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II, MARCO TEXJRIOO. 

'l'RAS'roRNJ roM:RSil.l:l Y 'mASTORlfJ DISOCIATIVO. ( NEUROSIS HISTERICA) , 

HIS'roRIA. 

Desde la época de los Rananos y los Griegos, ya se le daba importan­

cia a los fenánenos Histéricos, siendo considerado un trastorno de la mu­

jer y atribuyendose " los 1110V!mientos anornales del utero. 

El Tétmino Histeria deriva del Griego 'eari@-<. ( Hystera ) uterus. 

En la l!llad Media, la Histeria se atribuye a la posesión dlábollca y 

a la brujeria; ¡:x>sterior:mente se retara el interes por los fenánenos físi 

cos y a la Medicina Cl!nica, surgiendo nanbres cato los de Olarcot, Bern­

heirn, Janet y Freud, cada uno de los cuales propuso sus teorías acerca de 

la Neurosis Histérica. 

DEFINICICll, 

1El Trastorno ccnversivo es dificil de definirlo y ha sufrido una serie 



de evoluciones.FreOOsnan y Kaplan, 1975, {12). El ténnino ºHisteria " se con­

vierte en"Histeria conversiva" ¡ y de acuerdo a la Primera Fdición de la -

Asociación Americana de Psiquiatria ( 1952) y al Diagnóstico y Manual Esta -

distico de Desordenes Mentales (OSM-I),la "Histeria conversiva" se convir -

tió en "reacción convcrsivaº1 la cual no es distinguida de la 11 reacción di­

sociativa" , que abarca de acuerdo a Janet fenánenos caro amnesia y estado­

de fuga,los cuales se consideraban caro manifestaciones mentales de Histe -

ria. El tétmino 11reacción conversiva11 fue distinguido para síntanas mani -

festados por trastornos localizados en la función m:>tor~. 

tbsteriormente, en la Segunda Fd.ición de la Asociación Arrericana de -

Psiquiatria (1968) y la DSM-Il, los adjetivos "conversión y disociativo" -

son incluidos en la división de Neurosis Histérica dentro del tiPJ conversi 

vo y diecx:iativo. La Neurosis Histérica tipo conversivo,según la DSM-ll, es 

definida caro un trastorno en el cual la percepción especializada y-o el -

Sistema Nervioso voluntario son afectados,causando síntanas caoo: ceguera, 

sordera, anosmia,anestesia, parestesia, parálisis, ataxia, aquinesia, dis -

quinesia, además de que los pacientes presentan una inapropiada indiferen -

cia para la gravedad de sus síntanas, denaninada 11 la bella indiferencia" -

p:>r los franceses y a causa de estos síntaras obtener ganancia secundaria. 

Distinguiendo la Neurosis Histérica de los trastornos psicofisiológicos, los 

cuales son mediados por el Sistema Nervioso A.ut6naro , del simulador en que 

este últiroo es un hecho conciente y de las lesiones neurológicas , las cua­

les causan lesiones anatánicas circunscritas. 

Lo Neurosis Histérica tipo disociativo se define según la DSM-II caro: 

"un trastorno en el cual las alteraciones pueden ocurrir en el conciente -

del paciente o en su identidad y se producen stntanas cano: altU'lesia, fuga 

y personalidad múltiple. 

En la Tercera F.dici6n de la Asociaci6n l\lrericana de Psiquiatria ( 1980 

y la 094-IU, la "Neurosis Histérica tip::i conversivo11 se convierte en 11Tras 

tomo conversivo" y es considerado caro un subtipo de los trastornos sanato 

irorfes, un grupo de trastornos en los cuales los factores esenciales son:-



11 sintanas físicos que sugieren enfermedad orgánica, para la cual no hay ha­

llazgos orgánicos dcm:>strables ~ra explicar la sintanatologia, pero que -

eon aparentemente una expresión de conflictos o necesidades psicológicas". 

