del enfermo
puede ser engafioso, ya que una superficie aparentamsnte normal puede ocultar un
trastorno grave. El corte longitudinal, en cambio, revela ficilwmente la ten-
dencia paranoide, El1 contenido de las ideas paranoides varfa mucho y esti de«
terminado primariamente por las particulares necesidades psicolégicas que el
enfermo intenta satisfacer por medio de ellas, y secundariamente por el tipo de
racionalizacién que concuerda con las ideas y creenclas que predominan en el
ambiente del enfermo,

Las propias inclinaciones del paciente se reflejan en los motivos especiales que
atribuye a los demis. Las ideas que predominan som de persecucién o de grandio
sidad expansiva, o ambos temas (5).

Psicosis Orgénicas.

Son padecimientos en los cuales el estado mental del enfermo depende esenciale
mente de su condicién orgénica. Los sintomas se expresan, por una parte, los
defectos en el funcionamiento mental debides al dafio tisular del ceredro y, por
otra 12 reacciém de la personalidad total del enfermo, en la cual es discemible
el intento de compensar el d&ficit orghnico.

Las causas de las psicosis orghnicas son numerosas: traumatismos créneo-encefd
licos, infecciones, intoxicaciones, neoplasias, trastornos metabblicos, proce=
sos degenerativos de la senilidad y de la arterioesclerosis. ‘

Estas psicosis ge subdividen en:
1. Delirio.

Ec la expresién directa de un proceso orginico agudo y ordinariamente desapare-
ce cuando cambian las condiciones que lo producen.

También se denomina sindreme cerebral agude, aum cuando implique rucho mis que
un trastorno de la conciencia. El s{ndrome, habitualmente agudo tanto en su de
sarrollo como en su curso, consiste en obnubilacifn de la conciencia, atolondra
miento, inquietud, confusién, desoriemtacién, pensamiento incoherente o semejan
te al de un sueflo, ilusiones y alucinaciones, y aprensién o miedo. El delirio
se asocia en general con infecciones Pebriles, estados téxicos, trastornos meta
bélicos (uremia, pelagra, anemia perniciosa), insuficiencia cardfaca o trauma
craneal, que alteran el funcionamiento del cerebro y causm insuficiencia cere=
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bral. Algunas personas desarrollan delirio con m&s facilidad que otras., Tal
vez en algunos casos esta tendencia estd provocada por una mayer vulnerabilidad
propia del cerebro con respecto a las toxinas, o por una menor resistencia de
la barrera hematoencefilica. Por otra parte, la susceptibilidad puede depender
de la integracién y la estabilidad de la personalidad.

Hay poca relacién especifica entre los sintomas y la causa que igual puede ser
1a fiebre tifoidea u otra condicién febril, que una fractura de crimeo o un tras
tormo metab8lico o una intoxicacién por barbitfiricos, bromures o alcohol. Tame
bién en las enfermedades del corazfm y en la diabetes, debido a deficiencias me
tabblicas, el cuadro puede presentarse con las caracter{sticas descritas.

2. Demencia.

En cualquier trastorno o degeneracién estructural de las neuronas corticales su
periores, como por ejemplo en la intoxicacién prolongada o en la desnutricién,
la consecuencia es una pérdida permanente ¢ irreversible de la eficiencia inte-
lectual que se conoce como demencia. Si es de grado ligero, el deterioro puede
manifestarse por autecritica defectuosa, trastorno em la capacidad para hacer
diferenciacicones finas, trastornos en las decisiones que implican valores mora-
les delicados, e incapacidad para emplear ideas abstractas.

Debe tenerse cuidado en no confundir con demencia la inhibicién temporal de
los intereses causada por la preocupacifn o el embotamiento de la conciencia
provocado por toxinas extermas o internas. :

Las causas de demencia pueden ser:

a) Cambios atréficos del cerebro que da. como resultado la demencia senil.

b) Trastormos basculares del cerebro, incluyendo la demencia arterioesclerdti-
ca y la encefalopatia hipertensiva.

c) Trastornos inflamatorios del cerebro, en especial s{filis y encefaliris
epidémica.

d) Enfermedades degenerativas del cerebro, principalmente la enfermedad de
Alzheimer, la enfermedad de Pick y la corea de Huntington.

e) Enfermedades carenciales, incluyendo la psicosis de Xorsakoff, la encefalo-
patfa de Vemicke, Ja pelagra y la mnemia pemiciosa o deficiencia da vitamina

312.
£) Neoplasias,

g) Traumatismos (5).
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En las psicosis orgénicas crémicas, hay ademis cambios de 1a personalidad que
resultan de la incapacidad del sujeto para continuar adapténdose realistamente
y de la pérdida de la funcién integradora de su persomalidad. Som frecuentes
los sintomas compensadores de caricter esquizofrénico o depresivo {1 ).

3. Psicosis Seniles.

Son las m&s comunes de las psicosis orgfmicas. Se inician a una edad compren-
dida entre los 60 y los 80 afios de edad, aunque hay personas que en edades am
may8tes no muestran déficit apreciable. Se piensa que la dieta, la raza y
condiciones emocionales jurgan un papel importante.

Las exageraciones y caricaturas de la personalidad previa revelsn las primeras
tendencias. La angustia, la irritabilidad, la timidez y otros cambios en la
personalidad que con frecuencia se obgservan en la senilidad, no son atribuibles
exclusivamente a los cambios en el cerebro. Muchos sintomas se deben a que el
individuc ha sido empujado a una situacién que frustra sus deseos, le impide
ser Gtil, y lo priva de su categorfa de persona auténoma. E1 anciano al no en
contrar las satisfacciones necesarias para reemplazar las que experimentaba
cuando se sentfa indispensable, importante y productivo, tiende a presentar
cambios regresivos (5).

4. Psicosis Epilépticas.

La epilepsia puede estar asociada con trastornos mentales pasajeros o permanen-
tes de carlcter psicStico. Uno de ellos es el furor epiléptico que se presenta
durante el periodc de conciencia atenuada que sigue a una crisis convulsiva.

Los enfermos epilépticos pusden sufrir al cabo de los affos un deterioro progresi
vo de sus facultades intelactuales. El cuadro tieme las caracter{sticas de wna
demencia matizada por ciertos rasgos de personalidad tales como terquedad, pro-
1ijidad, irritabilidad, superficialidad de afecto y tendencias hipocondriacas.

5. Psicosis del alcoholismo.
Son la consecuencia del dailoc cerebral causado por 1 alcohol y por la mala nu-

tricién. Las pautas neurSticas presentes en el alcoholismo matizan el cuadro
(ver punto 2.6).

6. Pgicosis de Xorsakoff.

Esta difiere del cuadro anterior en su principio mis agudo y en su asociacién
con s{ntomas de neuritis mGltiple.
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En algunas ocasiones se nota que lo qu» parece ser un caso ordinario de delirium
tremends (excepto por la ausen.ia del habitual suefio critico) presenta remisién
de las alucinaciones y del delirio agudo.

Bste padecimiento es uno de los diversos sindromes que resultan de la deficien~
cia de la vitamina B, a la cual el alcohélico est? espacialmente propenso debie
do a su absorcifn intestinal alterada, su dieta limitada principalmente a alco—
hol, sin vitaminas y su elevado requeriniento vitaminico, resultante del gran
efecto calbrico del alcohol.

Es obvio que la deficiencia de la vitamina B puede presentarse bajo diversas
circunstancias. Aunque la deficiencia de otros constituyemtes del complejo B
sin duda contribuye a la produccifn de estos sindromes, la deficiencia de tia-
mina y de niacina es la principal respensable de ellos.

7. Psicosis Infecciosa.

Una de las psicosis mAs comunes es la cazusada por la invasién meningo—encefalit_i_
ca del treponema de la sifilis. El padecimiento denominado parilisis general
progresiva, se presenta en un pequeilo porcentaje en las personas que contraen
sffilis (1).

2.10. Bruxismo.

También suele llambrsele bruxomanfa, bricondoncia, bricomanfa, neurcsis cclusal,
bruxisme, etc. .

Bruxismo es el Protamiento habitual duran:e el suefio o como hAbito incensciente
en horas de trabajo. Este término suele -er aplicado al hibito de apretar, du~
rante el cual se ejerce presifn scbre dientes y periodonto, y también &l golpe-
teo repetido de dientes.

En algunos casos el bruxismo que Se asocia a alteracioneg emocCionales y a tensidn
nerviosa puede ser la causa de la atriccién (1a cual se define, como la destruce
cién y caida de las estructuras dentales por las fuerzas activas de la mastica-
cibn), el grado da la destruccién activa depende de las fuerzas masticatorias y
del grado de solidez o bladura de las estructuras dentarias en los distintos in
dividuos,

Podemos decir que dentro de su etiologfa encontramos cuatro causas principales

que son: 1) locales, 2) generales, 3} psicolégicas y 4)ocupacionales. (3).

Los factores locales estin relacionados con algin tipo de alteracién oclusal
leve que produce molestia leve y te nsién crémica, aunque no se reconozca. Se
ha dicho que smchas vecss el bruxismo se convierte en hébito como resultado de



un intento inconsciente del paciente por poner una mayor cantidad de dientes en
contacto o por contrarrestar una situacibn local. En nifios, el hébito suele te
ner relacién con la transicién de 1la denticién primaria a la permanente y puede
ser producto de un esfuerzo inconsciente por ubicar los planos dentales indivie
duales de manera que la musculatura repose.

Los factores generales han sido propuestos como importantes desde el punte de
vista etiolégico, pero resulta diffcil determinar el papel de la mayor parte de
ellos. Han sido mencionados como factores causales trastornos gastrointestina-
les, deficiencias nutricionales asintomiticas, trastornos alérgicos y endécri~
nos. En ciertos casos existen antecedentes hereditarios.

Se puede decir que los factores psicoldgicos som la causa mds comin. La tensién
anocional se expresa a través de una continuidad de hibitos nerviosos, uno de los
cuales puede ser el bruxismo. As{ pues, cuando wna persona siente temor, ira,
rechazo u otras emociones que no puede expresar, permanecen ocultas en el sube
consciente, pero se manifiestan periddicamente de muchas maneras. Se ha obser-
vado que este padecimiento es comlin en las insgtituciones de salud mental. Bsta
28 wna manifestacifn de tensidn nerviosa también en nifios y puede relacionarse
con el mordisqueoc o mascado crbnico de juguetes.,

Las ocupacionales de cierto tipo favorecen el establacimiento de este hibito,

Es frecuentemente que los atletas entregados a actividades Pisicas tengan bruxig
mo, si bien no se comoce a ciencia cierta la razén exacta de ello. Las ocupacio
nes en las cuales el trabajo debe ser de suma precisibén, como en relojeros, son
propensas a causar bruximmo. Es voluntario en personas que habitualmente mascan
goma, tabajo u objetos como palillos de dientes o lépices. Si bien voluntaria,
también es una reaccién nerviosa que puede conducir en Gltima instancia al
bruxismo involuntario o subconsciente.

Como anteriormente mencionamos, parece ser que la tensién nerviosa es una causa

comfin para la aparicifn del hfbito, en presencia de una oclusién patoldgica. En
muchas ocasiones es una manifestaciém local de una condicién general de psiconeu
rosis. La bruxomania puede ser la expresién de una tensién nerviosa y de teaden
cias conscientes o inconscientes de agresividad, o de manifestaciones de angus-

tia somatizadas en la boca.

Otro factor causal para la iniciacién de 1a bruxomania es la di screpancia entre
la relacifén céntrica y la oclusifm céntrica; invariablemente ésta va acompaiia-
da de contracciones asincrdénicas o sostenidas de los misculos temporal y masate
ro, durante la deglusién.

Un gran porcentaje de pacientes con periodontitis y periodontosis tienen bruxoe
manfa, Parece ser que estos padecimientos predisponen a la bruxomania. Debe

hacerse énfasis de que la bruxomania no lleva nscesariamente a la enfermedad
periodéntica, paro siempre €s una causa potencial de influencia perjudicial sobre
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los dientes, periodonto, mandibula, cara, mlisculos del cuello y lengua, carri-~
llos y de las articulaciones temporomandibulares.

La bruxomanf{a es wna parafincifn.
{9, 10, 11).

2.11  Sfndrome dolor disfuncién de la ATH.

También conocido como si{ndrome de dolor y disfuncién miofacial, sindrome de mial
gesia masticatoria, sindrome de Costen.

" 8{ndrome de dolor y disfuncién temporomandibular, llamado m&s recientemenee sin
drome de dolor y disfuncién miofacial (DDM). REs wna disPuncién de la totalidad
del aparato masticatorio, as{ como el reconocimiento de ciertas caracteristicas
psicolégicas del paciente como causantes del sindrome.

El principal factor que origina las manifestaciones de este sindrome es el es-
pasmo de mlsculos masticatorios. Este espasmo puede generarse como consecuencia
de sobreextensién, comtraccila excesiva o fatiga de nfisculos. Asf, la sobreex-
tensién muscular puede ser producida por aparatos o restauraciones dentales que
invaden el espacio intermaxilar. Por el contrario la contraccibn excesiva sa
originaria por 1la pérdida bilateral de dientes posteriores o resorciém conti-
nuada del hueso.alveolar tras la ¢olocatién de aparato protético. 8in embargo,
hay indicios de que la causa mée comfn de este sindrome es la fatiga muscular
producida por h%bitos bucales crémicos conio frotamiento o apretamiento de los
dientes (bruxisme). Esto, a su vez, puede provenir de Pactores irritarivos, co
mo una restauracién que ocluye mal o un margen desbordamte de wna restauracién.
Se cree que estos hibitos som mecanismos involuntarios de alivio da tensiomes
que como agentes etiolégicos comprenden Pactores emocionales y mechnicos. Esta
explicacién del sfndrome ha sido denominada “teoria psicofisiolégica®.

La aparicién del espasmo muscular masticatorio como producto de cualquiera de
los mecanismos wencionados gensra dolor y limitacifn dal movimiento asi como wmn
desplazamiento pequeBo de la posiciém de reposo mandibular, de manera que los
dientes no ocluyen adecuadamente. Las piezas pueden desplazarse gradualmente
para acomodarse a la maloclusién, si &sta persiste lo suficiente, pero luego,
cuando se alivia el espasmo, log pacientes presentan otro desequilibrio oclusal
cualdo la musculatura relajada permite la vuslta de los maxilares a su posicién
normal original.

Ademhs de la disarmonia oclusal, se cree que el espasmo de msculos masticato-
rios es capaz de producir por lo menos otros dos trastornos orgimicos: artris
tis degenerativa, contractura suscular. Eatonces cualquiera de estos factores,

o todos ellos, se convierten en autoperpetuantes debido a la alteracifn resule
tante del patrén masticatorio, y se instala la continua agresidn y amplificacién
del espasmo y dolor musculares originales. (9, 10, 11).
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Capftulo 3. Caracterfistvicas Clinicas,
3.1 Caracteristicas clinicas de la Neurosis.

Los sintomas neurdticos, son expresién de los intentos del individuo por recon
ciliar tendencias antagénicas y establecer transacciones con las demandas dsl
ambiente exterior,

En el sintoma, una tendencia o impulso inconsciente es &n parte reprimido y en
parte satisfecho. Su satisfacciém, sélo parcialmente reprimida por las fuerzas
represoras, se hace en forma simbélica.

La variedad de los sintomas que caracterizan a cada neurosis depende ds dife-
rentes tipos de defensas empleadas para resolver la angustia, la soledad, la

culpa y la vergilenza resultantes de la reactivacién del conflicto neurftico ori
ginal.

Los sintomas de egtos trastornos consisten, ya sea en una manifestacién de an~
gustia (si el enfermo la siente la expresa directamente), o bien el esfuerzo
automitico para controlar dicha angustia por medio de defengas como conversifm,
disociacibn, desplazamiento, formacién de Pobias o pansamientos y actos repeti-
tives. Habitualmente la-represién, que suele verse apoyada por formaciomes
reactivas Gtiles que la sociedad acepta, permite al individuo manejar cémodamen
te los sentidos y las situaciomes que tienden a provocar asgustia. Estas sensa
ciones y manifestaciones de angustia, o log métodos para adaptarse a la misma
(defensas), constituyen los s{ntomas de la neurosis (1).

Las adaptaciones neurfticas nunca son del todo satisfactorias, puesto que en
forma secwndaria producen sentimientos de incompetencia, vergilenza y culpa. En
las psicomeurosis, por lo tanto, los fenimenos sintomiticos clinicos suelen no
tener importancia en si mismos, sino que simplemente indican la presencia de si
tuaciones significativas y angustiantes que perturban al individuo. Es cierto
que muchas veces el sintoma proporciona uma pista respecto a la naturaleza del
problema primario, pero para comprender una neurosis hay que reconocer cuil es
el objetivo inconsciente y neurdtico de 1a misma.

La forma de la neurosis estd determinada en gran parte por el tipo de madida dg
fensiva que el.paciente emplea para controlar la angustia y relativamente pocos
enfermos se limitan a un solo tipo de recursos. Los sintomas del paciente re-
presentan su reaccidn de defensa ante una situaciém angustiante que no pueden
manejar por otros medios.. Independientemente de la forma que asuman, en la
actualidad se acepta que los sintomas del paciente neurdtico sblo pueden come
prenderse en téminos psicolégicos o psicobiolégicos.

El enfermo no reconoce 1a relacién que existe entre sus conflictos emocionales
y las situaciones perturbadoras, por ma parte, y el fAuncionamiento anormal de
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su personalidad por otra. E1 comportamiento puede afectarse mucho, aunque en
general permanece dentro de los limites socialmente aceptables y la personalidad
no gse desorganiza. Su= principales manifestaciones incluyen excesiva angustia,
sintomas histéricos, fobias, sfntomas obsesivos y compulsivos y depresién (1).

3.2  Angustia.

A través de su efecto sobre el sistema nervioso auténomo, la angustia tiene una
especial facilidad para trastornar las Punciones fisiolfgicas y encontrar expre
sifn en sintomas psicofisiolbgicos. En las formas agudas, a través de una esti
mulacién del sistema nervioso puede producir una tensién visceral generalizada,
y por lo tanto, hiperventilacibn, espasmo de las porciones cardfaca y pilérica
del estémago, irritabilidad intestinal, hiperclorhidria, diarrea o constipacién,
palpitaciones, taquicardia, extras{stoles, bochornos (trastornos vasomotores) y
dificultad respiratoria. Puede acompafiarse de niuseas, desmayo, debilidad y
temblores musculares, Las manos y la cara se cubren de sudor, el paciénte to-
mz2 una posicién tensa, muestra vigilancia excesiva, mueve "nerviosamente" las
manos y los pies, su voz se vuelve irregular y forzada, y sus pupilas se dilatan
ampliamente. Cuando la angustia es intensa y se derrama hacia el sistema muscy
lar, produciends gran inquietud motora, se habla de agitacién, para describir
la reaccifn que presenta el paciente,

Aunque la angustia es la fuente principal de la patologia mental y buena parte
de la orghnica, debe de ubicarge, desde el punto de wvista biolégico, entre las
defensas de que estén dotados los organismos para protegerse de estimulos agre
sivos que som disruptivos para su organiracién.

Si bien la angustia es una experiencia wmiversal, hay diferencias importantes
entre la angustia experimentada por cualquier persona sana y la angustia del
neurdtico, las cuales son:

a) Bn los valores que el individuo identifica como vitales para su seguridad.
b) En la relacifn entre la intensidad de la reaccién y el peligro.

¢) En la persistencia o terminacién de la reaccién cuado la amenara ha desapa
recido.

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

Es necesario decir que la desproporcién es sélo aparente. La relaciém entre
el pefigro y la reaccién es siempre proporciomada, sino se toma en cuenta sola=
mente la situacifn objetiva sino tambifn el valor subjetive.
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3.3. Ansiedad histérica.

" Bn la angustia el sentimiento de impotencia es mayor, pums la amenaza se percibe
vaga e indefinida o no se manifiesta del todo. Los sintomas en la angustia neu
rbtica son el resultado de la descarga masiva o bien de la descarga fraccionada
del sistema nervioso, particularmente del sistema auténomo: taguicardia, arrit
mias, dismea, nduseas, diarrea, sensacién vertiginosa subjetiva, sentimiento de
irrealidad, etc., son sintomas que suelen presentarse en forma de crisis diurnas
o nocturnas. En los intervalog entre las crisis v en los casos crénicos, los
sintomas se hacen mis difusos y vagos. Después de la primera crisis, el enfer-

mo aparece aprensive y temeroso de que la experiencia aterrorizante punda repe=
tirse.

En la angustia, los sintomas no expresan nada especifico en relacién con el con
flicto; sblo indican su existencia. Como cualquier estado de desequilibrio,

el estado de angustia tiende a su resolucién. De ahf que estd condicién neurd- -
tica sea transitoria en su forma aguda. Com el tiempo desaparece gradualmente

o evoluciona hacia el estado £56bico o hacia uma condicién hipocondriaca {(1).

3.4 Fobia,

Una fobia e¢ una reaccién defensiva en la cual el paciente, en un intento de
manejar su angustia, la desliga de wna idea, objeto o situacién especificos de
su vida cotidiamna, ¥y la desplaza en forma de un miedo neurdtico especifico ha-
cia wna idea, objeto o situacifm asociados a la primera idea, Awnque el en-
fermo reconoce conscientemente que no existe peligro real, s{ se expone al obe
jeto o situacifm simbélicos y especificos que estimulan la fobia, no puede
evitar wma intensa sensacfén de miedo. Dicha aprensifn, aflictiva en grado
extremo, que se asocia a un objeto o sitw.cién a los cuales se teme en forma
consciente, en realidad se deriva de otras fuentes, que el enfermo no percibe.

