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I N T R o D u e e I o N • 

La vida es una relaci6n dinémica entra la materia viva y todo el­

etatus macroG6mico que constituye el medio ambiente. Es un proce­

so constante de ajuste o adaptaci6n e la variabilidad del misma--

por parte del ser humano, ~ l.a facilidad o dificultad para logre.:, 
--· 

lo dependen primordialmente de la conformaci6n biol6gica y de la­

personalidad del individuo. Este proceso de ajuste se inicia des-

de el nacimiento y s6lo termina con la muerte. 

Desde que el hombre ha dejado impreso el testimonio de sus viven-

ciae, sabemos que ha experimentado un desasosiego; una inquietud, 

una eprehensi6n, una sensaci6n de temor, incertidumbre y dssampa-

ro, une premonici6n de p::iligro que ha I:'ecib~ co el nombre de engu! 

tia o ansied3d. S6lo el hombre tiene conciencia de su separaci6n­

del reAto de la naturaleza, de su vulnerabilidad y de su finitud. 

5610 ~l, datado de raz6n se encuentra en conflicto con urgencias­

irracionaleo y tiene advertencia del sentido'y da las implicacio­

nes de sus estados ps!quicos y de~us acciones. El ciclo vital hu­

mano significa a cada caso el abandono de fuentes de seguridad p~ 

re internarse en lo desconocido y por ella la ANGUJTin es insepa-

reble del proceso de crecimiento. 
,; 

Las fuerzas emocioneles deben considerarse siempre en la práctica 

de la medicina, porque la SRlud y la enfermedad ocurren en un ar-

ganismo que, como el humano, reacciona siempre por motivaciones. 

Estas y los sontimiantos acumulados en los plenos mentales influ­

yen sobra su estado bial6gico. Todo ~sto eignifica que la salud-~ 

mental y las enfermedad93 son manifestaciones ecol6gicas entre el 
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individua y au embiente na constituyen estadas opuestos sino va--

riaciones en grado de las mismas tendencias present28 de la persE, 

nalidad individual. 

La angustia, fen6meno arraigado en la naturaleza del hambre y en-

las condicione= de su existencia¡ can sus variadas ~anifestacia--

nes sintom~ticas, ccr.stituye. uno de las problemas m~s frecuentes­

de lo medicina cantemporanea por ser considerada coma el centro--

dinámico de la Psiconeurosis Histérica. Trastorno psiquiátrico C.!:!, 

ya inespecificidad y complejidad en su extensi6n clínica sindrom! 

tics es causa de importantes errores diagn6sticas en la pr~ctica-

médica general que condicionan iatragenias terapéuticas¡ as! como 

la cada vez mayor frecu9ncio de a~erici6n en la sociedad cantempE_ 

rªnee en que nos desenvolvemos. 

Por ested!sticas obtenidas de diversos medios hospitalarios, me -

han motivado a realizar una revisi6n integral de aste trastorno -

psiquiátrico y de algunos casos diagncsticsdos en esta Unidad Ho~ 

pitaleria a f!n de obtener un concepto claro de este padecimiento 

y estar en posibilidades de diagnosticarlo oportuna y certEramen-

te, poder encauzar específicamente la terap~utica y lograr resul~ 

tedas satisfactorias en su evoluci6n. 

Este trabajo intenta ser tan s6lo una guia del problema actual --

·por el que pasa la meGicina moderna y en esencia, enfoca en forma 

panor~mica las variadas presentaciones·de esta patología y al mi~ 

me tiempo sea un suplell'.ento 6til aunado al estudio y la exparien-

cia para descubrir detalles clínicas que non hagan pensar en su -

existencia. 
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D E r I N I e I o N • 

. ' 
De acuerdo a los dos vocablos qua la integran se logr6 conjun--

tar la siguiente definici6n. ' 

PSICONEUROSIS HISTERICA. 

(S LA OISPOSICION V/O TílASTQRNO DE LA CONDUCTA QUE LLEVA A UN-­

SUJETO .C\ IMITAR O APARENTAR INVALIDECES F'ISICAS, MAS O MENOS--­

INCONCIE!\iTEMENTE COMO 'srGNOS V SINTOMAS DE UNA ENFERt-IEDAO CAE--

VEtJDO OBTENER CON ELLO UN BENEFICIO PERSONAL¡ QUE VA DESDE LOS­

GRADOS DE POCA HASTA ~ODERADíl INTENSIDA~, EN LA CUAL LAS FUNCI.Q. 