La "Histeria tipo disociativo11 es considerada canpletamente diferente 

de este patrón,incluyendose en una cat~ria separada y distinta,los "'l'ras­

tornos disoc:iativos", en los cuales el factor esencial es " una súbita al te 

ración ~ral en la fwición integral de la conciencia,identidad o conduc­

ta nDtora y tairbién que una o más de estas funciones este perdida." 

otra definición de Histeria es la que da Ey Henri, 1980, ( 9)., " la His 

teria es una neurosis caracetrizada ,p:>r la hiperexpresividad sanática de -

las ideas, imágenes y de los afectos inconclentes. 

tes referirBtlls ,en adelante, tanto al trastorno conversivo catD al di 

sociativo, ya que algunos autores todavía dan su clasificación de las m!'lni­

festaciones cl!nicas y del diagnóstico diferencial, abarcando ambos trastor 

nos, aunque se enfatizará en el trastorno conversivo .. Asi caro también se -

utilizará el Termino11 Neurosis Histéricaº para referirnos al Trastorno con -

versivo, ya que todas las referencias asi lo utilizan. 

EPIDOOOl.OGIA. 

Se han realizado diversos estudios sobre el trastorno conversivo,asi -

callO del disociati vo y hasta la actualidad se desconoce la incidencia de am 

bos, tanto en la edad pediátrica CCl1D en los adultos. 

Para Freeaniln y J<aplan,1975, { 12)., el trastorno conversivo inicia en -

la adolescencia, pero puede aparecer por prirrera vez en la Sa década de la­

vida. 



Algunos autores, caro I.eslie S.A. I988 (21),, menciona que el trastor­

no conversivo es raro, encontrando en su esttXlio realizado en un Hospital -

de PaidoPsiquiatria sólo el 2' de casos,observando un predaninio de 2:1 del 

sexo fmenino sobre el rMisculino;adenás de observar que en niños menores de 

11 años no se presentó el trastorno conversivo, considerandolo muy raro en­

niños muy jovenes. 

En otro estudio.realizado por Grattan y 91\ith et al ,1988(lil. ,con 52 

niños durante un periodo de 10 años,observ6 que el trastorno conversivo es 

raro en menores de 8 años y hay un predc:rninio de presentación de 3: l del se 

xo femenino sobre el masculino,además de que el 75• del total de los niños 

presentaron trastorno conversivo en la priIMvera y el verano,ya que coinci­

dian con el período de exámenes y el inicio del año escolar. 

contrariamente a lo que se ha mencionado,para Stevens Harold,1986,(39) 

el Trastorno conversivo es un padecimiento canún y a\.ITenta su frecuencia ca 

da vez rMs; este autor realizó un estudio durante un período de 13 años en 

un Hospital Infantil de W..shington, en el cual hutxl 29 casos admitidos,con­

predaninio del sexo femenino y la edad prcmec!io de presentación fue de 7 a-

18 años de edad. 

Merskey.H, 1986 (30)., menciona que cerca del 10• de pacientes psiquiá 

trices de Hospitales Universitarios (Bibb y Guze,1972) y 5 a 11' de pacien­

tes no psiquiátricos (Forley et al,1960) ,son similarmente afectados por -

trastorno conversivo.Además Folks en 1984, encontró que en 1000 consultas -

psiquiátricas consecutivas en un Hospital General, la prevalencia de conver­

sión fue de cerca del 5'. 

Bangash et al,1988 (2)., refiere que la incidencia del Trastorno con -

versivo,en un Hospital de Neurologia Pediátrica, fue del 2• durante un pe -

ríodo de 4 años y medio y de un 13• en Psiquiatria Infantil. 

Es inp>rtante señalar ,por otra parte, que Kendell ( 1974 l y 91\ith 

(1978) ,describen una serie de variables individuales que predisponen al de­

sarrollo de la "Neurosis Histérica11 
, caro son: sexo fenenino, joven,rredio-
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socioeconánico bajo, inmigrante, bajo coeficiente intelectual, carácter 

histérico o carácte= pasivo-dependiente-inmaduro, s1J9estibilidad, dificul -

tad en la expresión de sus sentim.ientoS, tendencia al uso de mecanisroos de­

disociación o negación cahJ un rre:lio para disolver la angustia y una expe -

riencia de enferrre:lad fisica personal. 

E!'IOLOGIA. 

Diversas teorias existen acerca de las causa del trastorno conversivo. 