El £6bico experimenta desmayo, fatiga, palpitaciones, transpiracién, néusea y
temblor. Este es el ataque agudo de angustia tipico, que suele manifestarse

en forma de hiperventilacifn. £5 posible que el paciente no pueda continuax
con el trabajo que astd decempefando y sea presa del phnico. Si evita el ohje-
to o la situacién f£ébica, puede contrelar su angustia; pero el llevar a cabo una
actividad Pébica, para €1 significar{a, inconscientemente, desempefiar 1a acti~
vidad prohibida que provoca la mgustia que tanto teme. FE1 paciente también se
castiga constantemente por sus impulsos y temdencias inconscientes, a través de
las penosas restricciones y los sufrimientos due su Pobia le imponen.

Una parte importante de la neurcsis fébica es la evitacidn sistembtica. Cuando
el individuo evita enfrentarse a 1a situacién, la persona o la idea que teme,.
logra un cantrol parcial de la angustia y durante algin tiempo alivia sus temo-
res (5).
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La fobia es un estado de angustia intensa que produce una desorganizacién de
las funciones del yo. Rl p&nico no sélo e5 un grado intenso de miedo, sino un
miedo basado en wna tensibn prolengada, con el climax sfibito que se caracteriza
por miedo, inseguridad extrema, sugpicacia y tendencia hacia la proyeccibén y la
desorganizacifén. Las malinterpretaciones van seguidas de proyecciones que pug
den tomar la forma de alucinaciones con contenido acusador o de ideas delirag~
tes de persecucibn. A causa de la sensacifin subyacente de inseguridad, el pa~
ciente puede reaccionar con autoafirmacibn, agresividad, precipitacibn o, en
otros casos, presentar dilatacién pupilar y las otras manifestaciones simpati-
cotbnicas habituales en la angustia intensa, a pesar de lo cual perranece asti
tica porque no se atreve a moverse. A menudo le es dificil pemsar y en octacig
nes tieme la sensacidn y la apariencia de atolondramiento (5).

3.5 Caracteristicas cligxicas de la Hipocondriasis.,

Como se dijo anteriormente, el érgano sobre el que se enfoca el sfntuma corpo-
ral, habitualmente es de los que en egpecial estdn sujetos a las expresiones
Pisiolbgicas de la angustia o a la tensibn muscular del estado angustiogo. La
hipocondria se manifiesta con mis frecuencia en personas que han mostyrado pre-
viamente una tendencia a implorar afecto o a evadir las responsabilidades de
la vida por medic de la enfermedad (5).

En 1a hipocondria la atencidn del paciente s&¢ concentra exageradamente sobre

el propic cuerpo; est& deprimido y sus pensamientos son una preocupacién ob-
sesiva por algfm &rgano corporal. Bl paciente est& convencido de que dicho 6r
gano sufre una enfermedad incurable, aunque no se pueda demostrar ningln pro~
ceso patoldgico. Log pacientes a menudo relatan wma multiplicidad de molestias
relacionadas con diferentes érganos o sistemas corporales que, segtn el insis~
tente comentario del enfermo, deben estar incurablemente afectados. EL hipocan
driaco no sblo estd pendiente de diversas sensaciones que la mayoria de las
personas pasan por alto, sino que también amplifica la intensidad de las sen-
saciones normales de fatiga, etc.; en muchos cases la hipocondria parece ser
un desplazamiento de la angustia hacia el cuerpo, con las resultantes molestias
somAticas. Algunas reacciones hipondriacas pueden volverse obsesivas en for-
ma persistente y excesiva e incluso pueden aparecer compulsiones asociadas.
Puede presentarse un sentimiento de cambio en la persona.

1a angustia se desplaza por las fuentes mentales inconscientes a los drganos,
que asi se transPorman en el centro de la inquietud afectiva y la preocupacibn

(a).

3.6 Alcoholismo y Drogadiccién.

12 diferencia entre wm alcohblico y un bebedor social estriba en que este G1ti
mo bebe en forma irregular v menos compulsiva con el propbsito de relajar sus
tensiones; segin las circunstancias, puede o no usar el alcohol, pero éste no
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llega a ser un sustituto de su interés en la gente y en lar situaciones. La
distincién no es muy tajante v un individuo puede pasar en el curso de unos
afios de una categorfa a otra. Lns caracteres diferenciales son la compulsivi-
dad y la sustitucifn con la realidad. Los alcoh6licos son generalmente suje-
tos débiles de caracter, pasivos, dependientes, receptivos, que se desalientan
facilmente; como el esquizofrénico, tienden a huir de la realidad. La historia
tipica es la de un sujeto de poca iniciativa y perseverancia que muestra en sus
actos poca responsabilidad; que en sus relaciones con la demids gente trata de
obtener mucho y dar poco. En general, sus relaciones con los demds sblo son
importantes para &1 en tanto que contribuyen a su satisfaccién o inseguridad.
El alcohblico 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. Gra-
dualmente pierde respeto y prestigio y esta pérdida de estimacibén hace que

sea mis necesario para €l continuar negando la realidad.

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

1) Efectos psicolégicos o médicos graves debido a los episodios repetidos de
intoxicacibn.

2) Incapacidad para controlar el deseo de beber.
3. Conducta socialmente inapropiada mientras el individuo estd intoxicado.

4) 1Insatisfaccibn de la familia, de la sociedad, o del individuo mismo ante
el patrén de ingestibn alcohblica arormal {5).

La dependencia respecto a los narcbticos se caracteriza por diverses signos de
alteracién en el funcionamiento del sistema nervioso auténamo (bostezos, lagri
meo, rinorrea, "carne de gallina“) y sintomas que reflejan irritabilidad gene-
ral del sistema nervioso central (espasmos musculares, insemmio, hipertensibn
y fiebre), que se presentan cuando el individuo deja de ingerir dichos narch-
ticos. la dependencia respecto a los hipndticos y el alcchol se manifiesta
principalmente por la aparicién de convulsiones y delirio cuando se suspende
la droga.

La dependencia fisica es un proceso autolimitado. Los sintomas aparecen de
acuerdo con wna secuencia temporal definida, a partir del momento en que se
sugpende la droga, alcanzan intensidad mixima al cabo de ciero tiempo y dismimu
yen también con un ritmeo definido. Los sintomas que siguen a la suspensibn de
drogas cuya accién es relativamente corta aparecen con rapidez, se vuelven in-
tensos en poco tiempo y declinan también rdpidamente. los sintemas que siguen
a la suspensidn de una droga cuya accién cs prolongada aparecen con lentitud,

y mmca llegan a ser intensos y declinan mis lentamente (4).
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3.7 Neurosis Compulsivas.

Al igual que en el plcohBlico, existe intolerancia de tensiones, pero coa la
particularidad que @n estos pacientes se observa una canalizacién restringida
del jimpulso buscador de placer, mismo que es satisfecho en una forma distorsio
nada, simbblica. B el alcohdlico, la satisfaccitn es directa y aqui se hace

a través de simbolog. Aunque algumos de estos simbolos son universales, su sig
nificado es comprengible solamente en relacifén con eventos especiales en la
biografia del sujeto.

1la reaccibn obsesivoicompulsiva puede expresarse en tres formas clinicas:

1) La reaparicién persistente de un pensamiento desagradable y a menudo in-
quietante.

2) Una morbosa necesfidad apremiante, a menudo irresistible, de llevar a cabo
determinado acto repelkitivo y esteriotipado.

3} Un pensamiento . reaparece en forma obsesiva, acompafiado de la compulsién
de ejecutar un acto re¢petitivo (4).

3.8 Desviacitnes § les.

Como las adiccicnes y los estades impulsivos, las desviaciones sexuales tienen
en comfin con las psicopatias el que sus manifestaciones estén sintonizadas con
el ego. Se trata en 13 mayor parte de los casos de manifestaciones patoldgi=-

cas circunscritas de personalidades que son sanos en otros aspectos. En otros
casos, €l sujeto exhibe ademds de su desviacidn rasgos psicopiticos francos.

1a detencibn o desviacifn en el desarrollo no ests, desde luego, en la anato~
mfa o en la fisiologia {de los érganos sexuales, sinoc en el agpeacto psicosexual,
es decir, en el aspecto emocional y en las inclinaciones de la expresibn sexual.

La maduracibén psicosexuidl puede retrasarse con respecto a la maduracibn biolé-
gica, o bloguearse a tal grado, que no llegan a establecerss impulsos hetero-
sexmales normales o maduros. En consecuencia se busca la satisfaccién del impul
so sexual a través de expresiones como el sadismo, masoquismo, fetichismo, y
otros medios.

La homosexualidad puede presentarse tambifn como un desarrollo que aparece en
la adolescencia o tardianente en la infancia como una formacidén sustitutiva
casual.

El sadismo sexual consiste en derivar placer erético inflingiendo sufrimiento
al objeto amoroso., El masoquismo consiate en derivar satisfaccién erédtica ex-
perimentando dolor. Elempntos discretos sidicos y masoquistas se encuentran
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por otra parte en individuos normales. Ambos suelen coexistir en la misma per
sona. La patolojia depende ¢~ la intensidad, compulsividad y destructividad de
dichos impulsos.

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

La bestialidad que consiste en sentir atraccibn sexual por los animales,

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

El fetichismo consiste en la vinculacién del interés sexual con. objetos inanima
dos, comfnmente con objetos que se relacionan en forma cercana con €l cuerpo
humano, come articulos de ropa, calcetines, zapatos, cabello, etc. Resulta de
un desplazamiento simbblico del interés- sexual que puede entenderse sblo en tér
minos de la historia persomal. '

Satiriasis y ninfomania son los términos que califican a la tendencia heterosg
xual masculina y femenina respectivamente cuando toman wn cardcter compulsivo

(1), (5).

3.9 Psicosis.

1a tendencia a distorsionar la realidad para hacerla que enbone con las propias
necesidades o conveniencias es un fenbémeno familiar en la conducta:tanto del
psicbtico camo del neurbtico y ne estd del todo ausente en la de individuos nor '
males. Sin embargo, hay diferencias irjortantes cuantaitatavas y cualitativas.
Bl neurdtico conserva su interés en relavicnarse con el munde y responde al am
biente que le rodea en forma intelegible, con excepciéin del desorden circuns-
crito representado por sus sintomas. En cambio, la relacibén del psichtico con
el ambiente estad globalmente alterada. E1 enfermo se desinteresa del mundo
porque subordina su adaptacién ambiental a sus cenflictos internes., Hay que
tener en cuenta también la actitud diferente del psicdtico y del neurbtico

ante su enfermedad. Este Gltimo reconoce que sus sintomas expresan el hecho
de que sufre una perturbacibn, puede hablar de ella y de 5{ mismo con relativa
objetividad y tratar de cntender el significado de su conducta. El terapeuta
puede establecer contacto afectivo con €1, por lo menos hasta el punto de una
comprensibn mutua de los hechos. El psicbtico 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 situacibn externa, su mmdo £s una proyeccién
de sus propias fantasfias. Es diffcil relacionarse con el psicbtico, quien tie
ne dificultad para compartir con otros 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 estimulos internos y externos. El témrmino esquizofrenia
(mente hendida o disgregada) hace alusién a 1a disociacién de Funciones que es
prominente en la sintomatologfa (1).

La conducta del esquizofrénico adquiere semtido cuando se conoce el significado
de los gintomas, los cuales pueden agruparse en?

a) Sintomas que se relacionan con la desconeccifn del enfermo con el mundo ob
jetivo (negacién 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, juesgos,
comida, vestidos, etc., carecen de intensidad.  De hecho, si reacciona a ellas,
es porque las relaciona con sus propias fantasfas. De ah{ que su afectividad
sea, ademls de insuficiente, impropia.

La capacidad de commicacibn del enfermo se encuentra partubada, ya que carece
de incentivos para corunicarse con los demds. Porque no le interesa ser en-
tendido, sus comunicaciones son ininteligibles , salpicadas de incoherencias y
de simbolismos.

Funciones que normalmente operan en forma coordinada se independizan unag de
otras. Un aspecto de esta disociacibén ocurre entre los afectos y los contenie
dos conceptuales, de tal manera que la conducta resulta impropia. Otro aspec-
to de esta disociacién interceptual que comsiste en ques los pensamientos se
fragmentan y pierden sus relaciones l6gicas. El enferme ha abandomado todo in
tento de adaptar sus impulsos a las restricciones de la sociedad y los expresa
sin ninguna consideracidm a los derechos u opiniones ajenos.

b) S{ntomas que son consecuencia del aumento de la tendencia narcisista:

Utros sintomas pueden entenderse como consecusncia de wn aumento de la tenden-
cia narcisista. BEn el grado en que el enfermo retira del mundo objetivo sus
intereces y afectos, los adhiere a sf mismo. Como resultado, se observa ima
deformacidn del sentido del yo. La distincibn del yo y del mundo exterior ya
no esti claramente definida: ¢l mundo queda contendido dentro de sf mismo y

revela el sentimiento de cmnipotencia. S{ntamas tales como la despersonalizaciém
y el extrafiamiento del propio cuerpo, pertemecen a este grupo. Por otra parte,
cualidades y gentimientos que serfan apropiados para objetos extrafios o exter-
nos son internacionalizades y contribuyen a la distorsi6n del sentido de reali-
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dad y a la generacibn de ideas delirantes nihilistas y extrafias acerca del cuer
po, tales como la idea de que ciertas partes del cuerpo tienen dimensiomes gi=
gantescas, la idea de estar hueco, petrificado o ruerto. Otra expresién del in
cremento del narcisismo se manifiesta en la incentinencia de los esfinteres;

el ensuciarse las manos de excremento, el entretenerse en actividades de succifn
y €} masturbarse abiertamente. Estas actividades orales y apales indican el
grado de la regresibn.

¢) Sintomas restitutivos:

Bl tercer grupo.de sfntomas incluye aqufllos que podemos considerar como resti
tutives, es decir, como intentos de compensacién. Habiendo negado al mmdo,
el enfermo intenta su reconstruccién. Las experiencias gensoriales que ya no
tona en cuenta som sustituidas por alucinacicnes, estas alucinmaciones tienen
un vago carficter conceptual. Su apariencia no es clara; se trata mis bien de
ideas que de percepciones.

El estado intelectual se encuentra reiativamente bien preservado en los esqui=
zofrénicos. Sus fallas radican en la capacidad para cooperar, en su falta de
iniciativa y perseverancia, y en su capacidad para adaptarse a nuevas situacip
aes (1).

Tipos de esquizofrenia:

Bn el proceso y el episodio esquizofrénicos, los sfntomas som de principio vig
lento y predominan los de tipo restitutivo. Se trata de un estado agudo, de
alucinaciones y delirios, un tanto atipico (1).

A) Tipo simple. En este tipo de esquiiofrenia los trastornos mis notables
afectan la emocifn, el interés y la actividad. Si aparecen alucinacicnes, son
egscasas y fugases, y las ideas delirantes tampoco tienen um papel importaate.
Habitualmente el trastomo se establece en forma gradual y toma la forma de un
cambio y empobrecimiento insidioso de la perscnalidad: los smigos del pacien
te no comprendsn qué significa dicho cambio. Se han caracterigado por su frial
dad, su despego ¢ indiferencia, su poca iniciativa y poca tenacidad para enfren
tarse a los problemas, asf como su tendencia a aislarse y a refugiarse en su fan
tasfa en respuesta a sus fracasos. Los sintomas restitutivos son prominentes

(1 (5).

B) Tipo catatémico. BEste tipo se caracteriza por fases ds estupor o de excita

cién, en las cuales el negativiswo y el automatismos son rasgos p'reninentes.
Puede haber altermancia entre perfodos de poca actividad o de inmovilidad, y
lapsos de actividad excesiva y explesiva. Ko ohstante, con frecuencia wn ;p:
' ‘sodio cataténico determinado presenta a 1o largo de su evolucibn eélo una fase,
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ya sea estupor o actividad excesiva y desorganizada. Por otra parte, puede ha
ber una mezcla d= sf{ntomas que suelen interpretarse como caracteristicos de
una u otra fase. La mayorfa de los catatémicos muestra predaminante activi-
dad motora retardada. FEl enfermo llega a abandonar todo intento de adaptaciénm;
ni siquiera traga su saliva, ni se alimenta, ni controla sus enfinteres. Su
inercia 1llega a la inmovilidad y a menudo exhibe el fenémeno de la flexibilie
dad cérea (un estado del tono muscular en el que l1os Segmentos del cuerpo, Co=
ro €i fueran de cera, pueden ser movilizados y colocados en posiciomes extra-
flas sin que se encuentre resistencia y contendencia a conservar la posicibn
por un tiempo prolongado}. El enfermo cataténico tiende a mantenerse en wna
postura fija, a veces por horas, sinreaccionar afn a los estimules dolorosos.
Cuando el enfermo se harecuperado, generalmente recuerda y puede relatar sus
expariencias durante el episodio. La sintomatologfa cataténica incluye ademis
del estupor, uma forma violenta de excitaciém autista que a menudo es muy peli
grosa y destructiva y que no cbedece a estimulos externocs (1, 4, 5).

C) Tipo paramoide., Los rasgos que tienden a ser mis evidentes em este tipo.
o fase, son las ideas delirantes (que suelen ser numerosas, ilégicas y no to~
man en consideracifn la realidad). 1as alucinaciones y el habitual trastorno
esquizofrénico de las asocimciones y del afecto, junto con negativismo. Com
Frecuencia 1a personalidad prepsicbtica del esquizofrénico paranoide se ha
caracterizado por relacionss interpersonales deficientes.

El tipo paranoide tiende a mostrarse en forma franca a edades un poco mayores
que las otras formas de esquizofrenia, es frecuente hasta después de la ado-
lescencia y m83 afn despubs de los 30 affos de edad. Llas actitudes negativas
previas del enfermo se vuelven més notables y a menudo comienza a interpretar
la realidad en forma errénea. Entre los primeros sintomas sueslen encontrarse
ideas de referencia y trastornos en la asociacién. Por medio del desplazamien
to, el enfermo comdenza a expresar en acciones sus impulsos hostiles, y empie-
za & perder el comtacto firme con 1a realidad. Las tendencias repudiadas se
proyectam en forma ideativa en lugar de reprimivse. la esquizofrenia parancide,
las ideas delirantes de persecucifn son las més notadbles, pero no Son raras
las ideas expansivas y las que obviamente satisPacen determinados deseos, asf
como 1as idens delirantes hipocondriacas y depresivas (5).

D). Tipo hebefrénico. Previamente al desarrollo de la psicosis, la personalie
dad del sujeto exhibe, como en el caso del esquizofrénico simple, wna deficien
cia de su capacidad integrativa. Aungue al principio es generalmente nis brug
co y mis prominente el cambio de la salud a la enfermedad, el cuadro evolucio
na a menudo hacia wna deteriorizacién répida, aunque la recuperacién puede ocu~

rrir en casos ajslados (1).

- Mo obstante, las reacciones afectivas del esquizofrénico suelen ser superficia
les e inapropiadas, por ejemplo: boberia, risitas ein causa aparente, sonri-
‘sas y carcajadas incongruentes o inspropiadas. Las alucinaciones, que son fre
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cuentes, a menudo representan la prayccc16n de los imperiosos deseos instintie
vos reprimidos (5).

El enfermo vive un estado de ensofiacién, incapaz de conoemtrarse incluso en
la lectura, se lanza a sistemus ideolbgicos o seudocient{Picos, se ocupa de
inventos irrisorios, de proyectos de reforma grandiosos e incomsistentes, etc.
En cuanto a los diversos aspectos del cuadro clinico, pueden dascribirse tres:

La forma mis frecuente es la de una apatia progresiva con indiferencia.

A veces 1a hebefrenmia viene caracterizada por un comportamiento pueril y capri
chogso, sobre un fondo de indolencia e inconsistencia en reladén a todos los
valores sociales.

A veces, en fin, se trata de wna regresifn masiva hacia un estado de decaden
cia demencial réipida, lo que precisamente ha hecho dar el nombre de “demncia
precoz” a la afeccién (4).

Destacan los cambios afectives, los delirios vy Ias alucinaciones son transito-
rios y fragmentarios, el comportamiento es irresponsable e imprevigible y los
manerismos son frecuentes,

-2, Psicosis afectivas.

Se puede presentar unoc o mis de los siguientes s{ntoumas: delirios, perplejidad,
nociones perturbadas de s{ mizmo y trastomos de percepcién y comportamiento;
todo ello en concordancia con el estado da &nimo predominamte del paciente (1o
cual también ocurre en las alucinaciones, cuando se presentan). Aunque en los

grados mis anormales salta a la vista, dicho comportamiento rara ver es extra~
vagante. .

3. . Psicosis maniaco~depresivas.