NES DE LA COMPROAACION DE LA REALIDP.O NO SE VEN GRAVEMENTE DETE 

RIORAOAS V EN LA QUE EL DESAJUSTE DE LOS FENOMENOS VITALES ES = 

DE NATURALEZA RELATIVAMEí~TE LIMITADA. 

Como implica la frase" m~s o menos inconcientemente" quizé sea­

dif!cil distinguir la Paiconeurosis Hist~rica de la simulaci6n, 

en la cual la imitaci6n de la enf~rmedad es un fraude bien apre 

ciado. La simulaci6n franca es rara, aunque, por la capacidad-­

de engaAarse a s! mismos de loa humanos, suele ser adecuada pa­

ra persuadir a una persona da la validez de sus síntomas. 
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RESEÑA HISTORICA. 

Remont~ndose a la más lejana historia de la medicina, es decir al 

sigla XX antes de Jesucristo, hallamos que en las papiros egip--­

ci os ea encuentran descritos estados patol6gicos mal definidos,-­

atribuidos en la época e los ·desplazamientos del 6tero en el con­

junto del cuerro de la mujer, que comprim!nn otros 6rganos y pro­

vocaban una patología tan diV,ersa cama imprevista. 

A~! pues, las principales características da las manifestaciones­

histéricas estaban ya descritas: enfermedad de la mujer en rala-­

ci6n con la se~ualidad y que provocaba trastornos proteiformes~ V 

de esta manera, por intermedio del griego y después del latín, se 

encontraré el origen de la palabra Histeria• UTERO. 

Pero la primera descripci6n precisa ea debe indudablemente a Hip.é, 

cratee, pues es el quien informa de un caso de mutismo y de un C2_ 

eo de paralisis que entran en el marco de las manifestaciones hie 

t~ricas. 

Galeno rechaza la teoría tan mágica y tan fantéstica do la migra­

ci6n uterina por el descubrimie:ito da casos de Histeria masculina., 

Viene a continuaci6n la edad medie que marca el divorcio entre la 

histeria y la medicina puesto que es la religi6n quien se encarga 

de la primera y de un modo enérgica. El tratamiento era entonces­

muy radical y es imposible llevsr a cabo la cuenta de las histári 

ces que acab9ron sus días quemades en la hoguera. 

En 1567 1 peracelso desencadena la vuelta de la histeria a los te­

rrenos de la medicina, espec!ficame11te a la patología mental. 

En el siglo XVII Ripais y el. anatomista Willis afirman el asiento 
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cerebral de la histeria y confirma su existencia en el hombre. 

En ese mismo siglo, Sydenham afirma el c2racter psicopetol6gico 

de le enfermedad y le da el nonbre da hipocondria en el hombre. 

En 1795, Cullen introduce el t6rmino de Neurosis dentro de las-

cueles incluya a la histeria. 

En 1853, el inglés Carter,.encuetrs tres factores que podrían-­

explicar la histeria: 

_ El temperamr.nto del individuo. 

- La situsci6n desencadenante del ataque inicial. 

- V sobre todo, los esfunrzos hechos por el enfermo para rE., 

cha~ar o para ocultar lee causas, y en particular las pa-

siones sexuales. 

En 1871 Charcot al estudiar la enfermedad desde el punto da vi! 

ta anatomoclínico, oficializ6 la histeriá como entidad clínica, 

y deecribi6 signos permanentes de le misma: trastornos sensori! 

les y motores, con dolor da las zonas hister6genae. 

En 1895 1 Freud, discípulo da Charcot publica sus estudios sobre 

la Hi3toria v junto conBreuer y Jaspers sientan las bases de -­

los conocimientos actuales sobre la Histeria y de la personali­

dad histérica, qua Jaspers resumir!a en "la necesidad de pare--

car m~s de lo que se es". 
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FACTORES PREDISPONENTE:S V DESErJcr:DENPNTES. 

Los síntomas de la Psiconeurosis Hist~rica deben considerarse res 

puestas a experiencias angustiosas. Pueden ocurrir casi en tocos-

los que afrontan peligros o dificultades, en ospacinl si, sufran-
:. . 

en~ustiae intensns o prolóngcdas y los sfotomñs físicos permiten-

un escape factible. Lss personas inmaduras, con facultades inade­

cuadas de introspecci6n y control a s! mismo~, prod~cirán clara-­

mente síntomas hist~riccs en respuesta a problemas leves con difi 

cultades e~colares o femiliares. Los síntomas de Psicone.urosis --

Hist~rica pueden ser las primeras manifestaciones de una demencia 

o una psicosis depresiva o esquizofr~nica¡ estos trastornos deben 

considerarse cunado un adulto bien equil~brado presenta un s!nto-

ma que se sospecha es hist~rico. 

PEílO LA PEiICürJEUROSIS HISTERICA SUELE SER LA ALTERACION DE LA CON 

DUCT!\ DE UNA PER30rJA PREDISPUESTA POR UNA PERSON~LIDAD EMOCIONAL== 

MENTE Ir.JESTl\BLE V EGDCENTRICA QUE BUSCA ATENCION. De hecho, estas 

caracter!sticas foTman lo que se conoce como personalidad hist~ri 

ca. Aun~ue la Psiconeurosis Hist~rica puede ocurrir en otros ti-­

pos de personas~ y tales características no producen invariable-­

mente n!ntcmas hist6ricos. En estas p9rsonos se reconoce facilmen 

te su aptitud por lo dram~tico. Muestran la tendencia en prendas-

extravagantes y respuest~~ exagerados, incluso melodramáticas, a­

preguntas sobre sus s.:!ntomas. Cuanc:!c son m~s felices es cuando --

son el centro de atención. Harl JBspers caracteriz6 a las person2_ 

lidcdes histéricas como aquellas qua se mueren por e~orecer, ton-
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to es! mismas corno e otros, ~ás de lo que son·y por experimentar 

m~s ellé de su posible capacidad. El fervor de estos pacientes -­

por el dramatismo y le exagsraci6n los hace más propensoo s s!nt_2 

mas histéricos. Pero otras clases de personas p~eden tambi~n te-­

ner estos síntomas. En todas ellas, como norma general, un estado 

de depresi6n y desaliento ,~a 
0

aido provocado por dificultades en -

le vida brotan entonces las manifestaciones propias de le Paico-­

neurosis Hist6rica. 
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EL PAPEL DE LA r.NGUSTIA rn LA PSICONEUROSIS HI~lTERIC/\ 

La angustia como e!ndrome patol6gico es uno de los problemas m6s-

extendidos e interesantes on el campos de la Medicina. Experinen-

ta diversos metamorfosis y surge bajo la forma de variadas mani-

feotaciones de reacciones neui:6ticas. Otras veces participa de rn!!_ 

nera predominante en la etiolog!s de una multiplicidad de trasto,;: 

no3 fisiológicos y som~ticos. Aparece finalmente como acompañante 

ineludible, fatal, de ls experiencia dramática de "enf~rmer" y -­

es!, amplificando o distorsionando el cuadro cl!nico, se enfrenta 

de continuo al médico, que no puede dejar de identific8 rla, ente.!! 

darle y manejarla en su cotidiana confrontaci6n con sus pacientes. 

Cuando eets experiencia íntima se presenta como reacci6n e une a~ 

manaza real y su magnitu~ es proporcional a la importancia de di 

cha amenaza, utilizamos el t~rmino "temor o miedo". V en todo ca-

so, si el síntoma es tolerable, si no interfiere seriamente con--

al equilibrio emocional, lo aceptamos como parte inevitable, y -­

quizá dasea::ile da la condici6~_._humana. 

Pero si la angustia eotá fuera de proporci6n el peligro objetivoT 

si no experimenta frenco alivio al reducirse o eliminares éste, -

si es un miedo sin objeto como lo definiera Pierre Janet, si da--
/ / origen a modificaciones indeseables de la conducta y de le con---

ciencia, a inhibiciones, a síntomas, e represiones, a disociacio-

nas y otras manifestaciones de conflicto intreps!quico, tenemos--

el derecho de llamarla angustia petol6gica. CENTRO DINAMICO DE LA 

PS ICONEUROSIS HISEílICA. 
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BASES FISIOLOGicns DE LA ANGUSTIAo 

.Al tratar el tema de las bases fisiol6gicss de la angustia, debe-

-moa descubrir cunles son los signos f!cicos de este estado espe--

cial y correlacionarlos con las funciones conocidas del sistema-­

nervioso. Aquí debemos aclarar que la fisiología ha hecho una una 

extrapolación que pudiera ser objetada por algunos. Perece incon­

gruante, pues, intentar eGtablecer las bases biof!sicas y bioqu!-

micas de semejante proceso. Ahora bi~n, puesto que la angustia --

puede ser considerada como un estado emocional particular, la ex-

1;repclaci6n e la que aludimos ha consistido en establecer, prin-­

-t:ipalmente, las bases fisiológicas de la emoci6n. 