La depresibn se inicia gradualmente, con pérdida de interés y confianza; fatiga,
insomnio, anorexia y dificultades para concentrarse memtalmente. El enfermo
deja de disfrutar el trabajo o de las diversiones y su atencibn se concentra
cada vez mis en sf mismo. Estos son sintomas tempranos de la depresidn neurd
tica. Si 1a condicién progresa hasta llegar a la psicosis, el enfermo se llega
a encontrar incapacitade para sus actividades habituales. Buw pérdida de interés
en las cosas y en los contactos interpersonales puede llegar al estupor. El en
fermo descuida su apariencia perscnal; sus pensamientos son mondtonss y restrin
gidos. El contenido es siempre la autodepreciacifn y desesperanza, La preocu
pacidn con la idea de suicidio es universal y los intentos son Commes {%).
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El estado maniaco et la culminacién de una temporada de conducta exuberante en
la que €l enfemo pierde recato, prudencia y discrecién. En un estado de exci
tacién y alegria poco justificados, el enfermo se vuelve exhibicionista, see
ductor, impulsive y gastador. A este estado que contrasta con la conducta ha-
bitual del sujeto, se denomina hipemaniaco y se le puede constituir todo el
episodio o bien awmentar cuantitativamente hasta coavertirse en un estado ma-
niaco. La conducta del estado maniaco carece de propbsito; habla, rie y gri-
ta desordenadamente. Su contacto con el ambiente es débil y superficial, de
ahf su distractibilidad. Responde a los estimulos provinientes del mundo ex-~
terior, en contraste con el esquizofrémico, que los ignora (1).

4, Psicosis involutiva o Melancolia.

Los sintomas de desequilibrio son muy frecuentes durante el climaterio: quejas
somAticas vagaz, hipersensibilidad, irritabilidad exagerada, etc. En las psie-
cosis involutivas un grado variable de depresibn esté siempre presente. En los
casos ligeros se manifiesta por indecisiones, sentimientos de ineficacia, di-
ficultad para la cascentracién en el trabajo mental, etc Las quejas gomiticas
son comumes, particularmente el insemnio, la anorexia y la constipacién., En
los casos graves, se presenta una agitacifn violenta que impide al paciente per
manecer quieto. Memos frecuente ocurre que el paciente caiga en estupor. Las
ideas delirantes y las alucinaciones son s{ntomas frecusntes. Las idecas de pe~
cado vy de castigo predominan: algunas veces en forma franca y otras proyectadas
como ideas delirantes de persecuciim.

5. Paranoia,

Las tendencias paranoides rara vez se vuelven tan intensas como para justificar
un diagnéstico de paranoia, antes de los 30 afios de edad. El trastomo es mis
comiin en hombres. El sintoma inicial de la paranoia y de los estados paranoi~
des es un estado rigido y persistente de ideas delirantes, que sn ocaciones se
originan en un heche real. Un corte transversal de la conducta y el contenido
del pensanmiento del sujeto enfermo puede ser engafioso, ya que una superficie
aparentemente noymal puede ocultar un trastorno grave. El corte longitudinal,
en cambio, revela facilmente la tendencia paranoide.

Se trata de un padecimiento que e¢s raro en general y egpecialmente poco frecuen
te en la juventud. Fuera de aquello que se relaciona directamente con sus ide

as delirantes, el enfermo consarva un buen contacto con 1a realidad y tiene ad

vertencia de que otra gente comsidera infundadas sus ideas, de ah{ que las ocul
ta cuando le parece comveniente. La idea delirante del paranoico es plausible,
18gisamente construida perc falsa e inabordable por la persecucién. El &rea de
s vida mental relacionada con esa idea esti totalmente cortada de contacto con
1a realidad amque en lo que concierne 2 otros temas la persona puede ger de lo
ms razonable. El paranoide defiende vigorosamente sus racionalizaciones y mues

tra wna convincente seriedad cuando trata Ge convencer a otrag personas de que
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sus ideas delirantes son reales. El enferms en un examen directo, puede no ma
nifestar el més leve indicio d¢ normalidad; sin embargo su falta de esponta-
neidad, su actitud defensiva y recelosa, son percibidas por el examinador expe
rimentado. Los casos de verdadera paranoia son incurables y el problema con-
siste muchas veces en proteger a la sociedad y al propio sujeto de la comisibn
de actos delictuosos. El sujeto puede asumir que otra u otras personas mantie
nen actitudes hostiles hacia €1 o realizan actos con el propbésito de perjudicar
lo. Las ideas paranoides pueden apoderarse inclusive de las colectividades,
que entonces culpan a un sujeto o a un grupo minoritario de faltas 'supuestas v
descargan su agresién sobre é1.

Ideas delirantes de persecucifn se ponern d= manifiesto ficilmente en cualquier
situacién que amernaza la personalidad en su integridad psicolégica o fisiol6gi
ca. Ciramstancias de la vida que cavusan un sentimiento de ineficacia y de
derrota puedent producir yeaccionas en las que el mecanismo paranoide es promi-
nente.,

Ademis de laparanocia verdadera, de la esquizofrenia de tipo paranoide y de las
ideas paranoides que colorean a otras psicosis es necesario hacer alusifn a
la "personalidad paranocide', la cual no es wna psicosis propiamente dicha, sino
un desorden caracterolégico. Se trata de sujetos hipersensibles, irritables y
suspicaces que habitualmente proyectan su culpa, lo que les impide valorar sus
errores y sus limjtacicnes ademfis les dificulta su relacilm con las demfs per
sonas (1, 4, 5). :

Psicosis orgénicas.

La pregsencia de tres clases de sintomas caracterizan 2 estas psicosis: defec-
tos de la orientacifn, defectos de la mesoria y defectos del juicio., BEn un
enfermo suficientemente interesado en el examen y que no presenta ideas deli-
rantes, la presencia de cualquiera ds los tres s{ntomas anteriores es indica-
cién de psicosis orginica. El ajuste previo de la personalidad y laproductivi
dad de la persona influyen en forma importante en el cuadre clinico.

Tipos de estas psicosis:
1. Delirio.

Sus sintomas pueden agruparse en tres categorfas: a} defectos del sensorio;
b) cambios afectives y ¢) aluecinaciones. Los defectos del sensorio consis-
ten en wn "enturbamiento” de 1la conciencia que incluye trastornos de la orien-
tacién, de 1a memoria y del juicio. E1 estado afectivo oscila generalmente en
tre la excitacién y el miedo. Las alucinaciones de los enfermos orgénices con
trastan con 1as alucinaciones vagas y fluctuzntes de loy esquirofrénicos, que
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son mds bien 1a expresién simbflica de ideas que alteraciones de la percepcién.

Los sintomas prodrémicos mis Erecuentes son: somolencia, suefio inquieto, difi
cultad para captar las cosas y atencién alterada. En los casos ligeros el pa~
ciente estd embotado y retardado mentalmente y no se da cuenta exacta de lo que
sucede a su alrededor. Muestra cierto extravio, pero responde cuando se le
habla; conforme aumenta el delirio, el paciente parece aturdido, descontrolado
y atolondrado e inclusc no logra reconocer a los miembros de su familia.

Son gintomas importantes las fluctuaciones en la captacibén o en la percepcién
de la realidad y en la erientacién y la conciencia., Con frecuencia existen
"lagunas® en la memoria, que se modifican segln las variaciones de la concien-
cia que apareciercn durante el episodio delirante. En el cuadro clfnico pue-
der presentarse algumas variantes como por ejemplo: durante un perdodo puede
existir ma calma relativa que repentinamente es seguida de inquietud o acti-
vidad impulsiva. FEl estado de &nimo del paciente puede cambiar ripidavente o
caracterizarse por duda, perplejidad, irritabilidad, aprensiém, miedo e inclu-
so pfnico. Pueden aparecer suetios y fantasfas aterradoras, ilusiones y aluci-
naciones; las ilusicnes som mas frecuentes. Las alucinaciones visuales ocurren
mds a menudo que las auwditivas y al principio estin mal definidas o tienen la
forma de sombras que parecen figuras.

Es frecuente que el paciente muestre trastomos motores que se manifiestan, en
los casos ligeros, por escritura temblorosa, pero en 1os casos miAs graves por
un estado en el que el paciente toma los objetos, los sujeta fuertemente y lug
go los suelta titudeando. La actividad puede variar, desde vma ligera inqui-
tud hasta wna actividad excegiva, intensa e incontrolable.

2. Demencia.

Cuando 1a damencia ocurre como un simple estadoc de déficit, sin desorganizaciém
de la personalidad, el enfermo retienme su contacto con la realidad y pueda con
tinuar funcionando relativamente bien. Cierto grado de demencia es w acompde-
flante habitual de la sensctud. ’

Conforme progresa la demencia, hay una pobreza cada vez mayor de la iniciativa,
una restriccifm de log intereses y un embotamiento de las preocupaciones norma
les; las impresiones ge reciben y se asimilan con lentitud, con dificultad y a
menudo de manera inexacta. Existe por lo tante, una incapacidad para aprove~-
char la experiencia, La capacidad y la aptitud para aprender se reducen. Para
el paciente se hace cada ver mis diffcil, o incluso imposible, entender y se-
guir ma conversacién. No respende a las preguntas, ¢ lo hace hasta que se le
han repetido varias veces. La memoria es defectuosa y puede haber desorienta-
citn y confusifn, Es evidente wna pobreza en la imaginacién necesaria para el
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" pensamiento productivo. Se reduce la capacidad del individuo para integrar su
experiencia pasada con su exjariencia presente y el juicio es defectuoso. Las
emociones son inestables o inadecuadas.

3. Poicosis seniles.

La transicién entre la ancianidad habitual y la demencia senil generalmente es
gradual y toda decisién en lo concermiente a cuanto se rebasa la linea imagina
ria, es arbitraria.

Entre los sintomas mentales que suelen aparecer primero, Se cuemtan: limitacién
en las ideas, alteracifn en la capacidad para el pensamiento abstracto, e indi
Ferencia a las formalidades y cortesias de la vida social. El paciente se en~
cuentra resentide porque considera que los jévenes interfieren en su vida y
pusde quejarse de que lo descuidan. Algunos muestran una dependencia hostil,
pero angustiada y temerosa, Los afectos naturales se embotan y pueden tornar-
se en odio.

Algunos de los sintomas de la demencia senil dependen de wna dilapidacién de
los recursos intelectuales en tanto que otros son caractéristicamente regresi-
vos. Al principio, puede extenderse por meses y aim afios, el enfermo muestra
~ una pérdida progresiva de la memoria y se vuelve exigente e irritable, a1 mige
mo: tiempo que disminuye su interés por los demAs. El insomnio suele ser un
sintama predominante en la fase temprana, en la cual el enfermo habitualmente
presenta brotes de irvitabilidad y ‘depresiém o episodios paranoides.

Cuando los cambios vasculares son prominentes, el curso es mis episbdico que
cuando no hay patologia vascular. En talés caseos, las crisis se acampafan de
mareos y acentuacién del déficit de la mmoria y de 1la orientaciés, alternan=-
do con perfodos de relativa normalidad.

El defecto de 1a memoria para hechos recientes es el sintoma mia obvio de la
demencia senil y puede ser el {mico observable. Sin embargo, cierto grado de
desorientacién espacio ~ temporal esti presente vy ce presenta en relacifm con
Fechas vy direcciones. Los enfermos mis graves llegan a perder su situacifn en
el espacio, en el tiempo, en el ambiente psicoldgico e inclusive pierden el
conotimiento de su propia identidad. Contrastando con la pérdida de la memo-
ria para hechos recientes, el enfermo puede yecordar claramente incidentes de
su infancia y de su juventud.

Fisicamente, el paciente presenta en casi todos los casos signos muy claros
de senilidad. La piel a menudo es delgada, atréfica y arrugada. En las for-
mas avanzadas, los &rganos de los sentidos pievden su dgudez, el enfermo adele
gaza, los misculos disminuyen de volumen, la marcha ge vuelve inestable (s
arrastran los pies), la voz Aspera y el habla lenta. La sscritura se observa



- 124 -

temblorosa y son comunes las oscilaciones en la cabeza y en las manos.

Ademis de los sfntomas anteriores, puede haber en la demencia senil otros de
indole restitutiva. La pérdida de la realidad se compensa por la fantasia, de
modo que las lagunas en la memoria son llenadas con falsificaciones. El enfer
mo en cuya personalidad habia previamente tendencias paranoides, intenta culpar
a los demis 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 tieme relacién con la situacién ambiental (aparcntemente se trata de
wna reaccién subcortical primitiva). EL furor epiléptico debe ser diferencia-
do de las distimias en forma de ratos de violencia qus sufren algunos epilépti
cos en sustituciém y como equivalente de sus crisis y tambiém de los estados
de conciencia atenuada o "crepusculares”, durante los cuales el enfermo esth
confuso, desorientado y amésico. En estas condiciones, que Se presentan Coie
secutivamente a una crisis, el epiléptico puecde también tornarse agresivo (1).

5. Psicosis del alcoholismo.

Algunos autores definen el alcoholismo como un estado en el que el individuo
muestra alguno de los siguientes rasgos: .

a) EPectos psicolbgicos o médicos graves debidos a los episodios repetidos de |
intoxicacién.

b) Incapacidad para cantrolar el deseo de beber.
¢) Conducta socialmente inapropiada mientras el individuo esté intoxicado.

d) InsatisPaccién de 1a familia, de 1a sociedad o del individuo mismo ante el
patrén de ingestién alcohélica anormal.

Es mis probable que sufran delirium tremens, en el curso del alcoholismo crb-
nico, enfermos que han descuidado su mutricién. Entre otros sintomas prodrbmi
cos, son frecuentes el insomnio. la sodoraciém profusa y un estado de intensa
iyritabilidad y de aprensién. De estas condiciones, el enfermo puede pasar

répidamente a un estado de miedo violento, excitaciém y alucinaciones visuae

les de caricter terrorifico, claramente percibidas y a menudo de contenidos
animales, Durante el brote, el enfermo esth desorientado y fuera de contacto

con el ambiente.
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El uso irrestricto del alcohol por parte de la familia o los amigos adolescenw
tes del futuro adicto, es lo me permite el desarrollo da wn defccto en el su=-
peryd que se traduce en la ingestidn repetida del tbéxico. En forma secundaria
evoluciona la dependencia psicolégica ante el alcohol, un sustituto para cuale
quier satisfaccifn, que al principio produce euforia, pero que mis tarde, con-
forme aumentan las frustraciones del yo, apenas si proporciona cierte alivio
para las ctensiomes intolerables (1, 3, 5).

6. Psicosis de Korsako?f.

El conjunto de sintomas se funde con un cuadro caracterizado por smmesia, das-
orientacién respectc al tiempo y al lugar y falsificacién de la memoria, aso-
ciados a sintomas y signos de neurcopatia periférica. Otras veces este sindrome
se desarrolla en el alcohdlico crénico que no ha sufrido previamente el delirum
tremens, pero que ha abusado de la ingestidén del alcohol durante varios afios.

A primera vista la conciencia puede parecer clara y el trastormo mental parece
no tener un aspecto de gravedad. Sin embargo, al interrogar al paciente, ‘el
nédico a menudo se sorprende del grado de alteracifn mental. Aunque el enfermo
congerva un poder de captaciém relativamente bueno de lo que ve, esti desorien
tado con respecto a lo que esth mis allé de la observacién inmediata, y res-
pecto a 1o que depende de la memoria. Al principio, la pérdida de la memoria
ez misnotable respecto a incidentes que ocurrieron desde el principio de la
enfermedad; pero en etapas posteriores también se pierde la memoria respecto a
incidentes remotos.

La amesia es anterfgrada y con mucha frecuencia el paciente no puede recordar
lo que se le acaba de deciy. Fn la mayoria de los casos existe desorientaciénm,
en especial respecto al tiempo, La poliyeurcpatia, que a veces no se presenta,
es mis notable en las piernas y consta de dolor, hipersensibilidad en el trayec
to de los troncos nerviosos, ausencia de reflejos patelares y en los casos mis
graves "cafda" del tobilleo y de la mufleca. Esta enfermedad es relativamente mis
frecuente en el sexo femenino (5).

7. Psicosis infecciosas,

Los sintomas se manifiestan da diez a veinte afios despuks de 1a infeccién pri-
maria y consisten en una demencia progresiva complicada en muchos casos con uma
manifiesta desorganizacién de la personalidad, dspendiente en buena parte de
la personalidad premfrbida del enfermo. Algunas veces los sintomas que expre-
San 1a desorganizacién de 1la personalidad preceden a la demencia y en otros ca
gos los fmicos sfntomas son el déficit de la memoria y trastornos Pisicos tales
como cefaleas, marecs y crisis convulsivas. Fl examen neurolégico revelan
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temblor de los labios, lengua y dedos, las pupilas reaccionan a.la acomodacién
pero no a la luz. Entre los sintomas compensatorios mis frecuentes se encuene-
tran ideas parancides y grandiosas (1).

3.10 Caracteristicas clinicas del Bruxismo.

La persona entregada al bruxismo realiza movimientos ti{picos de rechinamiento

y apretado durante el suefio o subconscientemente durante la vigilia. Puede pro
ducir un sonido rechinante o &spero. Cuando el hibito estd firmemente estable
cido, puede haber wna gran atriccidn o desgaste de dientes, no sblo en superfi
cies oclusales, sino también en interproximales. En ambas caras llegan a formar
se verdaderas facetas de dasgaste.

A medida que este padecimiento continfia, puede haber pérdida de integridad de
estructuras pericdontales, cuyo resultado es el aflojamiento o desplazamiento
de dientes o hasta recesién gingival con pérdida de hueso alveolar. La lesién
del periodonto se debe al privarlo de periodos fimcionales que nacesita para
la yeparacifn normal. La lesién periodontal es més intensa alrededor de dien
tes en contacto prematuro. Los hibitos de golpeteo que se concentran scbre wn
diente aislado ¢ sectores del arco son méis propensos a producir lesiones que
los gemeralizados de bruxismo y apretamiento. Asimismo aparecen trastornos en
la ATM secundarios a la hipertonicidad de los miisculos masticatorios o a la
reduceién de la dimensién vertical por Ia atriccién excesiva no compsnsada por
la erupcifén pasiva, por impacto dental comtinua sin perfodos normales de repo-
S0,

La bruxomania presenta algqumo o alqunos de los siguientes signos y sintomas
clinicos.

1. PFacetas sobre los dientes, que indican un desgaste oclusal.
2. Desgaste oclusal excesivo y desigual.

3. Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la manipulaciém de
la mandibula.

4., Hipertrofia compensadora de los misculos de la oclusidn, especialmente el
macetero.

5., Movilidad aumentada de los dientes.
. 6., Sonido apagado a la percuciém de los dientes.

7. Sensacién de cansancio en los mfisculos de la oclusiém, al despertar en las
maflanas. ’

8, “Traba" de la mandfbula y wna tendencia a morderse los la_bios. ca:frillos y
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lengua.
9. Misculos de la orlusién adoloridos a la palpacién.
10. Dolor o molestias en las articulaciones temporomandibulares.
11, Semsibilidad de los dientes al stress masticatorio.
12, Sensibilidad pulpar al frio.
13. Sonidog perceptibles de la bruxomania.
Los movimientos mandibulares en la bruxomanfa son el resultado de 1la bfisqueda
inconsciente de 1la relacibn céntrica del paciente y la eliminacién de interfe-
rencias para lograrla.
Se han dascubierto nexos entre la agresividad y el bruxismo, siendo éste una
expresién oral de la agresividad, se observa ccn mAs frecuencia en individuos
que cursan con severcs trastomos de conducta. Una pequefia interferencia con

una gran neurnsis desencadena bruxismo v puede ser gue wna gran interferencia
sin una neurosis, tamtiém.

3.11 Caracteristicas ¢if{nicas del Sfndrome Dolor Disfuncién de la ATH.

Encontramos que dentra de la clasificacién de la disfuncién temporomandibular
existen cuatro clases:

Clase 1. Reumatismo muscular.
Clase 2. Enfermedad articular degenerati-a.
Clase 3. Artritis reuwmatoide.

Clase 4. Enfermedades miméticas,

La clase 1, rewmatismo muscular, es el sindrome dolorose miofacial de otres
autores. ‘

Fl témino reumatisme mmscular engloba todas las manifestacionas del dolor,
espasmo y rigidez cuyo asiento primordial som los wmdsculos, sus ligamentos,
aponeurosis y fascias sin que medien ni inflamacién mwscwlar (miositis) ni trag
tornos degeneratives de los msculos. Las 1lamadas fibrositis también se in~
cluyen entre 1los reumatismos musculares; a menudo ce consideran como sinfmimos,
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pero en las fibrositis predomina el dolor y la rigidez sobre el espasmo muscu-
lar evidente, el dolor propio de la afeccifm suele ser sordo, pero puede ser
intenso y agravarse como consecuencia de las parafunciones. El reumatismo mug
cular puede causar dolor pugitive intenso, que puede deberse a contractura muscu
lar localizada.

A la exploracién fisica, se sucle encontrar aumento de volumen de los musculos
afectados que ademfs son dolorosos a la palpacién.

Otro factor predispmente es la tensién emocional, que como mecanismo primiti-
vo de defensa, causa espasmo muscular, éste a su vez, causa dolor, mismo que
redunda en mayor tensidn y mAs contractura. BEste ci{rculo vicioso es extraordi
nariamente, su comprensién y estudio son importantes, ya que en é1 caen, y lo
hacen en forma créfmica, muchos pacientes de los que se engloban bajo el témino
genérico de reuwmatismo muscular.

Los pacientes con reumatismo muscular muestran un comfin denominador no siempre
ostensible, que es un estado emocional alterado por ello, al elaborar el plan
terapefitico de estos pacientes, es de suma importancia tomar en cuenta &us tras
tornos psicolégicos, sin lo cual, la solucifn del problema serfa incompleta y
poco satisfactoria.