Esta ccrrelaci6n da la emoci6n con la angustia se ve fortolecida­

por la similitud de los signos físicos que acom~sñan a embos este 

·:dos, siendo la 6nica dife:rencie la duración y la intensidad de --

ellos, as! como la causa o estímulo que, en uno u otro caso, pro-

-voca su a~arici6n. 

A partir de los trabajos déC~nnon, qued6 establecido que la emo­

ci6n implica dos estados, una forma de actuar o 11 expresión moto­

xa" y una forma de"sentir 11 o conciencia de la emoción. CAnnon si--

~uó al hipot~lsmo como la regi6n cerebral donde sa integraría la-

.-respuesta emoci anal. 

Poste~iormente Murphy y Gellhorn demostraron oue la actividad de­

la neoccr~eza sufra una facilitación importante por la estimula-­

ción hipotalémica, la cual se podía lograr en diversas situacio--

nes. As! los movirni8ntos del músculo esquelático inducidos por es 

• " a • A a • .__.._ ... ........_ 

1 • 
• • 

ti 

• 

.. 

: .. 
r 
• 
-• • 



. , 

., 
1 

.. j 

·\ 

,.~ 

10 

timulaci6n de lñ corteza rnotora, así como las descargBs piramid.!:!, 

lee, eran fuerterneGtc incrementados mediante la estimuleci6n si-

multanea del hipot~lamo. 

Lee experiP.ncias sobro los estados de stress reforzaron la teo-­

r!e hipotalámica de lo emoci6n en el sentido de quo demoJtraron-

una relación directa entrp ~a respuecta emocional y los niveles-
_,. 

de excreción de ACTH y d~ hidrocortisona en la sangre. 

Posteriormente Fulton dsmostr6 que la destrucción selectiva de -

las areas del neocortex del 16bulo fronte!, producía un estndo -

~atable de placidez, disminuyendo la reecci6n de furia. Estcs --

trabajos dieron lugar la nacimiento de la P~icocirug!a con sus -

procedimientos de lobotom!e prefrontal y transorbitaria. Qued6-­

establecido el antagonismo entre el paleoc6rtex y el neoc6rtex--

en r~laci6n con la expresión y el sentimiento de la emoci6n • 

Por otra :;arte y de acuerdo con los hallazgos anut6micos de íla-­

m6n v Cajal, pronto se vio que la formación reticular est~ a su 

vez controlada por fibras inhibitorias corticofugas, estableciB!J.. 

dose as! un circuito de retroalimentaci6n o feed-back, cortico-­

ret!culo-cortical, capaz de modular la conducta y los ciclos de-, 
suefio-vigilia. 

Para el logro de una conducta adecuada de adaptaci6n al medio, -

el cerebro selecciona la informaci6n que debe manejar, inhibiendo 

algunos impulsos aferentes y facilit3ndo otros. Esta hip6tesis -

tuvo una aplicaci6n inmediAta en la fisiopatolog!a de los esta--

dos de angustia y en las neuro~is de conversi6n o histerias. 

~emos así que a trav6s del tiempo, las b~ses naurofiniol6gicas -

. .. . . ... _..... . --- ....... 
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posibles de la emoci6n se hab!on ido ensanchando¡ restringidas­

en un principio al hipot~lamo, se extendieron al sistema l!mbico 

y nucleos anteriores del tálamo y, más tarde, abarcaban la for­

maci6n reticular meeencefélica y protuberancial; lo cual sinte­

tiz6 el neuroanatomista Nauta, quien besado en un nuevo m~todo-

de negeneraci6n de las t~rminaciones nerviosas, comprob6 las co 

nexiones anat6micas entr~ el hipotálamo, el sistema límbico y -

la forrnaci6n reticular. Los trabajos de Nauta vinieron a fijar-

definitivamente las bases neuroanat6micas de le emoci6n (Fig 1) 

LS 

El hipotálamo (HL) como lugar crucial que una a las es 
tructurss l!mbicas anteriores (LS) con el área limbica 
mesencefálica (L~A) V la farmaci6n reticular (punteado). 
Tomado de Nauta. · 

1 
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SINTOMAS Y SIGNOS. 

Conviene precisar que las manifestaciones son la expresión eiem-

pre de una determinada predisposici6n, de una cierta forma de es 

tado mental, aunque sólo aparezcan dn manera temporal en persa--
:. ' 

nas que no por ello debei ser catalogadas como enfermos"neur6ti-

cos 11
• 

Generalmente, en el niAo, los síntomas hiot~ricos son banales, -

iranaitorios y no tienen ninguna significaci6n psicopatol6gica--

particular. 

En el adolescente se observan igualmente numerosas manifestacio­

nes histéricas sin repercusiones futuras, que reflejan sencills­

mento la crisis del desarrollo afectivo µn este etapa difícil de 

le formaci6n de la personalidad. 

Muchos fen6monos de cualquiar enfermedad orgánica pueden ser im.!_ 

tedas por la historia. La precisi6n da la imitación dependa da -

le sofisticación médica del paciente. 

Los aíntomaa histéricos comunes son trastornos subjetivos vagos­

~omo debilidad generalizada, vértigos, indigestión o dolor. El--

dolor en la histeria puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo 

pero en la cabeza y cuello, la región del coraeón v torax en su-

porción inferior es particularmente frecuente, puada ser sordo,-

agudo o punzante y propagarse en formas caprtchosas, hacia ~reas 

contiguas sin lírrites neuroanat6micos y suele variar do caracter 

inten~id3d y distribuci6n cambiando notablemente con la atenci6n 

' ., . 
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o sugesti6n. 

Aunque en la Peiconeurosi~ hiot6~ica lo usual son s!ntomae vagos­

de tipo subjetivo co~o dolor o vértigos, se ven torlnv!a s!ntomas­

importentes e intenso3 caracterizados por trastornos de la sensi­

bilidad y la motricid3d 1 as! como de tipo sensorial en donde no -

ea detecta causa org{inica alguna. Los paci.entes se presentnn como 

"fel~os paralíticos", "falsos ciegos" o e~uejedos ~e falsas tras­

tornos del equilibrio no compatibles con los esquemas neurofisio-

16gicos. 

En otras ocasiones hay trastornos de conciencia que pueden ir des 

de la simple p6rdida del conocimiento hasta perturbaciones do va­

rias horas de duración del tipo do falsa confusi6n m~ntal, pasan­

·do por crisis nerviosas de diversas forrr.as; en todas estas w.ani-­

festacior.ea ;:arece estar perturbada la conciencia de vigilia dol­

eujeto. Sin embargo, a diferencia de los padecimientos psic6ticas 

ia ca~acidad de insight ge~eral, permanece m6s o menos intacta, -

no hay manifestaciones de alucinaciones, ideas delirantes, pertlJ!. 

baciones del pensamiento 16gico, o incapacidad para apreciar la -

realidad de una situaci6n dada. Los modales del paciente son afa­

bles e inclusiva agradables. La descripci6n da las síntomas tien­

da. a ser espactacu~sr y exagerada y no est~ necesariamente acorde 

con los hechos relatados par otras miembros de la familia¡ en o-­

tras casos, sin embargo, puede manifestarse una reacci6n emocio-­

nal m~s bien cascal. La paciente suel insistir en ~ue todo en su­

vida es perfectamente normal y sereno, lo que obviamente es falso 

pues de hecho en su historia mécica se encuentran trastornos ca-­

racter.izecio~ por comportamientc dram~tico·y enfer~adad sin causa-
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definida. Esta actitud de calma frente a una enfermedad turbulenta 

es tan com~n, que por sí s6la constituye una característica impar-

tante que se conoce como LA SELLE INDIFFCRE~CE. No ohstante otras-

pacientes se encuentran tensas y con ansiedPd, habi~nrJose descrito 

francos ~taques en muchas de ullas. Inclusive, cualquier intento -

de d~mostrar que los s!ntomas no son de tipo somático les puede 
, ' 

provocar ansiedad y protmita E!S[Jf.!Ctacular. Las trastornos de Ja m.§. 

maria suelen descubrirse mientras se elabora la historia clínica,-

ya que el paciente olvida partes im;:mrt:~ntas de su historia, part,i 

cularmente las relecio~adas con el desarrollo de sus síntomas (Li.a, 

demann). 

LA P1U:om:urmsrs HISTE'lICA MA:'iCULmA.La sint;omatolog!a se presenta 

en el hombre de una m3nera com~arable. 