Debido a que en principio, el paciente tiende a rechazar la relacifn entre ocon,
£lictos emocionales , comtractura y dolor, conviane no involucrar aspectos psi
colégicos en las primeras consultas; en téminos précticos, es mejor, que sea
el propio paciente quien, guiado por el dentista, llegque a la conclusibn de
que su cuadro Pisico est4 en estrecha relacibn con situaciones psicoldgicamente

adversas y seleccicmar el momento adecuado para unir los nficleos de ansiedad
con el espasmo y el dolor.

A. S8ignos y sintamas.
1. Dolor en y/o alrededor de las articulaciones (periarticular).
2., Dolor muscular a la palpacida,

3. Oclusién no orginica (sin disoclusiones adecuadas, natural o iatrogénica,
fuera de la relacién céntrica, etc.).

4. Chasquidos articulares.
5. Parafunciones (apretamiento y/0 bruxismo).

6. Stress emocional y/o fisico.
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7. Subluxacidn.

8. Cefaleas persistentes.

B. Descubrimientos clinicos.v

1. Apertura mandibular limitada.

2. Desviacién mandibular.

3. Con mas frecuencia en sexo femenino.
4. 8in limite de cdad.

5. Dolor o molestias wmilaterales,

6. D&vitos (mascar chicle, degluciém atfpica, ocupacional, comunicacién no
verbal, ufias, almohada).

7. Dolor y/o molestias al camer, al hablar, al bostezar, al degpertar, al es
tornudar, etc.

8. Oclusifm alterada por prétesis, ortodancia o ajustes oclusales mecinicos.
9. Distancia interoclusal inadecuada (iatrogénica).

10. Dolores referidos a otras zonas.

11. Trauma.

12, S{ntomas que aumentan can la funcién. F‘m?:uentementc, su intensidad ir_arig_‘
r& entre la mafiana y ¢l resto del dia.

C. Descubrimientos radiolégicos,

1. Imfgenes de minimo valor diagnbstico.
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Capitulo 4. Métodos de Diagndstico y Tratarmiento.
4.1 Historia Clinica.
Una definicién valedera de historia clinica es 1a que la describe como aquel
documento en donde se recopila los datos biagrfficos de un individuo en estu-
dio, ordenados de tal manera que tengan validez clinica, dando como resulta-
do un instrumento de gran valf{a utilizado por el clinico en su metodologfa
préctica.
Generalidades de la historia clinica.
1. Elementos de 1la historia clinica.
A) Orden del interrogatorio:

a) Ficha de identificaciéa.

b) Antecedentes heredofamiliares.

c) Antecedentes personales no patolégicos.

d) Antecedentes personales patoldgicos.

e) Padecimiento actual.

. £) BAparatos y sistemas.

g) Sintomas generales.,

B) Oxden de redaccibn:
a) Ficha de identificacién.
b) | Antecedentes heredofamiliares.
c) Antecedentes personales no patolégicos.

d) - Antecedentes personales patoldgicos.

e) Antecedentes gineco obstétricos o antecedentes genitales masculinos.

' £) Padecimiento actual:
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~ sintomas principales.
semiologia.
terapbutica empleada.
examenes previos,

g) Aparatos y sistemas.
h) Sintomas generales.

i) Exploracién Fisica: -~ somatometrfa (antropometria)

- signos vitales. ‘

~ inspeccién general.

~ cabeza: créneo y cara.

~ cuello.

- térax.

- abdomen.

~ genitales masculinos o fameninos.

- gxtremidades y columa vertebral.

- piely anexos.

= tacto rectal y vaginal.

~ exploracién neurclégica.(no siempre se incluye co
mo capitulo aparte, fmicamente cuando se solicita)

j) Dlagnéstico (s).
k) Tratamiento.

1) Pronbstico.

Lineamientos de la historia clinica.

Se deberin recopilar datos que tengan importancia para el padecimiento ac-
tual.

Debers ser uma historia cli{nica descriptiva y no da interpretacifn.
Los datos deben ser reportados de manera tal que cualquier persona que uti

lice la historia clinica pueda llegar a las mismas conclusiones a través
de los datos recopilados en foma objetiva.

Se deberfn reportar los datos tanto positivos como negatives que puedan guar
dar relacién con el padecimiento actual.
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E) Se deberd seguir el orden indicado en el interrogatorio.

Interrogatorio.

1. Ficha de identificaciénm.

a)

b)

c)

d)

e)

£)

g)
i)

1)

)

x)

Nombre. Identifica al paciente, en ocasiones distingue su sexo e indi
ca el probable origen geogré&fico y nacionalidad.

Bdad. Traduce la prebabilidad de enfermedades frecuentes en ciertos
grupos de edad. Se deber® reportar en afios/meses/dfas.

Sexo. Traduce la preobabilidad de enfermedades especificas en cada sexo.
Estado civil. Dependiendo de si es soltero, casado, divorciado, en
unifn libre o viudo, indicar& la probabilidad de ciertas enfermedades,

por los factores implicitos en cada caso.

Ocupacifn. 8e especifica 2l trabajo actual, mismo que puede orientare
nos 2 una enfermedad ocupacional. ’

‘Escolaridad. Se reporta el grado miximo de estudios, dato que nos

auxilia en la commicaciin con el paciente.
Fecha de nacimiento. Corrobora la edad.

Lugar de nacimiento u origen. GCe emmceia por la incidencia de enfer-
medades especificas de cada regiin.

Lugar de residencia. Sitio donde ha vivido el paciente los Gltimos 6
meses, que nos pueden orientar a procesos patoldgicos con caracteristi
cas regionales (ejemplo: Edo. de Guanajuato: cisticercosis).

Domicilio actual y teléfono. Sirve para localizar a algim familiar cer
cano que pueda orientar al estrato social al qus pertemece el paciente.-

Raza. Indicar§ en la necesidad de profundizar en la investigacidn acer
ca de datos como lo son, costumbres, lenguaje, predisponentes genéticos
y enfermedades m&s frecuentes en éstas.

Religidén. Es importante porque en algunas religiones restringen los
procedimientos médicos comio las transfusiones, y por poseer determina
dos hidbitos o costumbres.
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Pecha de elaboracién de la historia clinica. Indica la validez de la
micma (méximo dos afios).

Persona responsable del paciente. Nos awxilia en casos de urgencia o
procedimientos quirtrgicos que ameritan una responsabilidad legal.

Persona que elabora la historia clinica. Se deberéd anotar el nombre
completo y firma.

Antecedentes heredo-familiares.

A) Conceptos.

1.

2.

4.

5.

60

Antecedentes heredo~familiares (A.H.F.). Parte del interrogatorio que
tiene por objetivo el recopilar datos correspandientes a antecedentes
de tipo hereditario, congénito, familiar y de predisposicié familiar,
que en un momento dado pueden guardar relacidn con el padecimiento
actual del paciente.

Bstos antecedentes deberfn pertenccer a sus ascendientes, descendientes
y ncieo familiar.

Hereditario. Se refiere a padecimientos que se transmiten por medio
de la informacifn genética.

Congénito. Alteraciones que existen desde el nacimiento y que se adw
quieren "in fiterc". Puede ser de tipo gemético (mutacién de genes
"in fitero") o de tipo adquirido (luxacién congénita de cadara).

Familiar. Se refiere a los padecimientos que afectan a lo integrantes
de 1a familia, en particular se refiere a padecimientos transmisibles.

Predisposicién familiar. Indican la existencia de mayores probabilida
des de adquirir un padecimiento por el antecedente prevaleciente en su
Pamilia. Se refiere en particular a padecimientos que no han demostra
do ser hereditarios (no incluye padecimientos infecto-contagiosos).

Familia. Se refiere al grupo de personas que habitan bajo el mismo te
cho.

Antecedentes personales no patolbgicos generales.

A) Conceptos.
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Antecedentes personales no patol&gicos (A.P.N.P,). Es parte del intee
rrogatorio que tieme pur objetivo el recopilar los datos pertenecientes
a las condiciones, hibito:s y antecedentes de importancia (socio-econée
mico-culturales) de la vida diaria del paciente.

Hibito. Fen6meno adquirido por medio de la repeticién frecuente de un
mismo acto.

Costumbre. Fenémeno adquirido por medio de la repeticién frecuente de
un mismoe acto con un ccmponente social.

Hacinamiento. Plétora de habitantes en relacién a la dimensién de wna
vivienda, con accién mAs o menos directa sobre la aparicién o gravedad
de ciertag enfermedades a consecuencia de 1la falta de luz, aire y acu-
mulacién de las deyecciones.

Promiscuidad. Implica que en misma vivienda se encuentren animales do
mésticos (perros, gatos, pijaros, etc.) o convivencia en una habitacién
{dormitorio) de personas de diferentes edades y sexo.

Suefio {estado de dormido), Suspensién de la conciencia acompafiada ds
una relajacifn del tomo muscular.

Insoffacién. Infiltracién de las construcciones del sueflo en el pensa-
miento vigil, suceden algqunos pericdos del estado fisiolbgico que se
puede evocar o no al despertar.

Datos que se interrogan.

1.

2.

3.

6.

7.

8.

Estado civil.

Suefio (estado de dormido: duracién, horario).

Hébito de higiene corporal.

Hfbito de higiene manual.

Hibito de higiene dental: técnica y frecuencia del cepillado.
Higiene de cama: frecuencia de cambio de ropa de cama.

BAbitos recreativos: tipo, frecuencia, sitio y tiempo de efectuarlo.

Oéupaciones anteriores: tipo y tiempo en c/u; satisfaccién en la ocu~
pacién actual (econbmica y social).
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10.

11’

12.

13.

14.

15.

- 136 -
Habitacién: tipo, propiedad, localidad y comstrucciém.
Servicios: agua, disposicién ide excretas, etc.
Hacinamienta,
Promiscuidad,

Esecolaridad.

Alimentacién: horario, sitio, nfmero de alimentos, ingesta por semana,
valoracifm en cantidad, en calidad.

Inmmizaciones: anotar la fecha y edad de aplicacién.

Antecedentes personales patelébgicos.

A) Conceptos.

1.

6‘

Antecedentes personales patolégicos (A.P.P.). Parte del interrogatorio
que tieme por objetivo el recopilar datos del paciente relacionades con
1la patologia y datos patégenos durante su vida, que guarden relacién
con  su padecimiento actual,

Alcoholismo. Designa lesiones patolégicas que se producen en el organig
mo a consécuencia dal consumo del alcohol, durante largos perfodos de
tiempo. Habituacién de ingesta de alecohol,

Tabaquismo.

Toxicemanfa. Inclinacién irresistible por sustancias téricas, especial
mente narcbticos.

Dependencia, Compulsién para continuar tomando sustancias téxicas a
pesar de sus consecuencias adversas, La dependencia puede ser Fisica
o mental.

Drogadiccifn. Habitwacién a drogas.

B. Padecimientos que se interrogan, més frecuentes hasta la edad escolar:
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D.

E.
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sarampién tos ferina ictericia

varicela escarlatina - parotiditis
viruela difteria poliomielitis
rubeola tifoidea tuberculosis
roseola hepatitis erisis convulsivas
parasitosis

En el adulto se deber&n agregar a la lista los siguientes padecimientos:

amibiasis accidentes vasculares
paludismo diabetes

reumatismo hipertensifm arterial
hemorragias gastritic y Glcera
enf. venéreas neoplasias

enf. neuropsiquiitricas

batos de importancia en los padecimientos:

1.

2.

3.

4.

S.

Anotarlos en orden cronoldgico.

Edad del paciente en cada padecimiento.

Diagndstico: empirico o facultativo,

Atencién mfdica: nula, extra-hospitalaria, intra-hospitaléria.
Respuesta al tratamiento.

Complicaciones y secuelas.

Contactos recientes con padecimientos transmisibles:

Enunciar el padecimiento.
Fecha de contacto.
Tipo de contacto.

Cembe.

Intervenciones quirirgicas, transfusiones y sueros:

1.

,2‘

Anotarlos en orden Cronoldgico.

Edad del paciente en cada caso.
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3. Tipo de intervencibn y motivo.
4. Evolucién.

5. Resultados.

6. Complicaciones y secuelas.

7. Tipo de transfusién y motivo.
8. Evolucién y resultados.

9, Complicaciones y secuelas.

10. Hedio enel que se le atendid,

G. Accidentes, lesiones y traumatismos:

1. Anotarlo m orden cronolbgico.

2, Edad del paciente en cada caso.

3. Evolucién.

4, Complicaciones y secuelas.

5. Resultados.

6. En los traumatismos crineo-encefblicos ce deberd hacer énfasis en la
duracifn de la pérdida del estado de conciencia (despierto) y los re-
sultados.

H. Alergias:
1. Tipo de medicamento o sustancia,

2, Caracteristicas de la presentacién de la alergia.

I. Tratamientos prolongades:
1. Psicodepresores.

2, Psicoestimulantes.,
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3. Corticoides (estercides).
4. Antibibticos. i '
5. Laxantes. -
6. Antilcidos.
7. Antihipertensivos.
8. Inmunoterapbuticos.

9. Hormomales.

J. Hibitos patfgenos: capftulo 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 anorma
les y que pueden originar una patologf{a en mayor o menor grado dependiendo
de diversos factores.

1. Alcoholismo: - inicio (indicando la edad y sustancia con que inici$).
evolucién (frecuencia, tipo y cantidad).

- indagar si llega a la embriaguez o no.

=~ cambios en las sustancias utilizadas o mezclas de éstas.
- complicaciones por el alcoholismo.

= fecha y motivo de suspensién.

~ nfmero de veces que ha suspendido.

2, Tabaquismo y otras toxicomanias:
- inicio, evolucién y estado actual.
~ suspensiones.
=~ via de administraciém dependiendo del tbxico.

Padecimiento actual,

A. Conceptos:

1. Padecimiento actual. Parte del interrogatorio que tieme por objetivo
recopilar los datos que sonm motivo de la consulta.

B. Lineamientos para los datos que se interrogan:

1. Motivo de la congsulta: - en las propias del paciente.
: - interrogar si es enviado por otro servicio.
~ interrogar =i tiene un diagnbstico ya elaboe

rado.
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2. Sintomas: - enlistarlos em orden de aparicién.
- semiologia de cada sintoma.
- enlistado de los sintomas actuales.

3. Ex&menes previos: - fecha de orden y realizacibn.
-~ motivo de la indicacién.
= quién los indicé.
-~ sitio de realizaciém y resultados obtenidos.

4. Teraphutica empleada:
- fecha de inicio.
- nombre genérico y/o comercial.
~ dosis indicada y administrada.
quién lo indicé.
duracifn indicada v de administracién.
respuesta al tratamiento.
reacciones secundarias.

H

t

La justificaciém de la historia clinica est4 en su gran significancia para el
progresc de 1a 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 cirujamo dentista debe cbtener una historia médi
ca en el curso de su ejercicio profesional, son las Siguientes:

A. Identificar a los pacientes con enfermedades sistémicas no detectadas que
pueden amenazar la vida del paciente o que pueda ser complicada con algin tra-
tamiento odontolégico.

B. Identificar a los pacientes que estén tomando medicamemtos que pusdan ser
potencializados o antagonizados con algin medicamento o sustancia usada duran~
te el tratamiento odontolégico o usar esa informacién como guia para detectar
algim padecimiento sistémico.

C. Para permitir al! odentblogo modificar su plan de tratamiento de acuerdo a
las enfermedades que Se presenten o a los medicamentos que esté tomando.

D. Para proteger al dentista desde wn punto de vista legal,

E. Para permitirle wna mejor comunicacién con el personal médico que esté aten
diendo al paciente si 1o considera necesario.

F.  Para permitir una mejor relacién odontélogo-paciente al demostrarles que
nos interesamos en su salud integral y no solamente en la bucal.
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De la exactitud y total integracién de la historia clinica, dependen no sélo
el diagnbstico, el pronéstice y la terapéurica del enfermo, sino Lambién el co
nocimiente del ambiente en el que se desenvuelwe, de su pensamiénto, de sus
alegrias y angustias, en fin de todo aquello c¢ue permite al médico mejores ar-
mas para las actividades de salud cormmitaria.

Métodos Diagnéstico Auxiliares.
4.2 Electroencefalograma (E.E.G.).

Un electroencefalograma es un registro grafico obtenido por electroencefalogra
£fa que a su ver es wm método empleado para registrar las corrientes eléctri-~
cas originadas en el cerebro, por medio de electrodos aplicados en el cuerc ca
belludo o directamente en la superficie del cerebro.

La interpretacién de los trazados es empirica, en el sentide de que se comsi=
deran como normales los trazados m&s frecuentes estadfsticamente. Las varia-
ciones en el interior de este grupo de trazados normales Son importantes.
Existe w desarrollo de la actividad bioeléctrica cerebral y sucesivas figu-
ras caracterizan la maduraciédn eléctrica del cerebro del nifio. Algunas de es-
tas figuras pueden persistir en el adulto. Asimismo , pueden aparecer varia-
ciones en el curso de diversos estados fisiclbégicost el suefio, las modifica~
ciones fisiolbgicas del medio interior (hiperpnea), el miedo, el dolor, la ten
sién, etc., modifican los trazados eléctricos.

Los trazados "anormales” serfm, pues, diffciles de reconocer. Los tipos de
anomalfas bien establecidas representan variaciones enormes con respecto a la
media. Bl estudio de las vardiaciones discretas estd tan sélo esbozado y su-
jeto a discusitn. Fn la E.E.G. aplicada a las psiquiatria existe también una
separacién "organoclinica", que con freccvencia hace imposible la interpreta-
cién correcta de wn trazado sin wna referencia a wna actividad cerebral "nor-
mal® pero no, en generai, una enfermedad determinada. Por otra parte los
trastornos de la electrografia cerebral no cancuerdan totalmente con la importan
cia de los trastomos clinicos e incluso de las lesiones: wum PArmaco, tal co-
mo un barbitfirico o un neuroléptico, perturba mucho mis el E.E.G. que la mayo-
rias de las lesiones patolégicas crénicas.

4.3 Exfmenes de laboratorie y gabinete.

La enfermedad mental para ser captada en su naturaleza y su totalidad exige pro
fundos conocimientos en biolegifa, en neurofisiologfa y en patologfa general.

En efecto, con Fines diagnésticos y de investigacién patogenética, el psiquia-
tra se encuentra en la neccesidad de recurrir a un cierto nfmero de investigacig
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nes.

En lo que concierne a la aplicacibn en general de los métodos biolégicos y neu
rofisiolhgicos a la psiquiatria, importa comprender que, si bien la enfermedad
mental depende de trastornos somiticos generales o nerviosos, no estid directa~
mente ligada a ellos. Es esto lo que explica el que las relaciones entre los
fenbmenos biolbgicos nerviosos o viscerales y las diversas enfermedades, no sean
por lo general especificas ni siempre significativas; lo cual no impide que
sea indispensable el buscarlas sistem&ticamente.

El examen dal liquido cefalorraquideo, proporciona principalmente informacién
sobre la patologf{a infecciosa del sistema nervioso, pero también sobre otras
afecciones nerviosas como tumores cerebrales, meningitis tuberculosa, etc.

El metabolicmo de los glhcides es muy importante para la actividad cerebral,
pero la significacién de las variaciones glucémicas es muy diversa. Las curvas
de tolerancia a la glucosa son influenciadas por numerosas variables: alimen-
tacién, momento y condiciones de la absorcifm, fincionamiento renal, estado psi
quico en el momento del examen, accifn de los sedantes, etc.

Los efectos de la "tensibn mental® y de las descargas emocionales (1), som par

ticulamente importantes. Un hecho de observacién clinica corriente es el que

lo: esquizofrénicos tienden a ser mas resistentes a la insulina que los sujetos
normales. Las variaciones en estos enfermos de las curvas glucémicas se atribu
yen a un desequilibrio de los centros hipetalémicos, es decir, a la regulacién

alta del metabolismo del az@car, y no a las lesiones de los 6drganos encargados

de 1a qlucogénesis los cuales acopian el azficar.

El &c¢ilo glutinico parece desempefiar wn papel directo sobre la célula nerviosa
(12), los otros prétidos o los lfpidos no desempefian mis que unpapel indirecto.
Por lo general la citologfa sangufnea no aporta al clfnico wna infomacién va-
liosa; los exfmenes serolégicos son de wn interés cotidiano.

Lo anteriomente expresado nos hace pensar que si quieren evitarse los diagnés
ticos psicoendbcrinos falsos, deben determinarse los niveles hormonales.

4.4 Tratamiento médico~-farmacolégico.

Fn los Gltimos 20 afios ha habido un enorme desarrollo de las terapias psicofar
macolégicas, hasta hacer estas Ultimas el eje de la terapéutica psiquiatra de
hoy. La introduccién de estos tratamientos en 1952 por Delay,Deniker (2) pro-
voch la sequnda revoluciém terapéutica en la psiquiatria, tras la introduccién,
20 afios antes 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=
ministracién de firmacos (comyrimides, inyeccicnes, etc.) ha llevado, en opinién
de 1los enfermos, los familiares v los médicos mismos, a manejar la enfemmedad
mental como si se tratara de cualquier otrv tipo de trastorno orgénico. En otras
palabras, la enfermedad mental ha venido a ser algo tratable no con terapias
especiales y "tramatizantes" come la TEC (terapia de electrochoque), sino can
una normal administracién de €é&rmacos.