Las gren.d¡¡s crsis descritas por Charr:ot no existen generalmente en 

el hombre y son Austituidas µor accesos de cólera cl~sticos o no,­

e loe cualea sucede una relsjaci6n de la tensi6n. Estos trastornos 

del caracter pueden constituir la única sintomatología. Los demás-

5!ntomas existen como en la hist3ria femenina aunque lo~ acciden--

tes sean m~s e rr.enudo rnonosintomáticas y las somatizaciones toma-­

rán casi siempre el ar.recto de una sintom3tología hipocondriaca en 

la cual el corazón es el 6rgeno blanco de la org~nizaci6n ansiosa. 

Se encuentra un predominio de los trastornos motores, misntras que 

loa trastornos sensitivoo son m6s frecuentes en la mujer. 

Son individuos que utilizan un papal de dependencia pasiva que ---

prueba su inm":ldurez e inca'.·acidad para aournir una vida s'ocial com-

poti -'.:iva. 

.._ - - - --· -.. 
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ANALISIS DE CASCS CLI~ICOS REPORTADC3 EN EL H.G.Z, 1 C/MF OAXACA 

Con la obtenci6n de un conc9pto b~sico de las implicaciones que-

comprende la Psicaneurosis Histérica, oe procedió a captar pa --

cientes a nivel institucionRl con manifeotacioneo característi--

ces específicas de sugerencia diegn6stica, con la finalidad da--
' 

realizar un an~lisin exh~~stivo de interrelaci6n y frecuencia ba 

jo el método de estad!6ticie .y resultados comparativos y que a 

continuaci6n enunciamos, 

M A T E R I A L V M E T O D O S. 

Se estudiaron 40 pacientes de abril a diciembre de 1962 atendi--

dos en los Servicios de: Urgencias, consulta externa de Medicina 

Familiar y consulta externa de Psiquiatría con Dxs. emitidos de­

. Psiconeurosis Histérica, bssados en la Historia Clínica y el es-

tudio cuidsdoso de los modales y actitud del paciente que orien-

taran a detecta~ atributos de caracter psiconeur6tico y corrobo­

rado por un examen del estado físico y mental que descart6 total 

mente patología orgánica causal. 

La investigaci6n se llev6 a cabo retrospectivamente en 27 pacie!!. 

tes a trav~s de datos obtenidos del expediente clínico, y 13 en-

forma directa por interrogatorio y exploraci6n en los Servicios­

referidos y/o por entrevista subsecuente. Al final, fueron ex -­

cluidos 5 pacientes debido a la dificultad de evaluaci6n objeti-

ve (extravi6 del expediente o falta de cooperaci6n del paciente. 

Estudiándose por lo tanto, íntegramente 35 en total. 
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Los datos pers muostreo fuaron recopilados Gn una libreta especf 

fica da concentraci6n. 

RESULTADOS. 

Le incidencia de los pacientes vari6 de 14 a 56 años con un ran-
~ ' _,. 

go de 42 1 distribuidos por sexo y edad aegún tabla 1 (adjunta).-

Gr~fica 1 

TABLJl No. 1 

GRUPOS DE SEXO % SEXO % 
EDAD FEM. MASC. 

14 a 20 años 3 B.5 1 2.B 

21 " 26 11 5 14.2 2 5.7 

27 11 32 11 ? 20.0 1 2.B 

33 11 38 11 B 22.8 

39 11 44 11 2 5.7 3 8.5 

45 'u 50 11 1 2.8 1 2.8 
<.)' 

51 11 56 " 1 2.8 

T O TA LES 2? 7?.1 8 22.8 

El !ndice de prcsentaci6n fue oroporcionalmenta mayor 3 a 1 en -

las mujeres, denoténdcse igualdad en la etapa pre-senil. 

" 



i:: 6 

A f) 

.. 
i 1 

, .. , 
! 

,,.¡ 

ll~ 

.. , ... . .... . ... . . .. .. .. . . . . .. 

.. . .. .. .. .... . . . '. .. . . . . . .. .. .. ...... ····· . . ... ...... . .. . . .. .. .... . ... . . .. . .. . ... .. . . ······ . . . ' .. .. .. .. 

1ll·20 2!· 26 

GRAFICA 1. 

'• . . . . . . . .. . . . . . . . .. . .. ..... , .. • . •.¡,.,, . , . ..... ,. . . . .... . . 
" . .. . ... .. . ... .. . . . . . . . .. . . . . . 