2. Los profesionzles de la salud dada la accibn electiva de muchos psicofbr-
macos, han szido estimulados a profundizar en la historia clinica ¥ en el examen
del enfermo, con el fin de llegar a un diagnbstico diferencial lo mis precise
posible. Ademds, el papel del médico se ha reforzado al tornarse lo mis Senew
jonte al estereotipo del médico comfmmente aceptado. Asimismo, la terapia psi
cofarmacolégica ha pemmitido wna cbservacién bastante mds cuidadosa de las modi
ficaciones de la sintomatologia desl enfermo.

3. Log psicoffrmacos han permitido una flexibilidad terapfutica muneca alcane-
zada hasta entonces. El tratamiento de esta manera puede centarse en las carac
teristicas especificas de la enfermedad y en la forma particular que &sta asu-
me en determinado tipo de enfermo; asimismo denota variicitn en el tiempo en
cuanto a la diversidad de 1a sintomatologla; permite continuarsé por largo tiempo
como terapia de mantemimiento y finalmente , se puede asociar a cualquier otro
tipo de terapia, biolbgica o psicolbgica.

Desde 1952, &poca del descubrimiento del primer psicoffrmace {la clorpromazina)

hasta ahora, los productos incluidos en la prictica clinica alcanzan algunzs
centenas (3).

S
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Capftulo 5 Frombstico.

E)l grado en ¢l cual pueden eliminarse los mecanismos de conversibn depende, en
gran parte, del grade hasta donde las evaciones se volvieron habituales durante
log primeros afios de la vida, y de la madurcz ¢ inderendencia que ha alcanzado
el patrfm de la personalidad. El prombstico también depende de la fuerza o debi
lidad que caractericen los rccursos de la personalidad del enfermo, en relacifm
¢on las demandas ambientales y con las otras causas de stress que tiene que a
frontar. Si el paciente ha mostrado una limitada capacidad de adaptarse a la
sociedad, si ha tenido el hibito de manejar las dificultades menores con métodos
¢vasivos, o si ha llevado wna existencia sin rumbo, sin empuje y sin objetivo,
es probable que continfie empleandola conversifn como Qefensa. La sintomatologia,
por s sola, e¢s wna mala gufa para juzgar el futuro del enfermo. 5i ¢l paciente
se encontraba bien adaptade y un stress desacostunmbrade provocs la reaccibn, el
pronfistico es favorable, siempre que no se requiera un retorno a la situacién
precipitante.

El enfermo que conscientemente 'ba pensado clmo sus dificultades se solucionarfan

con la aparicifn casual de una enfermedad invalidante, puede permitir que en forma
£acil ¢ inconsciente, su pensamiento se vuelva realidad. Fl pronbstico es menos
Pavorable cuando el individuo experimenta angustia; el paciente infantil y egocén-
trico, que cada vez se vuelve mis dependiente de su sintoma, tiene um mal pronéstico.

Los factores que influyen favorablemente en el pranbstico pueden enlistarse de la -
siguiente manera:

Aparicién aguda 1la sintomatologfa.~ los episodios mhs dramiticos y agudes suelen
ser los que responden mejor al tratamiento y "cwran”, dejando relativamente intac
ta la personalidad del paciente; en general, cuanto mis aguda haya sido 1a apari~
cify de)l cuadro clfnico, mis favorable seri el pronbstico.

Primer episodio.- en general, el primer episodio es mhs facilmente tratable, desa
parece en menor tiempo y con menores secuelas que 1 os episodios sucesivos.

Diagn8stico precoz.- cuanto mis precoz sea el diagnbstico, ms ficil serd instau~
rar un tratamiento adecuado, en muchos casos con la colaboracién del paciente, evi
tando ast los riesgos inherentes a la hospitalizaciém..Un diagnéstice y un trata-
micnto precoces evitan en general al paciente wa larga interrupcifn de sus acti-~
" vidades habituales, impiden que se creen peligrosos circuitos de reforzamiento de
la ansiedad y de la agresividad en las relaciones entre el enfermmo y su anbiente y
y permiten establecer una vAlida relacién interpersonal con el nédico, lo cual co-
mfmmente no es posible durimte las fases agudas de la enfermedad,

Terapia intensiva.- es la observaciénm clinica frecuente que cuanto mis largo sea el

tratamiento, mis tiempo emplears el paciente para la recuperacién y tanto mayores
serén las probabilidades de wna "cronicidad®.

Terapia de mantenimiento.~ es la parte mis importante por lo que concierne al pro~
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néstico de la enfermedad. En efecto,el enfermo esquizofrénico, por sjemplo, es com
siderado como un paciente dinb&tico que pucle evitar las concecuencias de 1a hi=
perglisemia s6lo si sigue en forma comstante un tratamiento inswlinico con con-
troles médicos periédicos. De manera anfloga, el paciente que ha tenido un epi-
sodio esquizofrénico podré evitar eventuales recafdas sb6lo si esti consciente de
de la necesidad de proseguir la terapia neuroléptica a dosis reducidas por largos
reriodos, afm en condiciones de absoluto bienestar. Los controles psiquistricos
peritdicos se necesitarén tanto para controlar la tolerancia de los fArmacos co-
mo para identificar una eventual recaida de la sintomatologia, as{ como para brin
dar al paciente un sostén psicoterapéutico.

Correccifn de las influencias ambientales negativas.—- en el caso de pacientes
hospitalizados, serf fundamental eliminar aquellas influencias susceptibles de
conducir a - una cronicidad de la enfermedad. La cammicacién se favorecerd a to-
dos los niveles y el grupo de pacientes o el del personal médico serd el instru-
mento en que tal commicacifn podrh desarrollarse con libertad.

En el caso de pacientes ambulatorios o dados de alta, se deberi operar sobre las
estructuras sociales en qua el paciente se cncuentra inmerso, si éstas en un oud
dadoso an&lisis han mostrado una potencialidad patdgena. Asf podrd tratarse una
psicoterapia de todo el nficleo familiar en el caso que sea evidente la existencia

de relaciones intrafamiliares gravemente perturbadas; o bien, se favoreceri la
inserci6n del paciente en un medic laboral adaptado a sus posibilidades, etcftera.(3).

El pronbstico de la enfermedad esquizofrénica ha cambiado en forma notoria en los
Gltimos afios paralelamente -a la introdaccién de los neurolépticos y como resul
tado de la toma de conciencia del hecho de que en milltiples casos la tendencia a
la cronicidad de la enfermedad y su evolucibén "demencial son, en realidad, come

cecuencia directa de la institucimalizacifn en ambientes estructurados mis para
" custodiar que para curar en realidad a l¢s pacientes.

Como hasta la fecha la esquizofrenia es la mis grave de las enfermedades psiquil
tricas sin base orginica demostrable, el pronbstico puede comsiderarse favorable
en muchos casos. In cada wmo, el prembstico asti subordinado a la verificacifn de
algunas circunstancias en partes independientes y en partes dependientes de la
intervencién médica.
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Capitulo 6. Tratamiento Odontolégico Integral.
6.1 Tratamiento preventivo (relacién médico-paciente).

El conocimiente de 1 a participacién en su relacién con los enfermos de elementos
dinfmicos mis o menos encubiertos facitita al médico la comprensién de los proble
mas que frecusntemente surgen en esa relacién interpersonal y le permiten mane jar
la ma&s eficazmente.

El profesional de la salud nc debe perder de vista que el enfermo inicia su rela
c¢ifn con €1, afm amtes dei primer contacto perscnal. Generalmente, cuando un en-
fermo acude a 1la consulta, ya tiene ciertas nociones y prejuicios acerca del mé-
dico, que dependen de circumstancias tales como el que le censulte por su propia
iniciativa o lo haga presiomado por sus Pamiliares; el que el mfdico le haya sido
recomendado por alguien en quien realmente confia; el que las opiniones acerca de
&1 escuchadas a otros enfermos hayan sido favorables, etc.. Lo habitual es que
cuando enfermo y médico se encuentram por primera vez, el primero tiene ya una i-
magen del segundo y esa imagen es m&s o menos distorsiomada.

Las experiencias del enfermo en su primera entrevista con el médico son particu=
larmente sigmificativas para el curso posterior de su relacifn com 1. La expre-
'sién facial, los modales, el tamo de la voz, la prudencia y oportwnidad de sus
preguwitas y la paciencia para escuckar entre otras caracteristicas; todo ello ccn
tribuye a que un paciente que llegd tenso y angustiado al comsultorio, se tranqui
lice y se sienta inclinado a confiar, en tanto que otro que 1legb sereno y opti-~
mista, abandone el consultorio 1lleno de dudas y recelos.

El que w individuo pueda establecer uma buena relacién con determiniido mfdico y
no con otro, depende en gran parte de factores engranados en la personalidad de
ambos. Por ejemplo: los rasges autoritarios de un médico tienen un atractivo espe
cial para sujetos débiles y sumisos, en tanto que sujetos autoritarios fécilmente
entran en conflicto con el médico cuya persomalidad es también autoritaria.

La posibilidad de satisfacer en la relacién con el médico necesidades d e acepta-
cifn y de afecto es percibida por algunos enfermos, que entonces se inclinan por
el médico cuya persanalidades genuinamente cilida, en tanto que esas mimmas parso
nas se sentirfan frustradas por wn médico friamente objetivo. Sujetos obsesivos y
pumtillosos sienten preferencia por el médico de carActer perfeccionista, que im=-
presiona por su pulcritud, orden, exactitud y que interroga minuciosamente y toma
notas abundantes. Ciertos sujetos vanidosos y superficiales son facilmente seduci
dos por e} médico que adopta posturas magistrales y que habla en tano académico,
en tanto que otros mis sensibles se sienten atridos por el que ge expresa en for-
ma modesta.

El pumto que queremos enfatizar es que generalmente lo que el enfermo busca y lo
que encuentra o no encuentra en su relacifm con el médico es aceptacibn o simpat{a,
o autoridad, o magia, etc., pero siempre algo mis que un diagdstico y wna pescrip~
cidr,
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Por otra parte, la experiencia clinica demuestra que los enfermos mejoran o no me
Joran, no sblo por lo que el médico les prescribe, sine por que encuentran o no,
en su relacibn com &), algo que comsciente o inconscientemente necesitan.

Es evidente que las cosas marchan mejor cuando el paciente mantiene con el médico
una relacifn auténtica de estimacién y comfianza. Pn estas condiciones, el sujeto
se muestra deseoso de cooperar y sigue los consejos que se le dan, acepta sugestio
nes y se atiene a la prescripcién. En cambio, cuando en su relacifn con el médico
predominan actitudes negativas, es mis probable que el enfermo olvide los medicaw-
mentos, abandone la dieta y se aferre a sus sintomas. Todo profesiomal de la saw
Jud ha tenido experiencia con esos enfermos que en tono triunfal informan del e
fecto desastrose que les ha causado un medicamento que les ha sido prescrito. Lo
mbs importante acerca de estas actitudes negativas es que muchos médicos se sien
ten inclinados a ignorarlas. Esto ocurre més facilmente al que tiene wma imagen
sobrevalorada de s{ mismo que le inclina a pensar como cosa natural y merecida los
elogios desmedidos y las muestras de afecté de sus pacientes, en tanto que le pa
recen muy vhlidas y razonables las criticas que esos mismos enfermos hacen de aque
1los colegas con quienes ha comsultads con anterioridad. Es preferible ver siempre
con reservas al enfermo demasiado solicito y elogioso, pues bien puede tratarse de
une de esos sujetos que empiczan queriéndonos mucho, elogifndanos y obsequiandonos
¥y que insaciable y gradualmente aumentan sus demandas de atencifémhasta llegar a un
pumto en el que ni aim abandonando el resto de nuestro trabajo y cansagrindenos a
ellos en forma exclusiva podriamos complacerlos. Lo que ocurre es que el médico
inicialmente halagado en su vanidad, se ha sentido compromstido a aceptar la situa
cifm; no ha previsto el desarrollo ulterior y ha llegado a un punto en quz se si-
ente impotente para nmanejar el problema. Fn otras ocasiones, estos enfermos elogio
soc y aparentemente sumisos desarrollan hacia el profesional de la salud como de-
fensa contra sus propias tendencias dependientes, wuma corriente de hostilidad de
cuya presencia no nos percatamos sino cuando el enfermo, sin causa aparente, nos
abandona ¥ se pome en manos de otro midico.

Por ser ficil aceptar amor, cualquiera puede manejar eficazmente a wm enfermo cor
dial y obediente. No es tan fcil cuando en lugar de recibir cumplidos se trata de
tolerar a wn enfermo antagonista y hostil, S6lo el médico verdaderamente maduro y
estable no ve disminufdo su interds -y sus deseos genuinos de ayudar a una persona
que en ‘forma maliciosa expresa sus dudas acerca de su eficacia e inclusive de su
busna f&. Aceptar hostilidad no es nada agradable. Sin embarge, en 1a préctica
de wna medicina da alta calidad es necesario. Las reacciomes antagenistas y hesti
les pueden ser ma.l;;lzadas objetivamente y sus causas e implicaciones, que no nece
cariamente son racionales, son susceptibles de ser identificadas y comprendidas.

En buena parte ta eficacia de nuestros esfuerzospor ayudar a nuestros enfermos de
pende de 1a capacidad que tengamos para comprender sus necesidades afectivas y res
ponder a ellas. La conducta de 1a mujer histfrica que nos llama a medianochel:, la

del explotador que alarga inmisericorde la posconsulta y que ‘siempre estd dispues



- 150 -

to a obtener lo mis a cambio de lo menos, 1z del obsesivo que nos ahurre con la
descripcibn minucicsa de su Gl.ima evacuacibn, atc., son comprensibles en térmi
nos de necesidades humanas que el médico puede y debe siempre tratar de enten—
der.

Bl médico debe tener también advertencia de sus propias necesidades neurbticas,
de sus rasgos caracterolégicos 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 propensién a ser dominado -
por un sentimiento irracional de omnipotencia o de otras necesidades infantiles
puede, por lo menos hasta cierto punto, impedir que estas necesidades y tenden-
cias afecten la relacibn con sus enfermos.

6.2 BEntrevista Psicolbgica.

La obtencibn de material psicolégico significativo es en principio mas dificil
que la recoleccibn de datos relativos a los aparatos y sistemas por los méto--
dos habituales de la exploracién clinica. La razbdn de ello es que el material
psicolégice es intangible y sutil y sus rafces son con frecuencia poco aparen—
Ees, de modo que deben ser inferidas de reportes verbales intencionados y de -
1a conducta del sujeto. Hay otras circunstancias que complica las cosas; el -
médico, que on la exploracibn actGa como observador, inevitalblemente también
participa en la situacién. Su funcifn es, "la de un observador participante®,

cuya subjetividad intervicene inevitablemente en la valeracidn del material obte
nido y cuyas actitudes determinan reacciones en el enfermo. HNo es ficil y sin
embaryo es necesario conservar la objetividad y al mismo tiempo establecer un

—

contacto cllido y humano.

Las preguntas yue planteamos no son apropiadas para ser directamente formuladas
al enfermo. Scn las preguntas que el exam-nador debe hacerse a s{ nismo cuando
confronta a un sujeto al cual pretende examinar. Nuestro punto de vista es mis
dinfmico que fenomenolésico y estAd inspirado en una finalidad terapéutica, ya -
que en la prictica la exploracién psicolégicz y la iniciacién de la psicotera--
pia van juntas. Para el médico, la exploracifn psicolégica es a veces indispen
sable y otras solamente un complemento, pero nunca es superflua.

Los objetivos de la entrevista son: conocer la personalidad del sujeto, es de-
cir, identificar su organizacibn caracterolbgica, sus conflictos internos y sus
actitudes y respuestas a las presiones externas y tratar de estableczr la rela-
cisn de lo anterior con los sintemas y problemas actuales. Para entender la
situacidbn y las relaciones actuales del sujeto e5 necesario conocer sus experi-
encias en frocas anteriores de su vida.

Los enfermos generalmente son sensibles y reaccionan a la personalidad y actity
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des del médico. El desarrollo de un patré4n de aceptacién es bésico en todas
las relacicnes médico-enfermo, para la miificacién del comportamiento, para
aceptar wna terapia.

Es siempre fitil prestar atencibn a los nombres y las fechas que el enfermo men—
ciona. Su repeticifn correcta por el médico cen la debida oportunidad es prue
ba convincente para el enferno de que se tiene un interés auténtico en su rela-—
to. Ese interés no sélo debe sentirse, ser auténtico, sino también debe hacer
se explicito mediante gestos, actitudes y sclicitud de ampliaciones y de aclara
ciones pertinentes.

Fn tanto que se escucha, se observa. Mediante esa observaci6n pueden ser rego
gidos datos valiosos. la expresibn facial, la mirada, la diltacibdn de las pu-
pilas, la sonrisa, el tono de voz, la espontaneidad o su falta en las respuestas,
la postura tensa o flexible, e: cuidado ¢ el descuido en el arreglo persenal,
los movimientos involuntarioes de las manos o de los pies, el sudor de la frente
etc., todo ello nos orienta hacia la identificacibn de ciertos rasgos de carfc~
ter del enfermo y 5u situacibén afectiva: angustia, inquietud, depresidn, te-
dio, desconfianza, euforia, etc. Uno de los errores que es posible evitar, es
el de herir ol enfermo en su amor propio formuléndole prcguntas imprudentes por
innecesarias o por inoportunas.

El instrumento mis valioso con el que se cuenta en la exploracién psicolbgica
es 1a comunicacitn verbal con el enfermo. ., Permitirle y alin estimularlo a qué
hable libremente es aqui de una importancia aGn mayor que en la exploracifm
medica habitual. Io que el enfermo d ice esponténeamente, lo que &1 seleccio
na para comunicer al médico tiene un valor especiai, alin cuando el relato sea
desordenado. En todo caso, unas cuantas ‘preguntas al final de la entrevista
permiten al explorador fijar ¢l orden cronoldgico. 5in embarg o, rara ver es
el enfermo capaz de darnos espontinéamente en una d varias entrevistas todo el.
material que necesitamos. A la "tribuna libre® sigue el interrogaterio in—
tencionado tanto mis amplio y campleto cuanto mayor es nuestro interés en el
conocimiento de la personalidad del sujeto y sus conflictos internos.

6.3 Plan de tratamiento y programacién de citas,

Las decisiones que se tomen en base al plan de tragamiento se verin involucra-
das dependiendo la infarmacién que se tengo sobre el paciente y los factores |
emocionales que harin menos difficil la observacién, ¢ modo de resolver el tra-
temiento en lz situacién actual. El dentista estard por lo tanto inclinado a
disminuir aquellds aspectos de emergencia al observar al paciente, reconocer
los casos de mayor negatividad, conforme a la prictica, tratar aquellos casos
en orden de importancia o de mayor brevedad y retonocer las emergencias <lini-
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cas y las emergencias psicolégicas.

Las caracteristicas que predominan son de caridcter cmergente conforme a signos
y sf{ntomas de mayor prioridad y tratamiento inmediato, pacientes ademfs capaces
de asimilar el tratamiento, que no vayan a presepntar una c¢risis durante su in-
tervencién clfnica.

Debe intuirse cuando un paciente presenta stress, a pesar de que no hay una lis
ta de los signos del stress en un tratamiento dental, deben d2 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, depresién y ansiedad. Pueden presentar tensiém muscular,
disturbios del lenguaje, acompafiados de expresiones faciales, con cambios tipi-—
cos cognocitivos sobre las funciones (juicio, memoria, percepcifn y relacia).
Incremento en funcicones cardiovasculares, de respiracién, glindulas y factores
emocionales. Produccién de adrenalina con cambios sobre tracto intestinal,
cambios y alteraciones fisiolbgicas y psicolégicas.

Generalmente, el estado de stress se presenta en forma de conflicto, Se entende
rén las facetas mls caracteristicas a modo de evitar durante el tratamiento las
consecuencias que pusdan originar una emergencia. Un aspecto psicolégico impor
tante concerniente al tratamiento, es aquél que maneja la relacién pasiva depen
diente y la figura autoritaria. Cuando el paciente se muestra demasiado repre-
sivo o negativo, no entenderi o no se le convencerd del dafio o gravedad del cual
no se sentiri responsadle, mientras que otros pacientes no son capaces de reco-
nocer su daffo, por 1o que se encuentran en estado de supresién. Por otro lade
el paciente puede presentarse con un caso de invalidacibn o evadirse de su pro-
blema, aunque éste sea observable, a meno. que involucre su corporeidad.

El dentista deberi hacer una evaluacidn répida y comprometerse de tal modo que
el tratamiento clinico sea funcicnal, deberd eliminar y reducir aquellos aspec~
tos que incluso irivolucren corporalmente al paciente, el estado psicolédgico del
paciente y la rapidez con que se proceda durante el tratamiento, darfn una mayor
efactividad a dicho tratamiento.

Los desSrdenas orales que con mayor frecuencia se encuentran son las lesiones
coronales (sobre el limite del esmalte), fracturas de caras oclusales, exposi«
cién de dentina, bruxismo, caries que pueden ir desde un grado leve, moderado
hasta severo (muy avanzado). Es bastante comim que nos encontremos con pacien-
tes con una deficiente higiene oral, lo cual trae como consecuencia enfermedades
parodontales principalmente y caries. El tratamiento a seguir en éatos casos
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es, wna profilaxis como medida de control y posteriormente rehabilitar 1a cavi-
dad oral para devolver su func~ionalidad.

Se deberd tomar en cusnta las series radiogrificas como medidas preventivas (ig
cluso bajo el uso de anestesia general, requerir una serie de visitas peribdicas
al consultorio, cuidar la premedicazcibén consultando al especialista en el caso
de drogas sedantes y analgésicos ya que pueden dar reacciones opuestas y en el
uso de barbithricos dede extremarse el cuidado.

Las citas deberén de ser lo mis cortas que sea posible ya que el estar en el
sillén dental causa stress y angustia, procurar avanzar en el tratamiento y apro
vechar el tiempo al miximo para reducir ¢l nfimero de citas necesarias en su tra
tamiento.

Es necesario tomar en cuenta lzs variables dependientes del paciente, como son;
sexo, edad, ocupacién, etc., as{ como las variables en cuanto a la seleccién de
droga, forma de administracién, efectos colaterales del medicamento y significa
do psicodinémico del medicamento. .

6.4 Tratamiento dental con anestesia general.

Las necesidades de dicho tratamiento. se verén condicionndas por dos aspectos
que se presentan durante el efecto de 1a amestesia, como son: hipotensién e hi :
poxia, por lo que se deherd considerar al paciente indicado pzra el tratamiento
y de acuerdo a las necegidades del caso, o al caso de mayor gravedad. :

El médico deberd estar informado del tipo de tratamiento que lleva el paciente,
as{ como el tratamiento planeado anestésicamente y sobre todo el no prescridir
ningln tipo de drogas o contraindicacionei. Huchos pacientes reciben tranquili
zantes o sedativos dentro de su tratamiento de rutina, por lo que no &g acepta-
ble, a menos de que sea necesario, en tal caso se usar& Diasepam como epcién
durante la noche o bien en la mafiana antes ds la operacién técnica anestésica.

El acoplamiento mental entre las respuestas psicolégicas y las condiciones ope-
rativas, se darin usando anestesia intravenosa, con inhalador por inducciém,

con intubaciémn endotraqueal, usando también laringoscopio procurando lubricar

bien el tubo prdtcx. para evitar hemorragias en. casos de amigdalitis o en pacien
tes muy jéwnes. Son raros los cases de cbstruceién respivatoria o de edema 1a
ringeo cuando se emplea bien 1a intubacifm. Para contribuir un poco al aspecto
operativo, se podrin usar (cuando se 1leve wma hora o mAs) sedantes, dependiendo

del caso y del individuo, teniendo la certeza de que serd uma forma adecuada pa
ra crear las condiciones operativas.

Genevalmente Se usan vapores halégenos. Es conveniente mantener un diagrama
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scbre la frecuencia del pulso y respiracién por =1 anestesista, Se mantendrd
la intubacién nasal hasta la silla de trabajo, el mmestesista deberi ir a la iz
quierda, .se puede trabajar a cuatro manos, para que el asistente prepare los
materiales y ayude a la recuperacibn.

Se tomarén radiografias si fusse necesario, se mantendri la boca abierta con la
ayuda de un zbrebocas para facilitar el tratamiento dental (remosién de caries,
extracciones, aplicaciones de fluoruro, colocaciém de corenas, stc.).

Una vez terminado el tratamiento, el paciente serd trasladado en camilla hasta
la sala de recuperacibn, donde estard al cuidado de wma enfermera que registra-
r& los estados evolutivos postoperatorios. Aquellos casos en donde existan de-
formaciones torfxicas con presencia de espasmos, requeririn succién bronguial
al final de la operacién. El vbmito es una reacciém postoperatoria qua se pre~
senta en minima cantidad de pacientes. FPor lo demis no existe otro tipo de com
plicaciones. :

Existe wna variedad de tipos de anestesia, mencionaremos dos aneftésicos genera
les. :

Oxido nitroso.

Es un anegtésico gaseoso poco potente. “para lograr la anestesija a presibn at-
mosférica es necesario que se inhale éxido nitroso puro, $6lo podemos emplear
este gas en operaciones muy cortas puesto que hay peligre de asfixia para el
paciente desde el instante en que pierde el conocimiento?

Cuando se aspira una mezcla de éxido nitroso y oxlgeno 65:35, los pacientes sin
premeditacién no suelen entrar en el segundo perfodo de la anestegia; en algu-
nos se produce dalirio, y en muy pocos se logra la anestesgia quirfirgica. Por
estas razones susle inducirse la mnestesia mediante wa "dosis de sueflo® intra-
venosa de un barbitGrico de accién répida, a lo que sigue inhalacién da Sxido
nitroso en ox{geno, Comforme desaparecen los efectos de la dosis inicial dal
barbitGrico se comtinfia la anestesia quirdrgica afiadiendo wn poco de anestési-
co vol4til (como triclorcetileno, halotano o metoxifluoranc) a la mszcla que se
aspira, administrando mis barbitfirico o un analgésico narcbtico (generalmente
por via venosa).

Analgesia. El 6xido nitroso, en concentracifn subanestégica, produce analgesia
en &1 hombre. Bastan diez volfimenes por cien para producir efectos patentes;
se dice que 1a inhalacifn de 20 por 100 del gas en ox{geno es tan eficaz como 15
mg. de sulfato de morfina. La concentracién Sptima de este gas para producir
analgesia mixima conservando la colaboracién del enfermo es de 35 por 100 apro-

ximadamente.

Efectos secundarios?
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Circulacibn. El 6xido nitross al 90 por 100 en oxigeno disminuye ligeramente
la contractilidad mioc&rdia por accidn directa sobre el corardn y aumenta lige
ramente la respuesta del mfisculo liso vascular al mediador simpAtico noradrena-
lina. Durante la anestesia producida con halotano y oxigeno, la adicién del 6=
xido nitrose auwmenta la resistencia vascular periférica, la presifén arterial me
dia y la presién en la aurfcula derecha. El gaste cardiaco disminuye., la
actividad nerviosa del simpAtico awmenta. Respiracién. El 6xido nitroso con
oxfgeno a partes iguales aumenta ligeramente el volumen respiratorio por minuto
en reposo sin alterar la respuesta al bidxido de carbeono, pero esta concentra-
cibn no produce anestesia.

Tubo digestivo. Son algo frecuentes las las nafiseas y los vémitos despufs de
operaciones menores practicadas bajo anestesia con dxido nitroso.

Sistema neuromuscular.  5i no hay otrvos medicamentos, no puede producirse rela
jacibn musculer durante la inhalacibn de 6xido nitroso en pacientes con buena
salud. '

Hematopoyesis. Sabemos que 1a exposiciln al bxide nitroso deprime 1a m&dula
6sea, y ha habido defunciones por cxposiciones prolongadas de este gas. Sin
embargo, no hay pruebas de que la toxicidad del éxido nitroso sea importante en
exposiciones menores de 24 horas.

Recuperacifm de la anestesia,

Despufs de administrar bxido nitrose con oxfgeno en mezcla hasta €5:35, la recy
peracibn de la anestesia suele ser rdpida y exenta de efectos desagradables. Sin
embargo, la administracibn prolongada de &xido nitroso aumenta la frecuencia de
néuscas y vénitos que siguen a la anestesia, y afin retrasa el despertar. Estos
problemas se agravan porque ccurre hipoxiz durante el peribdo anestésico. Hay
otras cosas que Influyen.en la recuperacifn y que suceden antes de suspender la
administraci6n del anestésico. El empleo de agentes de blogqueo neurcmuscular
simultineamente con 6xido nitrozo requiere control o auxilio de )a respiracién
y son posibles la hiperventilaciém vy la alcalosis respiratoria, que sumadas a
las acciones nerviosas centrales de los medicamentos de bloqueo neurcosmsculay,
pueden deprimir atn mis la funcién de diversos sitios del sistema nervioso cen
tral, entre ellos la corteza cerebral,

Evaluacién.

La concentracitn mis alta de fxido nitroso que puede aplicarse para mantener la
anestesia es de 70 por 100, Mis arriba puede sobrevenir hipoxia. Como esta
concentrecibn ne es suficiente para un sujeto normal, se emplean otxos medica;mp_
tos para completar 1a anestasia, Bs 4til )la medicacibn preanestésica con narcd
ticos para aumentar el grado de= analgesia. Con tiopental se logra una himosis
m&s profunda. Auxiliares comunes son los anestésices liquidos volitiles, como
halotano, tricloroetileno, y éter etilico. Los narcbticos y las mezclas de
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narcbdticos y tranquilizantes de la fndole de Pentanil y droperidol también se
emplean rucho. El anestésico primario es &xido nitroso, pero se aumenta el gra-
do de anestesia, afladiendo ¢l liquido volAtil o un narcdtico. Si se requiere re
lajacibn muscuiar, se inyecta un medicamento de bloqueo.

La principal limitacibén del 6xide nitroso es su baja potencia anestésiza. Esto

explica muchos de sus peligros e inconvenientes, como son hipoxia y 1la sobree

dosificacifn inadvertida con coadyuvantes narcbticos, barbitGrices y bloqueado-

res neuromusculares. En cambio como no es inflamable ni irritante y huele bien,
posee notable accibén analgésica, es valioso como anestésico basal benigno al que
pueden afiadirse las acciones de diversos anestésicos volAtiles mas potentes y re
lajantes musculares.

HALOTANO

Es un anestésico volhtil, de los cuales guardan entre 84 tres semejanzas: son
liquidos a temperatura ambiente, son potentes en grado extraordinario y son mhs
solubles en sangre, agua celular y grasas que los gases anestésicos, La pro-
fundidad anestésica aumentard al pasar el tiempo, a menos que se reduzca la pre-
sibn del anestésice en la mezcla inspirada. En consecuencia, en etapa inicial
puede administrarse una concentracifm bastante superior a la necesaria para man-
tenimiento, y disminuirla progresivamente a cifras menoras, lo cual apresura la
induccién de la anegtesia. Durante la recuperaciém, la solubilidad relativamente
grande del agente vol&til en la sangre y en los tejidos retarda la excrecién por
los pulmones y el retorno del conocimiento. En la prdctica sistematica, estas
dificultades bajan o se evitan en muchos casos valiéndose del 6xido nitroso co-
mo agente anestésico basico, suplementando por volfmenes memnores de un agente vo
14til. Como se necesita, suele lograrse relajacién muscular valiéndose de un
agente de bloqueo neuromuscular,

Propiedades farmacolégicas.

Acciones anestésicas generales. Los signos de la profundidad de la anestesia
son sutiles. En niveles corrientes de anestesia las pupilas son pequefias, los
ojos estln cerrados, la respiracién es superficial pero rdpida y los msculos

de hipofaringe estin mis relajados que los del abdomen. Con Precuencia, la pre-
sibn arterizl brinda més datos acerca de la profundidad de la anestesia. Puede
‘obtencrse cualquier plano de anestesia sin que ocurra hipoxia. (lLa concentracién
anestésica minima es de 0.74 volfmenes por 100}, Al igual que ocurre con otros
anestésicos volAtiles, la presibn parcial alveolar del halotano aumenta progresi
vanente con el tiempo cuando se inspira en concentracién constante.

La tendencia del halotano a producir hipotensibn arterial a gran profundidad
anestésica y su falta de potencia analgésica han hecho que se emplee poce como
anestésico primario. Se emplea por lo general como auxiliar del 6xido nitroso;
y para la relajacibn muscular, cuando se necesita, se inyecta un bloqueador neu-
romuscular.

Respiracibn: El halotano deprime la respiracibn en todas las concentraciones,



inhibe notablemente los reflejos laringeos y faringeos, relaja los maseteros y
restringe la salivacifn; esta combinacifn de efectos permite hacer la intubacibn
traqueal con facilidad. Hay tmbién inhibicibn de los espasmcs laringeo y bron-
quial, y de la tos.

Circulacién. FEl halotano deprime por accibn directa el micardio y el mlsculo 1i
so vascular. Anminora la actividad eferente del simpatico e impide asi que la no
radrenalina wediadora antagonice la depresibn vascular periférica. La presibn
arterial, la fuerza de la concentracién cardiaca, el gasto cardiaco y la resis-
tencia vascular periférica total son reducidas por el halotano en concentracidbn
anestésica. Estas acciones van aumentando conforme se profundiza la anestesia.
La frecuencia cardiaca se afecta menos. Es esencial la vigilancia constante de
la presifn arterial y de la intensidad del pulso para conducir con seguridad la
anestesia con halotano. Aumenta el riesgo sanguineo cerebral principalmente por
su accidn dilatadora directa sobre el mfisculo liso vascular. En el miisculo es~
quelético produce también vasodilataciba.

Ritmo cardiaco. Las arritmias ventriculares son raras durante la administracién
de halotano si se evita la aparicién de acidosis respiratoria, hipoxia u otras
causas de estimulacidn simphtica. '

Higado. Es caracteristico que pase cierto tiempo entre la exposicifm del halota
no y la aparicifn de sintomas, y puede oscilar entre cinco dias y tres semanas.

Es mas frecuente el dafio en las mujeres. El sindrome de lesifn hepitica se inicia
‘con fPiebre, anorexia, nbuseas y vbmitos. A veces hay erupcidn cuténea. Casi
siempre se encuentran lewcocitosis. En 1a mitad de los casos aproximadamente $p
breviene la muerte con rapidez; los que se recobran lo hacen por completo.

Metabolismo y excrecifn. En el cuerpo hay notable retencibn y descloracién de
la molécula original, En el hombre se han encontrado 4cido trifluroacético y
bromuro como metabolitos urinarios. Rast: 20 por 100 del halotano absorbido es
desintegrado antes de la excrecién.

pesventajas y limitaciones. El halotano tiene un coeficiente de reparto entre
sangre: gas moderadamente alto; por lo mismo, puede retrasarse la induccidn de
la anestesia, y 1la recuperacién es necesariamente lenta. Es un analgésico pobre,
y debe complementarse con Sxido nitroso, opiicecs o relajantes musculares para
obtener condiciones operatorias adecuadas. Las acciones cardiovasculares del
halotano producen hipotensién moderada o notable. Ademds sensibiliza los teji-
dos conductores del corazbn a la acciém arritmbgena de las catecolaninas. los
temblores predominan durante 1a recuperacidn probablemente por‘ ‘1a pérdida del
calor hacia el ambiente durante la anestesia. La vasoconstriccifn cutinea duran
te esta fase puede producir la falsa impresién de que el paciente se encuentra
en choque © hipoxemia. En realidad, la vasoconstriccién es puramente superficial,
y el diagndstico diferencial se resolver8 golpeando o rascando la piel; la hipera
mia resultante demostrard que la oxigenacibn de la sangre es adecuada. Es posi~
ble que el halotano intervenga de alglm modo en la produccién de lesibn hepitica,
al menos en alqunos individuos. Finalmente el halotano es caro. i



Ventajas y usos. El halotano no es inflamable ni irritante para las vias res
piratorias,  Puede producir anestesia profunda sin nccesidad de restringir la
proparcifn de oxigeno en la mezcla anestésica. Produce vasodilatacién aunque

haya choque, por 16 que permite saber la realidad de la p#rdida de sangre y su
restitucibn basdndose solamente en la presibn arterial. Es (ti) ademis para

tener un campo operatorio "blanco® en las operaciones plasticas, cuando se ad-
ministra como hipotensor. -Finalmente, puede ayudar en las maniobras uterinas
de versifm y extraccién por sus propiedades relajantes del miometrio.

Calificacién en la anestesia. El halotano ha logrado gran aceptacién en los
pocos afios que tiene de aplicacibm. Se emplea con 6xido nitrosec ¥y relajantes
musculares para producir anestesia general en operaciones de toda clase, pero
también se administra solo.  Es probable que congerve su buen crédito hasta
que lo desplace un anestésico mejor o se demuestre que produce lesiones hep&-
ticas.

Resumiendo podemos decir que 1la anestesia con halotano se caracteriza por:
una suave y vipida induccibn précticamente sin excitacibn. Inhibicibn de se-:
creciones del tracto respiratorio y g&stricas. Disminucibn del sangrado ca-
pilar (difuso) sin estar esto ligado a hipotensifn. Recuperacién ripida y
tranquila pricticamente sin vbmitos, Esta contraindicado en pacientes con en
fermedades severas biliares o hepiticas. Cuando no se requiera relajaciém
uterina importante. Como reaccifn secundaria en casos raros puede presentar
ictericia colestftica, niuseas. Se administra por métodos conocidos de inha-
lacibo, , de esta manera se le emplea por doteo abierto, circuitos semicerrados
y circuitos cerrados de cal sodada.

6.5 Interaccibn odontdlogo-mé&dico-psicbloge.

Debe de existir una interaccifn entre 1a odentologia, la medicina y la psicolp
gfa para m mejor tratamiento del paciente y pronbstico favorable del mismo.

1a psicologia como rama dentro de la medicina nos brinda los conocimientos ne-
cesarios para analizar y tomar conciencia a cerca de los problemas y necesida-
des del paciente.

Al tratap al paciente odontoldgicamente no se debe de limitar el campo de tra-
bajo a la cavidad oral, sinc por el contrario, tratarle como una unidad biopsi
cosocial. Una aportaci6n importante de la psicologfa a la medicina es el &nfa
sis en el estudio de 1a interaccién del médico con el enfermo como parte impor
tante del proceso terapfutico, y no sblo a la medicina sino también 2 la odou-
tologia. Esto ha representado el anélisis por métodos psicolbygicos de una no-
cidn tradicional: la de la personalidad del mé&dico, (odontblogo) como cataliza
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dor de los procesos recuperativos del organismo enfermo. Desde el campo de la
psicologia se ha mostrado que el médico influye sobre el enfermc a través de
una interaccién dinfmica en la cual intervienen factores de autoridad, de de-
pendencia, de trancferencia, de sugestién y de apoyo emocional. De la capaci~
dad de cada médico u cdentblogo para comprender los elementos dindmicos en jue
go, en su relacién con el enfermo, depende su habilidad para idemtificar e in-
fluir en el elemento psicolégico en sus sintomas, estimulado en &) el desarro-
1lo de actitudes adecuadas para la restitucion del equilibrio orgéanico. Es-
to se logra mas eficazmente cuando el medico (odontblogo) ademSs de poseer los
conocimientos necesarics, se siente libre para manejar su propia personalidad
como instrumento terapfutico, como complemento en todos los casos y en sustitu
cibn de las teraptuticas médicas y quirtirgicas en algunos otros.

6.6 Terapia de reforzamiento.

Los metodos de reforzamientos consisten en estimular a los pacientes cuando

la conducta deseable aparece, el terapeuta o el médico, la recompensa inmedig_

tamente, dando una sustancia o una respuesta placentera. Cuando la respugsta

es favorable sigue dandose la recompensa (estimulo), pero no necesariamente en
forma repetida y regular. También se ha intentado usar programas de reforza-

miento negativo, en los cualés se establece una situacibén desagradable o dolo

rosa, que se interrumpe en cuanto aparece la respuesta deseada en el comporta

miento. :
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Capitulo 7 Aspecto farmacolégico

7.1 Bases farmacolégicas de lag principales drogas utilizadas

E1l descubrimiento reciente de sustancias que actfian sobre las funciones psiqui
cas en forma distinta a las de otras drogas ya conocidas {barbittricos, bromu-

ros, hidrato de cloral, etc.) ha permitido avances significativoes en la compren
sién del sustrato fisiolégico de los trastornos mentales y ha ampliado conside

rablemente la posibilidad de actuar terap8uticamente sobre ellos.

la clasificacifn fundamental de los psicofirmacos essti basada en las 4rcas del
comportamiento patolégico frente a las cuales son mis eficaces. las ulterio~
res subdivisiones ge basan en la diferente estructura quimica de cada compuesw
to. Una clasificacién Gtil se muestra en la tabla 1:

Denominacién Area comportamental de actividad
’ Neurolépticos Trastornos de tipo esquizofrénico
Bstados de excitacién maniaca
Antidepresivos ‘ " Trastornos de tipo depresivo
Ansicliticos " Trastormos de tipo ansioso
Hipnbticos Trastornos del sueilo
Anticonvulsivantes Trastornos de tipo epilépticd
Sales de litio Bxcitacién maniaca

Neurolépticos (antipsicébticos, tranquilizantes mayores, atardxicos)

los neurolépticos son psicofémacos caracterizados por las siguientes propieda~
des: '

1. Accidén sedativa intensa, con reducido afecto hipnético.
2. Bfecto antipsicbtico especifico.
3. Fenbmenos secundarios neurolégicos de tipo extrapiramidal.