' .. . . ... . , . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. . .. .. . . . .. .. .. . . . 
' ' . . . .. . . ... . . ... . . . . ... .. . . ... . . , . . . .. " . . . . . . . .. . . . . . ... . . . . 

' ... . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . ... . . . . ... . . . ... ... •: ... . . .. 1. . .. . .. 
'i?l·3i? 3'?1-~~ 

GRUPOS DE EDAD. 

39,441 

17 

• HOMBRES MUJEílES 

. ... 
• '' 1 . ' .. 
11 ••• · .. ·. ·.' 
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Los s!ntomas de presentaci6n en orden descendente de frecucn-

cia en los 35 ca~os estudiados fueron: 

1.- Ge fa len 

2.- Dolor". Torácico. 
r . 

3.- Disminuci6n de la agudeza visual 

l¡. - Dolor Abdominal 

s.- Disnea. 

6.- Pal pi taci ones. 

1 

7.- Bolo aringeo. 

' \··.¡ 
B.- Mareos. 

.,,.. 

i 
9.- Crisis de Ansiedad. 

r~~J 

10.- Llanto Fácil. 
"1 

i• 
r--~ 11.- Anorexia. 

~ --·~·-,, 
1 

d 12.- NEiuseae y V6mitos. 

·l 
1 

13.- Parestesias. 
,.,..¡ 

11i.- Disfunción Sexual 
: ! I ' 

'"l 
/ 

15.- Dispareunia. 

i 
~J 

1 
re:'1 

!if~ 

í 
~~ 

- ~- .. - ....... -- -
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LLa factores de~encaden3ntes se redujeron a dos bésicos (Problemas 

Con¡ugales y Econ6micos) con un alto porcentaje de f~ecuencie, y -

de menor importancia los relacionados con la escolaridad y ~isfun­

ciones sociales (Varios). (Tabla No. 2). 

}, t 

r .. 

FACTORES DESENCPDENANTES (Tabla 2.). 

PROBLEMAS CONYUGALES 27 CASrs 77 .1% 

PROBLEMAS ECONOMICDS 5 CASOS 14.2% 

. VARIOS J CASOS B.5% 

·Fue determinante el estado civil presenténdose el mayor número de 

casas (20) en los casados la cual corrobora lo mencionado en el--

punto an-;::::1'ior. 

ESTADO CIVIL. (Tabla 3). 

M'JJERES % HOMBRES ,r; 

SOLTERA(O) 6 22.2 2 25.0 

CASADA (O) 15 55.5 5 62.5 

VIUDA (O) 2 7.4. 

DIVORCIADA(O) 4 14.8 1 2.5 

.. - - -----· -- -
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En relaci6n al grado de escola~ide.d, reflejo dol Status Sociocul 

tural; se vi6 en el saxo femenino un incrementa de a~arici6n en­

las que cantaban con un nivel educacional media alta; ne as! en­

el hambre en que las condiciones do baja cultura e0 frecuenta. 

Tabla (4). 

_,_ 
r ·' 

GRADO DE ESCOLARIDAD. Tabla (4) 

MUJERES % HOMBRES % 

PRIMARIA 4 14 .a 5 62.5 

SECUNDARIA 
TECNIGA V/O 
COMERCIAL 14 51.8 2 25.0 

PROFESIONAL 9 33.3 1 12.5 

.En cuanto a la ocupaci6n 00 relaciona la mayor frecuencia parce~ 

tuel en las mujeres que se. dedican a las labores del hogar~ pos 

teriormente en les que prestan sus servicios come empleados (am-

boa sexos). Tabla (5). 

OCUPACIDN. Tabla (5). 

·~ 

MUJERES % HOMBRES % 
ESTUDIANTE 2 7.4 1 12.5 

·- ~1 

L/\B. HOGAR 16 59.2 

EMPLEADA( O) 7 25.9 4 so.o 
TRAS. PRDP. 2 7.4 3 37.5 
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08 los ceses estudiados, 4 (del sexo femenino) requirieron tr~ 

tamiento psi~ui~trico intrahospitalario por la severidad de -­

les síntomas, 2 de los cueles con caracter!eticas cl~sicas de­

la Selle Indifferonce. La remitencia vari6 de dos d!~a e dos-­

semanas con recurrencia variable en 2 casos que ameritaron con 

trol peri6dico en la C.f E~ de Psiquiatría. 

0· 

'. 
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e o N e L u s I o N E s. 