Clagsificacifn.~ se basa en la diferente compocicitén quimica. Desde este punto
de vista, se pueden distinguir cuatro tipos de neurolépticos:

1. Fenotizinas
2. Butiroférxonns

3. Tioxantenos

4, Reserpinicos



-~ 162 -
5. Otros

A cada uno de estos grupos per tenecen diversas. sustancias que difieren por los
distintos radicales que se unen al niceo~base de la sustancia.

la tabla siguiente muestra los principales neurolépticos que pertenecen a los
diversos grupos, con el nombre comercial correspondiente. Dado el alto ntmero
de sustancias con efecto neuroléptico sistetizadas hasta ahora y dadeo el ntme-
ro creciente de productos disponibles en el comercio, en esta tabla sélo se
muestran los principias activos y los productos mis difundidos en la préctica
clinica. )

Tabla 2 Neurolépticos
Grupo Nombre quimico Denominacién comercial

1. Penotiazinas Clorpromagina Largactil
Promazina Liranol
Levopromazina sinog{m‘
Flufenazina §iqualine, Plenaken
Trifluoperazina Stelazine
Tioridazina ﬁelleril
Propericiazina Neuleptil
Perfenazina Trilafbn, Leptopsique, Bresinal
Proclorperazina Stenetil

2. B_utirofmonas Halgoperidol Haldol, Vesalium

| Penfluridol Semap

Ploropipami;!e Dipiperén

3. ﬁoxantmos Tiotixwne Navane

4. Reserpinicos Regerpina Serpasil, Raucitol

5. Otros Sulpiride Exilid, Dogngtil. Pontiride
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Indicaciones.~ en general, se puede decir que existe una indicacién para un tra
tamiento neuroléptico en todo trastorno del comportamiento de tipo psicético,
con exclusibn de las psicosis depresivas. 'Bspecificado, las principales indica
ciones de los neurolépticos son las siguientes: -

1. Trastornos de tipo esquizofrénico, agudos y crénicos

2. Psicosis delirantes agudas

3. Psicosis delirantes crbx;icas; paranoica, parafrenia

4. Psicosis orginicas, especialmente las acompafiadag de agitacién psicomotora
5. Estados confusionales

6. Psicosis maniacas

Dada la accibén tipica de sedaciém de algunos neurolépticos, una indicacién del

. usc de estos farmacos son todas las crisis de agitacibn psicomotora, de cualqui
erer origen que sean, dando la preferencia nmaturalmente a aquellos neurolépti-

cos de mayor accién sedativa.

Adembs, hay que apuntar que a bajas dosis, algunes neurolépticos pueden mostrar
una accibn especifica de tipo ansiolitico, por lo que se pueden emplear en los
casos en que haya necesidad de un tratamiento tranguilizante, :

Las dosificaciones de los diferentes neurolépticog varian en relacién con la
sustancia utilizada; no cbstante, el esquema posolégico del tratamiento neuro~
léptico &3 comfin, cualquiera que sea el tipo de neuroléptico utilizado. 1a
regla fundamental es que la dosificacibn debe adaptarse individualmente, dado -
que la tolerancia individual a los neurolépticos varia en forma notoria. Por
tanto, el tratamiento se iniciard con dosis relativamente bajas que se aumen—
taran en forma progresiva cada dia hasta alcanzar la mixima dosis terapéutica
tolerable. Alcanzada la dosificacibn mixima, &sta ge mentendrid por wn perio-
do variable en relacibn con el ritmo de regresifn de la sintamatologia; alcan
zada 1a mejorfa sintomitica mixima, las dosis serin progresivas y cotidiana~
mente reducidas hasta alcanzar las dosis de mantenimiento que también varian
en forma notoria de individus a inddviduo.

Antidepresivos,

Los antidepresivos son psicofirmacos de accibm electiva de los estados depre-
sivos de cualquier naturaleza.
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Clasificacién.~ se base en su estructura quimicas:
a) Derdvados tx;iciclicos.
b) Inhibidores de 1a monoaminooxidasa (IMAO).
¢) Derivados tetraciclicos.
BEn él ambito de cada grupo, existen numerosas sustancias ;ctivas, que difieren

por sus diferentes cadenas laterales conectadas al nficleo base. La tabla 3
muestra el esquema general de los antidepresivos. '

Tabla 3 Antidepresivos

Grupo Nombre Quimico Denominacifn comercial
1. Derivalos .
triciclicos Imipramina Tofranil
Desimipramina Pertofrin, Norpramin
Clordmipramina Anafril
Trimepramina © Surmdntil
Amitriptilina Triptanol, Asapsique
Nortriptilina Avantyl
Opipramol Insidbn
: Butriptilina . Enadyne
2. IMAO Bsocarboxazida - Marplén
Fenelzina Fardil
3. Derivados
Tetraciclicos Maprotilina ludiomil
Nondfensin
Bleccién de un antidepresivo.~ se pusden Aar las siguientes indicaciones bisi-
cas para uwna terapia antidepresiva. - o

1. 81 se trata de fases depresivas de alguna gravedad, de las psicosis maniaco
~depresiva, el fémaco a elegir es la imipramina y después la clorimipramina
(Anafranil).

2. 8i se trata de depresiones' caracterizadas por un notable compomente ansioso,
el firmaco a elegir es la amitriptilina (Laroxil, Anapsique, Triptanol),

3. 51 se trata de dcpresicnes de tipo neurdtico o de sintomas depresivos que a~
compafian las neurosis de ansiedad, o la depresifn reactiva, el firmaco de eleccibn
es un inhibidor de 1a monoamino-oxidasa (IMAO).

‘Dosificacibn.~ Dado que las ‘modalidades de empleo clinico varian notablemente
en relacifn con los diferentes tipos de antidepresivos, '199 principales firma
cos se analizarin separadamente.
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1. Imipramina { Trofanil).

Se asemaja, como estructura, al de los neurolépticos; en efecto, se inicia con
dosis bajas (50 mg al dfa ) y se continfa aumentando 25 mg al dia hasta alcon~
zar la dosis mixima de 250 mg, ésta se mantiene hasta una semana degpuébs de la
remisibn de los sintomas depresivos, entonces se inicia la reduccién (disminu-
yendo 25 mg cada dos dias) hasta llegar a la dosis de mantenimiento (usualmen-
te 75-100 mg por dfia, En sujetos ancianos, los fisicamente debilitados, la
nidxima dosis deberd ser inferior. Hay que tener en cuenta que la accifn tera-
pbutica de la Imipramina se manifiesta en general tras cinco a siete dias des-
puébs del infcio de la terapia,

2. pesimipramina (Pertrofrin).

Bs wn metabolita del tofranil y tiene como caracteristica clinica fundamental

1s de una accién relativamente ripida ( de wmo a tres dias despu#s del inicio

del tratamiento). Su accifn antidrepresiva es menos eficaz que la del tofranil.
Las dosis terapfuticas varian entre 50 y 100 mg.

3. Clorimipramina (Anafranil).

Presanta la caracteristica de cer administrada mediante infusibn endovenosa,
parmitiendo asi un efecto antidepresive y ansiclitico ripido e intenso. Su
accifn teraplutica se gitfia entre la de la imipraminz y 1a de la amitripti=
lina, con la ventaja de una accifn mAs répida sobre estos dos firmacos.

Se acomseja iniciar el tratamiento con 25 my de clorimipramina (una ampolleta)
diluida en 250 cc de golucidén glucosada o fisiolBgica por £levoclisis a 40 go=
tas por minuto. Obtenida la remisifn dé la sintomatologfa, se puede iniciar
1a reduccidn de 1la dosis per via endovenosa, sustituyendo un cemprimido (25 mg)
por via oral por cada ampolletz eliminada. La sucesiva dosis de mtmtniwto
puede ser £ijada sobre la dosis de 50 mg por dia.

4, Amitriptilina (Tryptanol, Sarotex, Anapsique).

Dado su notable efecto ansiclf{tico y dedativo, estd indicada en las depresio-
nas ¢on notables compenentes anslosos. Sus dosis varfan rfotablemente y se
utilizan para tratar una depresibn Yendbgena® o una depresibn “neurédtica®: en
e) primer caso se inicia con 2 a 3 comprimidos (50-75 mg) para aumentar un
comprimido al dfa hasta los 250 mg, reduciendo despubs segfin el mismo esquema;
en el sequndo cago, las 40sis deberfn ser inferiores, variando entre 30 y 75
ng.

5. los inhibidores de la Moncaminooxidasa (IMAD).
Huplh. nal‘dilg ete,
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La accibn de los IMAO sobre el plano clinico es diferente de la de los otros -
timoanalépticos; en efecto, los pacientes tratados con IMAQ sienten un inmedia

to efecto de estfmlo: la fatiga se reduce, la eficacia mejora mientras se re
ducen paralelamente los sintomas depresives.

En caso de tratamiento con IMAQ, serd oportuno tener en cuenta los siguientes
cuidados:

a) Iniciar con dosis inferiores a la mAxima para descubrir la tolerancia del
paciente.,

b) ¥o suspender nunca de golpe el tratamiento, sino reducirlo en forma progre
siva para evitar un s@bita recaida del paciente.

¢) No administrar munca los IMAC em 12 noche (riesgoe de producir insamio).
d) Asociar siempre un ansiolitico para evitar un aumento de ansiedad.

e) Aconsejar la ingestién del f4rmaco con el estbmago llemo.

Ansiocliticos (tranquilizantes menores).

Son fArmacos activos contra todos los estados ansiosos de cualquier origen.

La giguiente clasificacibn, basada en la diferente estructura quimica, reporta
los grupos de ansioliticos eppleados en orden de importancia clinicas '

1. Benzodiazepinas.
2, Meprobamatos.
3. Difenilmetanog.

De estos tres grupos, el primero, o sea el de las benzodiazepinas, ha adquiride
una importancia dominante; el segundo grupo, que fue el primero en ser sinteti
zador, se emplea bastante menos; el tercero posee en la actualidad escasas a-
plicaciones terapbuticas. la tabla 4 muestra el nimero quimico de los ansiolf
ticos, divididos por grupos y su dencminacifén comercial.

Tabla 4. Ansil{ticos

Grupo Norbre quimico Nombre Comercial
1. Benzodiazepinas Clordiazepbxido Livrivm
. Diazepan Valium, Alboral, etc.
Oxazepam Bondre, Buscopax, ete.
Medazepam Nobrium
Cloracepato Tranxene

Dipotdsico
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Grupo Nombre quimico Nombre Comercial
Temazepam Levanxol
Lorazepanm Activin
2. Alcandioles Meprobamato Mepropersantin, Miltown
3. Difenilmetanos Hidroxizina Atarax, Vistaril
4. Otros Benzoctamina Tactin

Esquema psoldgico.

[
Dada la escasa toxicidad y la buena tolerancia de estas sustancias, es aconseja
ble en genral iniciar el tratamiento immediatamente, segfin la dosis terapefiticas.

Tratamientos biolégicos.

Como regla, es preferible atacar bruscamente la ansiedad con una dosis relativa
mente elevada, y reducir finalmente la dosis en vez de proceder de manera con-
traria.

Elecciftn de un ansiolfitico.

Dado el notable nfmero de productos que hay en el mercado, puede ser diffcil -
escoger alquno entre todos los que existen disponibles para wma adecuada tera-
pia ansiolitica.

RipnSticos.

Por definicibn, los hipnéticos son firmacos destinades a favorecer la aparicibn
del suefio y a mantenerlo durante un periodo fisiolbgico. Por tante, con base en
tal definicifn, en el grupo de los hipnbticos quedan comprendidos algunos firma
cos de accidn hipnética (por ejemplo, los barbitfricos), pero quedan también
comprendidos otros PfArmacos que inducen al suefio por via indirecta, reduciendo
el estado de ansiedad del paciente (por ejemplo, algunas benzodiazepinas ansio_
1{ticas).

Clasificacién.- se basa tanto en criterios farmacolégicos (diferente estructu-
ra quimica, distinto mecanimno de accifn) como en criterios clinicos:

1. Benzodiazepinas
2. Hipnbticos no barbituricos

3. Barbitfricos
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Tabla 5
Grupo Denominacifn quimica Dosis
1. Benzodjazepinas Clordiazepbxido 25mg
Diazepam 5=10mg
Nitrazepam 5-10mg
Flurazepam 15~30mg
2, Hipnbticos no
barbitéricos Glutetimida 250mg
Metacualona 150=g
3. BarbitGricos Fenobarbital 100mg
Secobarbital 100mg
Pentobarbital 50=100mg

Es esquema de tratamiento es sencillo: se aconseja iniciar con la dosis minima
terapbutica (correspondiente a un comprimido o cApsula de cada producto) repi-~
tiéndola si es necesario tras algunas noches. Con la mejoria de la sintomato~
logfa psiquistrica bisica, es oportuno no suspender de golpe la administracién
de los hipnbticos, sino reducir progresivamente la dosis, cambiéndolas cada
tres o cuatro dfas.

7+2 Interaccién pediacamentos de los PArmacos.

Neurolépticos.

largactile- es un derivado sintético original dotado de miltiples propledades.
Parmacodinimicas basadas en su efecto nauropléjico sobre el sistema neurovege-
tative central y periférico y sobre el SNC que le confieren: propiedades seda
tivas, tranquilizantes, hipotérmicas, antieméticas, antiespasmidicas, hipotengi
vag, analgésicas y potencializadoras.

Indicaciones.- Distofias del sigtema neurovegetativo de diversa antiologia to-
xi~infecciosas, diversas distonfas brganicas, vomitos de origen central (uremia,
gastroenteritis, carcinomatosis medicamentosa, transoperatorio o postquirfrgie
co, leucemia, diabetes, enfermedades por Rx). Prurito rebelde de origen endé-
geno (diabetes). Hipo, dismenorreas, padecimientos psicosomiticos.

Potencializador de anestésicos, analgésicos o narcbticos ¢ hipnbticos: medica
cibn preanestésica o en asociacién., Anestesis potencializada. Componente del
cockatil~l{tico, Analgesia obstétrica, eclampsia. Tratamiento del shock trau
mitico o postquirfirgico. Hipertermia quir@rgica, terapfutica hipotensiva contro
lada. Premedicacién para exfmenes endoscldpicos diversos.
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Agitacifn, excitacibn psicomotora aguda, psicosis maniaco-depresiva, deli-
rium tremens, psiconeurosis, demencia senil, esquizofrenia.

Contraindicaciones.-pacientes en coma etflico, barbitfrico, narcético o por o~
tros depresores del SNC, o en mil estado general. Bajo control médico estricto
en pacientes con arterioesclerosis, padecimiento cardiovascular, hepitico o ba
Jo tratamiento con medicaciones depresoras centrales o de la médula bsea, enw
fermedad de Parkinson.

Reaccicnes secundarias.~ al principio del tratamiento y con dosis altas se pue
de observar: somnolencia, resequedad oral. palidez, vértigo, cefaléa, consti-
pacibn, poliuria, hipotermia, astenia y adinamia, insomnio, fotosensibilidad.

Por via parental, al principio se puede observar hipotensiém ortostitica y ta-
quicardia, y reacciones inflamatorias locales por inyecciones repetidas en el
mismo sitio. Reaccibn extrapiramidal (distonia de torcién, temblor, hipertonia,
acaticia).

Largactil.~ comprimidos, solucibn oral y solucién inyectable.

Férmula.~ cada comprimido, ml de solucién oral, ampolleta de 5 ml (IM) y de 2
ml {IV) contiene clorhidrato de clorpramazina.

Liranol (Prmmcina) inyectable,~ induce un profundo efecto tranquilizante, al
que se affaden, accibn antiemética y accién potencializadora de anestésicos,
barbitliricos y analgésicos, Por lo tanto, favorece la cooperacién de los paci
entes prequirfirgicos, permitiéndoles sentirse menos incémodos. Ademds, facilita
el manejo y tratamiento de pacientes agudamente agitados, como los que pade-
cen psicosis, narcomanfia o alcoholismo.

Indicaciones.~ en cirugia: se recomienda aplicar 50 mg (1 ml ) media hora antes
,de iniciar la anestesia y 50 mg en el postopcratorio. por via intramuscular pre
Ferentenmente.

Proporciona en casi todos los casos, analgesia a través de todo el curso de la
intervencién junto con amnesia completa,

En el tratamiento de pacieates con sindromes de abstinencia de alcohol y.de dro
gas, as{ como psicbpatas agitados, logra inducir suefio y mantener a los pacien _
tes en estado de reposo y tranquilidad mental, con dosis de 50 a 200 mg por via IM.

Contraindicaciones.- estados comatosos por alcohol, barbit@ricos y opidceos; pa
cientes con arterioesclerosis cerebral. No combimar su administracifn con epi-
nefrina ya que invierte su accibn presora; no aplicarse por via intraarterial.

Sinogan (Levopromazina).- derivado fenotiacinico de investigacién, considgrado
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como el mis potente sedativo-ansiolitico ¥ con la caracteristica de poseer ade
mis, una eficaz accibn analgésica, efecto que ha sido comparado con la morfina
y la meperidina.

Indicaciones.~ excitacidn psicomotora del tipo ansiedad, angustia que ac&upaﬁa.
a diversos padecimientos orgénicos (agudos o crénicos) o en alteraciones psico
mAticas de diversa indole, o en neurosis.® Insomnio. Sindrome maniaco e hi- N
pomaniaco. Estados confucionales-obsesionales; Fbbicos-delirantes,

Reacciones secundarias.-sommolencia, diastenia son lo- sintomas mis frecuentes .
asi como bipotensibn ortostitica y taquicardia y en ocasiones resequedad bucal
y a tratamiento prolongado, puede observarse aumento de peso.

Grupo Butirofenonas.

Haldol.~ a dosis bajas (.5 y 1 mg). esta indicado en estados de ansiedad, ten-

- 5ibn, ansiedad neurbtica, tensiones reactivas y manifestaciones psicosomiticas

-

producidas por la ansiedad.

Contraindicacicnes.- depresién severa por alcoholismo o por cuailquier ‘otro a=
gente central depresor, pacientes comatosos, enfermedad de Parkinson.

Reacciones secmdarias.~ cuando aparecen, las mis comunes son extrapiramidales,
camo : distonfa de torsibn, acatisi y seudoparkinsoniemo; som reversibles con
agentes antiparkmsonianos. -
Semap (Penfluridol).~ es um potente neuroléptico de larga duracifn por via oral,
para el tratamiento bisico de sostén de los pacientes psiclticos crfnicos, hos-
pitalizados o ambulatorios. Semap tiene wun potente efecto antialucinatorio, an
tidelirante y antiaustistico.

Contraindicaciones.- SEMAP, como cualquier otro antipsicbtico potente debe usar
se con precaucibn en pacientes con enfermedad de Parkinson y en casos de depre
sibn endbgena.

Reacciones secundarias.~ las reacciones neurclbgicas secundarias, especialmen=
te inquietud y acatisia, rara vez se presentan, dependiendo de la susceptibi-
lidad del paciente. BEstas reaccicnes se pusden p:esmtar aproximadamente a

las cuatro o seis horas despubs de la administracibn de SEMAP y pueden ser mh
prommciadas al dfa siguiente de haberse iniciado el trataniento, desaparecien-
do espontineaments, por lo general, dentro de las cuarenta y ocho horas siguien
tes de 1a administracién de SEMAP.

Dipiperon (£lurcpipamide).— estd indicado en trastornos del caricter y la rela
cibn social en : nifios y adolescentes, seniles, alcohblicos, epilépticos, psi=
cbticos, débiles mentales, adultos, adolescentes y nifios oligofrénicos. New- -

" rosig de caricter. En trastornos del suefio; en insomio, cualquiera quc sea

la etiologia.



- 17 -

Contraindicaciones y precauciones.~ no se¢ debe administrar en el emborazo, aun
que los estudios teratolégicos no hayan manifestado toxicidad Petal en dos es~
pecies animales. Fn ocaciones se observa una cierta adinamia. Debe tenerse en
cuenta en los pacientes conductores de autombviles y en los que utilizan mAqui
nas.

Reacciones secundarias.~ por pertenecer a la clase de neurolépticos sedantes,
puede como tal provocar manifestaciones hipotensoras sobre todo de tipo ortos~
tatico, asf como una disminucibn de la vigilia activa. '

Grupo Reserpinicos

Serpacil.~ reduce de moedo paulatino y duradero la tensifn arterial elevada.
Ademis, el serpacil ejerce un tipico efecto sedante y relajador, asf como bra-
dicardizante.

Indicaciones.~ hipertensién arterial, gestosis hipertensiva.
Contraindicaciones.~ en signos de depresibn psiquica; en todo tratamiento hipo.
tensor y especialmente en pacientes con esclerosis vascular avanzada, deberd
evitarse un descenso tensional brusco.

Reacciones gsecundarias,~ ligeros fendmenos secundarios al principio del trata~-
rmiento (cansancio, obstmctibn nasal) desaparecen generalmente al reducir la
dosis.

Raucitol.~ contiene los cinco alcaloides esenciales de la Rauwolfia al estado
cristalino puro, los que actuande en forma sinérgica y equilibrada por un do-
ble mecanismo central y periférico, permiten wn descanso adecuado y persistente
de los valores sistblicos y diastblicos de la tensiln arterial con. una suave

accifn sedante que no se acompafia de hipnosis.

Indicaciones.~ Hipertensifn arterial esencial o secundaria, benigna, severa o
maligna. Crigis hipertensivas. In preeclampsia y eclampsia.

Contraindicaciones.~ en hipotensibn arterial, filcera gstroduodenal y personas
sensibles a algfn componente de la férmula.

Reacciones secundarias.~ sommolencia, sedacibn, sequedad nasal.
Antidepresivos.
Grupo Derivados Triciclices.

Téfra.n:.l.- posee wna accién selectiva sobre las distimias depresivas,
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dientras los métodog de tratamiento de la depresién sblo consisten en una in-
hibicibn o estimulacibn sistomAticas, tofranil actGa sobre el proceso funda-
wmental ‘depresivo, el nfcleo u substrato de la depresilm. Al disiparse la de-
presifn mejoran también los sintamas secundarios, la insuficiencia afectiva -
desaparece y el sujeto logra mejor contacot con el ambiente.

Indicaciones.~ depresiones endbgenas: melancolias peribdicas y simples. Depre
sicnes debidas a fenbmenos regresivos: climsterio, invelucibn, presenilidad y
- senilidad, Depresiones causadas por arterioresclerosis. Estados depresivos de

bage psicopaticn. Depresiones reactivas, neurédticas.