1.- La Pniconcurosis Histl'irica es un trastorno de la conducta 

de carácter polisintomático y de m61 tiples y variadas fo! 

mas de presentsci6n; sin alteraciones orgánicas de~ostra­

blen. Qua da origen: ~a i::onfuaioilBS dingn6at:l.cas frecuentes 

en· la práctica médica diaria institucional. Lo que impli­

ca tener presente con al fin de evitar pérdida de tiempo-

y recursos vnluables que no deroguen beneficios en la te­

rap~utica instituida al paciente. 

2.- Por lo anterior, es necesario llevar a cabo estudios fem.!_ 

liares intP.gralcs que nos permitan conocer el Modus Vive!!. 

dis de nuestros pacientes y estar así en condiciones de -

detectar los factores predisponentes que puedan dar cabida 

a la aparición do sste padecimiento y lograr su preven --

ci6n oportuna. 

3.- Los factores desencadenantes se encuentran plenamente i-­

dentificados, siendo los de mayor importancia la incornpa-

tibilidad conyugal y las repercusiones económicas famili.!!_ 

res. 

4.- Se corrobor6 su mayor incidencia en el, sexo femenino Ja 1 

con rel~ci6n a los ho~bres y con predominio en la 2a y 3e 

decadas da la vida, siendo el. factor predisponente una 



: 
¡ 

•l 

l 
. J 

:~ 

23 

personalidad lébil con carácter débil que conlleva a s!-

mismo a una derrotq psicol6gica de imposibilidad para eQ 

frentor loa problemas que le vida y la sociedad imponen. 

5.- Las reporcuaiones biopsicoaociales son de importancia s~ 

lo cuc:indo hay rocurrencia y cronicidad del padecimiento-

por el peligro de desquiciamiento on mayor o menor grado 

de la familia, pérdida de los valores dignificantes ind!, 

viduales y rscha~o de la sociedad misma, con todas sua ! 

gravantes. 

6.- El diagn6stico de este trastorno debe hacerse básicamen-

te por excluai6n, y aunque no es fácil por sus síntomas-

vagos y variables debemos apoyarnos en tres hechos prin­

cipales: 10. Lo forma de la manifestaci6n hist~rica. 2o • 

La personalidad del paciente y 3o. El ambiente en que se 

presentan los s!ntnmns complementados por una histo~ia -

clínica completa informativa (obtenida del paciente mis-

mo y de sus familiares), as! como de un sxamen del esta-

do físico y mental que descarte totalmente patología or-

génica. 

7.- En cuanto a la evoluci6n del pcidecimiento, por norma ge­

neral es benigno y con un pronóstico favorable, da tal--

manara que las recurrencias no son muy frecuentes y las-
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que suceGen, llegan a remitir totalmente a b~ee do psico­

terapia individual v familiar en lapsos de tiempo más o -

menos cortos. 

B.- El tratamiento varía de lo más simple a lo m~e sofistica­

do y aunque no es tema 'de en te trebnjo d::ir una proyecci6n 

amplia al respecto, es necesario asentar que por rnantene! 

ee !ntegremente la cepacid3d de dicernimianto en este ---

trastorno, pocas veces se utilizan otros medios secunda--

rica de la PSICOTERAPIA. 
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COMENTARIO FIN A·L 

A8 1 pues, se encuentra establecido un funcionamiento psíquico 

cuya organizeci6n se deriva de una estructura interna caren-­

cial que tiende a ocultar y a mitigar los procesos de sabre--

compen.srici6n. . 
•' ,. 

Es en definitiva, le historie propi~ del sujeto concreta la--

6nica que puede aportar elementos de apreciaci6n, Es la que -

produce la elecci6n de la Psiconeurosis, su expresi6n sintam! 

tica y sus beses estructurales, su equilibrio funcional a su-

fracaso existencial, La historia marca las posibilidades de -

compensaci6n y de edecul3ci6n,. condicione el juego de este mo­

do de relaci6n ambivalente ~ el sentido profundo da las cuas-

tienes que llev8 a la escena, cuestiones frente e las cuales-

la medicina tradicional permanece mude y que implican al médi 

ca más bien como un interlocutor que como un especialista, 

dándole a su funci6n social una nueve dime11si6n. Y que por 

otra parta nos incita a la ·reflexi6n sobre los avatares de es 

te contreto social que la Psiconeurosis Hiot6rice, planteado-

re de enigmas, no cesa de interrogar. 

·: 
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