Contraindicaciones.~ hipersensibilidad a los compuestos triciclicos. Hiper-
trofia prostitica, No se administre durante el primer trimestre del embararo.

Reaccicnes saémdarins.— sequedad de boca, dificultad para ia acomodacibm, su-
deracitn profunda, constipacibn, prurito.

Depraning.~ eficaz en las reaccicnes maniacodepresivas, peicoticedapresivas y
depresivas psiconeurdticas,

. Contraindicaciones,~ glancaim. espagmo uretral o ureteral, infarto del miocar
dio recientz, epilepsia. No deberd adninstrarge conjuntamente con inhibidores
de 1a HAO. ‘ o

Reacciones secundarias,- mfede provocar vértigo, cefalea, sequedad de boca y
palpitaciones, :

Anafranil.~ gracias a su accifn antidepresiva, consigue elevar y recuperar el
estado de Animo y modificar el comportamiento y actividad de los enfermos de-
prinidos hasta alcanzar la normalidad. Con su accién timoléptica abarca glo-
balmente la alteracifn de la personalidad del paciente deprimido. .

mdiéac_imes.- depresiones endfgenas, i‘euctim. neurbticas involutivas, orgi-
nicas y depresiones en los esqizofrénicos y psicSpatas, neurcsis de angiedad,

Contraindicaciones.~ hipersensibilidad a los compuestos triciclicos; glaucoma.
Tendencia a las convilsiones. Insuficiencia cardiocirculatoria. No se adminig
tre durante ¢l primer trimestre dsl enbarazo. Estd contraindicada 1a adminise-
tracitn sinmiténea de anafranil con inhibidores de 1a monoaminoxidasa (IMa0).

Reacciones sscundariss,- al principio del tratamiento pueden presentarse: seque
dad do doca, constipaciln, sudoracifn, trastornos de la acomodacibm, disuria.

Grupe Inhibidor de 1a monomminoxidasa (DHAD)

HArplan,- gdogcq una hxflucnc;a especifica sobre la esfera afectiva, ¥ el tono
psicomotor, por ello es miy activo en todos los estados de depresién.
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Indicaciones.~ psicosis y neurosis agudas y erbnicas de depresidn, inhidbicibn

Yy comportamiento autista. En los casos de depresibn endbgena, sobre todo en

la fase depresiva de la psicosis maniacodepresiva, y en depreésiones reaccicnales
¥ de esquizofrenia con sintomatologia depresiva predominante.

Contraindicaciones.- severa insuficiencia hepitica y/o renal, epilepsia latente,
psicosis.

Reacciones secundarias.~ ellmrplan es un medicamento poderoso, los efectos se
cundarios que pueden aparecer en ciertos Casos son:  nerviosismo, hiperreflexia,
insomnio, hipotensibn. Estos efectos secundarios son reversibles y desaparecen
generalmente al disminuir la dosificacibn o al suprimir temporalmente este me-
dicamento.

Grupo Derivados Tetracfclicos.

" Ludiomil.- la accifn farmacolbgica de Ludiomil incluye la propia de los timo-
1f&pticos; elevador del estado de 4nimo y el efecto tranquilizante, ansiolitico
y neuroléptico de otros psicofirmacos,

Indicaciones.- depresifn en todas sus manifestaciones. Auxiliar en todo tras-
torno en el que se determine un estado de Animo decaido,trastornos del suefio,.
Tragtornos psicosomiticos y funcionales cardiovasculares, g astrointestinales,
genitourinarios, respiratorios, osteorusculares, cefalcas,

Contraindicaciones.~ Lo mizmo que otros antidepresivos; en general no se acon=
seja la medicacién simultinea de Ludiomil con inhibidores de la IMAO.

Reacciones secundarias.- lo que puede observarse aparte de una eventual y dig~
creta sensacibn de vértigo son : somn slencia, sequedad de boca, fatiga durante
los primeros dias, reacciones cuténeas 2lérgicas. En raras ocacicnes se han *
reportado descensos tensionales pasajeros y taguicardia.

Ansioliticos
Grupo Benzodiazepinas.’

Librium (ClordiazepSxido).~ a dosis bajas, actfia con eficacia sobre la ansiedad
en grados ligero o moderado, y la tensifn psiquica, las cefaleas psicbgenas, la
inquietud pre y postoperatoria, la tensibn premenstrual, los trastornos del
comportamiento en el nifio.

A dosis elevadas, ¢l lidrium es conveniente para el tratamiento de los estados
‘mAs graves de ansiedad y de tensidn psSquica, del alcoholismo crbnico, de 1a
depresibn agitada y de las psiconmosis ambulatorias.
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Contraindicaciones.~ miastenia grave, estados de shock, glaucomn.

Reacciones secundarias.- a dosis elevadas pueden presentarse somnolencia, rese
quedad de boca, reacciones alérgicas.

valium (Diazepam).

Indicaciones.~ en general, todos los casos en los que la ansiedad y tensifn
graves, la excitacibn ansiosa, la irritabilidad exagerada y los rasgos hipo~
condriacos y deprasivos dominense el cudro clinico.

Clara accifn miorrelajante tanto en los estados esjpisticos de origen nerviaso
central, como en las contracturas dolorosas y dolores musculares de erigen pe-
riférico; sindrome cervical, lumbago, contracturas reumdticas o artriticas.
Contraindicaciones.» insuficiencia hepitica y remal, discrasias .sanguineas,
embarazo, perscnas que mancjen vehiculos y/o aparatos de precisifn. Hiper-
gensibilidad a la sustancia.

Reacciones secundarias.- scmolencia, mareo, parestesias, nkuseas, vimito, hi-
potensién, rash cutfmeo.

Grupo Alcandioles.
Mepropersantin (Meprobamato).-vasodilatador corcaario « tranquilizante.

Indicaciones.~ todas las formas de insuficiencia corcnaria, especiaimente aqug
1las que van asociadas a tensién, ansiedad o angustia.

Contraindicaciones.~ estados depresives «n donde no esth indicado el uso de
tranquilizantes. ‘

Reacciones secundarias:= a dosis terapfuticas no se han observado efectos se~
cundarios de importancia, sblo raras vecss, al iniclar el tratamiento, manifes
taciones de disminucifn en la capacidad de rendimiento y concentracifn.

Grupo Difenilmetanocs.

Atarax.~tranquilizante.

Indicaciones.~ nerviosismo, intranquilidad, irritabilidad, ansiedad, estados de
angustia, cardiopatias emocionales, trastornos ghstricos de origen emotivo.

Cmgraimic;ciones.— miumia y lasitud.

Relcciowes secundarias.~ a dosis elevadas, somnolencia,
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Ripnéticos.
Grupos Benzodiazepinas
Librium.~ver ansioliticos, mismo gzupo.
Valium,- ver ansioliticos miamo grupo.
Grupo Barbitfiricos.
Alepsal (Penobarbital).~hipnético neurosedante.
Indicaciones.~sedante en estados de ansiedad, particularmente en manifestaciones :
espasmbdicas de viscera hueca, digestiva, cardiovascular y ‘ginecolbgica. = Como

hipnbtico y camo nedicesidn preansstésica.

Contraindicacicnes.- hipersensibilidad a los caaponentes de la £6mla En pa
cientes con padacimientos coronarios severos.

Reacciones secundariag.- fenfmenos al&x-gicos, fiebre. erupcimes cutfneas.
Hipertrofia gingival. Hirsutismo.
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RESULTADOS

Una vezr revisado el contexto tedbrico de los principales trastornos mon
tales en este trabajo mecepcional, 9o emiten a continuacidn loe siguien
tes resultados, cuya importancia queda fuera de toda duda si considera
mos que constituyen una problem&tica manifestada con preponderantes y -
alarmante frecuencia en los centros urbanos comoc los que se localizan-
en nuestro paisi

Los estados de stress y neurosis constituyen entidades que estadistica
mente incrementan en forma radical su incidencia, resaltando priorita-
riamente, ¢l hecho de que tales disfunciones psicégenas pueden repercy
tir en el aparato estomatogmAtico.

Log transtornoe de conducta del individuo son problemas que se ¢bser--
van desde tiempos inmemoriales y no se le ha dado la debida importancia
siendc que repercuten preponderantemente en las actividades sociales,-
culturales y laborales dsl individuo.

burante los estados emocionales naegativos, se generalizan los estados-
de stress, ira, miedo, culpa, depresidn y ansiedad, pudiendo presentar
disturbios del lenguaje, acompafiados de expresiones faciales con cam=-=
bios tipicos cognocitivos sobre las funciones (juicio, memoria, percep
cidn y rolacién), asi como incremento en funciones cardiovasculares, -
de respiracidn, aenddcrinae y emocionales. La produccidn de adrenalina
suscits cambioas aobre el tracto gastrointestinal y favorece cambios y-
alteraciones fisiolbgicas y psicolégicas.

La regresidn es un tipo de defensa en la que se involucra integridad,-
corporeidad, abandono y dependencia con apariencia infantil. En este-
caso el dentista debork aparecer como una figura autoritaria benevolen
te, de manera que sea &aprobado y maneje la situacidén, de otro modo no=~
gerd aceptado y ge presentardn accesos de ansiedad, hostilidad, depre-
8ibn y desmoralizacidn,

El dentista tendrd comoc base odontolbgica los siguientes conceptos: do
lor, deterioro, pbrdida y cambios, los cuales van ligados a patologlas
y traumas, que se agudizan por factores tales comoc la ansiedad o la an
gustia, con las consecuencias pravistas.

Lag decisiones que se¢ tomen se¢ verin modificadas ademis por el tipo de
tratamiento, la informacién que se tenga sobre el paciente y los facto
res emocionales le har&n menos deficil la observacidn, a modo de resol
ver el tratamiento en la situacibn actual.




- 178 -

Los desérdenes orales que con mayor frecuencia se presentan son las lesiones =]
ronales (sobre el limite del esmalte), fracturas de caras oclusales, exposicibn
de dentina, bruxismo, caries que pued:mn ir desde un grade severo (muy avanzado),
roderado y leve.

Es bastante comin que se practiquen las extracciones (a pesar de tener un caric-
ter irreversible) , en el caso de pacientes con profundo retrado mental, ya que
durante los periodos de crisis sufren caldas con las consecuentes fracturas den-
tales,

Muchas manifestacicnes cariogas se agudizan en momentos emergentes, dado que los
pacientes psiquiitricos tienen un wmbral de dolor elevado (debido gemeralmente
a medicacién) y su tratamiento consistir& en la extraccibn; también se dan los
casos en donde es posible hacer obturaciones restaurando adecuadamente los 6r-
ganos dentarios afectados.

El manejo de medicamentos ansioliticos del tips de las benzodiacepinas, los cua-
les constituyen una excelente alternativa para el Cirujano Dentista en los perig
dos pre y post aquirfirgicos, son frecuentemente evitados por ser considerados
equivocadamente, como peligrosos o por desconocer sus bases farmacolbgicas.

Algunos medicamentos tales como los neurolépticos, entre los que destaca la pro
" macina, modifican los anéstesicos con epinefrina, invirtiendo su accién presora.

£l Institute Mexicano de Psiquiatria hizo recientes investigaciones que revelan
que 1a poblacifn actual mayor de los 20 afios, entre el 5.7-y el 73 muestran pro -
blemas biopsicosaciales, teniendo al alcoholismo como uno de los principales
problemas que sc observan.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia realizd una estadistica acercza de las
10 causas mis frecuentes de alteraciones mentale :, clasificadas por sexo, deter
minada en 1974-1975, 1llamando la atenciln el retraco estadistico imperante en el
sector oficial de salud, ya que no se cuenta en la actualidad con ngaﬂcas ré=
cientes al resr,ccto.
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10 CAUSAS MAS FRICUENTES DE ALTERACIONES MENTALES

HOXB3RES MUJERES “AMBOS SEXO0S3
1 ESQUIZOFRENIA ESQUIZOFRENIA ESQUIZOFRENIA
II | ADICCION A DROGAS RPILEPSIA EPILEPSIA
Iz ALCOHOLISHO RETARDG MENTAL RETARDO MENTAL
w EPILEPSTA PSICOSIS NO ESPECIF. ADICCION A DROGAS
v | neTarbo mEnTAL PSICOSIS APECTIVAS PSICOSIS NO E3PECIFIC.
vI | PSICOSIS NO ESPECIFIC. NEUROSIS ALCOHOLISHO
PSICOSIS ASOCIADAS CON ) o
VII | OTRAS AFEC. SOMATICAS DEMENCIA SENIL Y PRES. PSICOSIS AFECTIVAS
OTRAS PSICOSIS NO PSICOSIS ASCCIADAS CON
VIlI CRGANICAS AFEC. CEREBRALES NEUROSIS
PSICOSIS ASCCIADAS CCI PSICOSIS ASOCIADAS CON PSICOSIS ASOCIADAS CON
1IX | OTRAS AFEC. CEREBRALES APECCIONES SOMATICAS OTRAS AFEC. SCMATICAS
N OTRAS PSICOSIS KO PSICOSIS ASOCIADAS CON
' ‘ (RGANICAS OTRAS AFEC. CERZBRALES
Fuente:

Sy 8, A
DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL
{HOSPITALIZACICH 3ER, NIVEL)

ALTERACIONES MENTALES SEGUN INPORTANCIA

1974=1975
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COXKCLUSIONES

Las caracteristicas prevalccientes de una posibilidad tales como scbrepoblacién,
hacinamiento, promiscuidad, desempleo, carestia, vida urbana, alcoholismo, dro-
gediceibn y miseria entre otros, son factores de preponderancia incuestionable
que rarcan la pauta en forma determinante, en el desarrolloc de la personalidad
del individuo. '

Los redios masivos de comunicacibn influyen directamente en la personalidad del
individuo al proyectar sistemiticamente las diferentes formas de xgresividad y
violencia; siendo que é&stos conforman un magnifico e inutilizado medio de difu-
sidn d2 la cultura y el aprendizaje, )

Queremos enfatizar que, en puestra opiniln, es injustificado pensar que pertur-
baciones basadas en el desarrollo de pautas inadecuadas en respuesta a situacig
nes vitales puedan ser modificadas permanentemente por medios fisicos o Parmaco
16gicos, que ris bien deben verse como auxiliares importantes que tienden a re-
ducir la angustia y mejorar la copacidad del enfermo para tolerar frustraciones
y cargas ambientales,

Cuando el paciente ce mucstre demasiado represive o negativo, no comprenderé o
no e le convencerd deli dafio o gravedad del cual no se sentird resgponsable, ya
que no scn capaces de reconocer su afectacibn, debido a que se encuentran en es
tado de supresifin., 7Todas cstas defensas psicol8gicas las puede presentar el A
riente antes de cooperar o aceptar su responsabilidad.

Para muchos enfermos 1la ayuda proporcionada por el electrochoque o las drogas a
que nos heros referido resulta suficiente yara que puedan continuar su vida non
ral. Sin embargo, nunca estd de sobra la comprensidn del paciente en términes

psicolbgicos. .La psicotercpia es el fnico medio conogido capaz de afectar cam-
bios caracteroldgicos y deliberar y estimular las capacidades innatas de los sg
res hwunanos para el crecimiento y la salud integral.

Asimismo, es conveniente destacar la importancia que constituye establecer uma
adecuada dinimica en la relacifn médico-paciente, ya que para el Cirujano Den-
tista no debe pasar inadvertido el hecho de que el sujetoinicia su relacibn con
€1 afir  antes de suscitarse cl primer contacto entre umbos. Generalmente, cuan
do w1 enfermo acude a la consulta, ya posee ciertas nociones y prejuicios acerw
ca del profesicnal de 1la salud que lo atender§, miomas que dependen de circuns-
tancias tales como el que asista por iniciativa propia o lo haga bajo presibn o
{nsistencia de.sus Pamiliares; el que el odontélogo le haya sido recomendado por
alguien en quien realmente confia, o bien que las opiniones scerca de €1, emana
das de otros enfermos, sean radicalrente contradicrorias al concepto previo.

De lo anteriormentc expuesto se desprende la premisa de que habitualmente cuando
el enfermo y médico se encuentran por primera vez, ¢l primero es portador de una
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imagen del segundo, distorsionada en grado variable, Las experiencias del enfer
mo en su primera cxperiencia con el dentistr, son particularmente significativas
para el curso postericer de tu relacibn con &i. Con esto, queremos afirmar que
el conocimiente de lz participacién en su relecibn con los enfermos, de elementoc
dinfmicos m&s o menos encubiertosz, facilitz a2l profesionista la comprensibn de
los problemas, temores y tcusiones que frecuentenmente surgen en esta relacién in
terpersonal y le permiten, consecuentemente, manejorla en forma eficaz. La ex~
presién facial, los modales, el tono de voz, la prudencia y la oportunidzd de sus
preguntas, asi como la paciencia para explicar, para escuchar, constituyen facto
res que contribuyen a que aquel individuo que llegd al consultoric dental tenso
y angustiado, se tranquilice v se sienta inclinade a confiar, o por el contrario
si dicho sujeto acudib sereno y optimista, abandonz el consultorio lleno de dudas
Y recelos.

Por otra parte, el odontélogo debe estar capacitado para establecer las diferen
cias clinicus de aquellas entidades puramente neurolbgicas, como es el caso de
una crisis convulsiva epiléptica, con otras de orden psiquidtrico, tales como
las crisiz conversivas de tipo histérico, las cuales pudieran preseitarse en su
cotidiano ejercicio profesional.

El bruxismo ¥ el sindrome dolor disfuncibn miozponeurbtico conforman dos entida
des clinicas en las que se ha demostrado unz base etiolbgica de origen psicbgeno
¥ que frecuentemente pasan inadvertidas para el Cirujano Dentista y el Médico,
debido fundamentalmente al desconocimiento de las mismas por parte de dichos
profesionales.

Uno de los rubros que gqueremos dectacar, es que generalmente 1o que el paciente
busca en su relacién con el profesional responsable de su .salud, es algo mis que
un diagndstico y wna receta, dado que la experiencia clinica demuestrgacue los
pacientes mejoran no sblo por las indic: riones y manicbras practicadas, sino por
que encuentran en su relacién con 61, ese¢ s61ido apoyo, orientacidn y conszjo,
que le permitir4 soportar, de una mancra m4s acorde, las miltiples eventualida-
des y contradicciones que 5¢ generan en la compleja estructura de la sociedad en
la que se encuentra inmersoc.

Por ello, enfrentar el problema no es £4cil, no basta con responsabilizzr a wna
estructura de efectuar algln programa destinade a resolver la situacibn, se re-
quiere del esfuerzo de todos los sectores componentes de una sociedad para lo-
grar concientizar a todos los individuos acerca de la magrnitud y trascendencia
social del problena. ’
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES

La razbn primordial para que la psicologia médica se» incluida como una discipii
na dentro del sistemz de estudios de nuestro plantel, radica en el hecho cientifi
camente irrefutable de que la mente influye en formz importante en el funciona-
miento corporal, ya sea determinado y contribuyendo a la objetivizacibn de disfun
ciones de brganos y sictemas en general, o bien nedificando 1a evolucibn de pro—-
cesos patolbgicos de otro origen.

Es convenlente dectacar lu impertancia que constituye estatlecer una adecuadz re
lacibn rmédico~-paciente, ya que de esta mancra se le facilita al odontdlogo la
corprensidén de los probleras, teomeres y tensicnss que frecuentemente surgen en
esta relacibn interpersonal y le permite, consecuenterente, manejarla en forma
eficaz, con el beneficio indiscutible de los enfermos; dado que las experiencics
del paciente en cu primera entravista con el dentista son particularmente signi-
ficativas para el curso posterior de su relacién con &1,

Constituye tarea prioritaria, concientizar al dentista de prictica general, de la
realizacibn de wna completa exploracibn f£isica del aparate estomatognético, debi
do 2 que patologfac del tipo del sindrome dolor disfuncibén miofacial, rismo que
posee un fondo francamente psicbgeno, pueden confundirse con trastornos de orden
otorrinolaringolégico o bien neurplégico, con inusitada frecuencia.

E1 odontblego debe intuir cuando un paciente presenta stress, y a pesar de que
no existc unx lista de los signos de este trastorno en un tratamiento dental,
deben ser considerades para evitar errores durante las sesiones de rutina pre y
post tratariento; ya que generzlmente el estado de stress se presenta en forma
de conflicto, detiendo identificar las facetas mAs caracteristicas a modo de
evitar durante el tratamiento, aquellas coasecuencias gque puedan originar wna
emergancia.

El dentista deberi estar por lo tanto, inclinado a diagnosticar aquellos aspectos
de emergencia al observar al paciente, reconocer los casos de mayor apremio, tra
tarlos en orden de importancia, identificando siempre a las emergencias rlinicag
de las emergencias psicoldgicas.

Debe pugnarse por erradicar 1la creenciz en los pacientes y algunos profesionales
de la salud, de que el bruxismo se deriva de trastornos parasitarios intestina-
les, alérgicos o endberinos, ya gque se ha demostrado que los Pactores psicolbgi-~
cos constituyen esencia etiolfgica de dicho trastorno.

La preredicacién adecuada para un tratamiento dental estd cendicienada por la
sintomatologia que presente el paciente con trastornos psicégenos y debe consti-
tuir siempre una valiosa alternativa dentro del esquema teraplutico.
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