CHARa:YI'. : realizó una serie de estudios acerca de la naturaleza y causas -

de la Neurosis Histérica, atribuyendo la sintanatologia a un proceso degene 

rativo del SistaM Nervioso Central de tipo hereditario, sin poder ser de -

tectado IMcroscopicamente ni microscopicanente. El defendia una causa fisi 

ca de la Histeria, sin descartar la influencia de los factores psicológicos 

.danostraixlo ser inp:lrtantes durante sus experiencias con hi¡xiosis. 

Bmlf!EIM: se interesó más por el tratamiento del paciente con Histeria, -

asi caro por el estudio cientifico del trastorno y uso el hipnotisrro cahJ 

tratamiento técnico. 

JANl!T: prestó 1Myor atención a las alteraciones histéricas de tipo 1Myor de 

la conciencia, tales cahJ annesia , sonanbllisrro y personalidad múltiple.El 

propuso el concepto de disociación,en el cual las ideas se pierden de la -

conciencia y la voluntad, pero aunque inconciente,, la continua producción -

de efectos sensitivos y rootores aparecian caoo síntanas de Histeria. 
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FREUD: en las publicaciones psiquiatricas iniciales de Freud (1962) , se -

hallaba la explicación de los síntanas histéricos ,que es la piedra angular­

de la estructura teórica. Freud mencionaba que los afet.:toa asociados con \lll­

tral.l!IA psíquico no fueron expresados emx:ionalnente al nurento del trallM y 

fueron instantaneairente convertidos en slntanas fisicos,que los afectos y -

las ideas asociadas con ellos estaban fuera de la conciencia,adC!l\ás de que­

no eran descargados por nedio de los canales normales de expresión E!'OC>COio­

nal. 
Posterioarente Freud y Bernheim que no estaban de acuerdo con la teo -

ría de Janet, propusieron 2 mecaniSltl)s posibles por los cuales la disocia­

ción ocurre: I. Bernheim ,sugería que al nmento de un evento tral.lnático el 

paciente estaba en un estado hipnótico tent>Oral con alteración de la con -

ciencia. cuando regresaba a la conciencia, las rrmvrias del evento tral.lnáti 

y los efectos expe!rinentados durante la hipne&is permanecian separa~, -­

constituyendo la personalidad nonMl. 2. Freud,postuló un necanisrro diferen 

te del por qué las ideas y sus afectos asociados fueron nvral y eticamente­

inaceptados p:>r la persona, siendo excluidos de la conciencia con el propó­

sito de disminuir la pena de reconcx:er sus tendencias txJCO honorables , ade 

mas las ideas y afectos fueron bloqueados de los canales normales de desear 

ga envcional y la energía envcional reprimida ,fue transmitida dentro del -

proceso físico p::>r el mecanism::> de conversión , conduciendo a la formación­

de síntanas. 

ni conclusión Freud estableció, que los sintaMs histéricos provenían 

de la represión, el inconciente, de los sentirn.i.entos, deseos y los tE!Tl)res­

que expresan. Su teoria de la Histeria se basa en la represión de los re -

cuernos y observó: l. ~ en el curso de la crisis surgían antiguos recuer­

dos ( infantiles ) que estaban separados de la organización conciente de -

la mell'l)ria ( inconciente) y 11 reprimidos 11 p:>r la censura en razón de su ca -

rácter intolerable (reprimidos ). 2. tue las otras manifestaciones histéri­

cas, eran expresiones simbólicas (disfrazadas ) de los sentimientos en rela 

ción a los recuerdos reprimidos, Freud relaciooaba a la Histeria con una -



excesiva represiOO. de un acontP.Ci.miento o de una escena constituida por 

lo general, por un tra1JMtisrro sexual infantil. Ey Henri.1980, ( 9). 

TBlRIA AC'ruAL. 
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La Histeria se origina por un conflicto en el Periodo Fdipal del de­

sarrollo psicosexual. Una fijación en el inicio del desarrollo psicosexual­

a nivel del c:aiplejo de Fdipo, con una incapacidad para renunciar a la liga 

incestoosa hacia los padres amados, conduciendo a un conflicto en la edad a 

dulta en su conducta sexual o llbido, debido a que esto impide el carácter­

incestuoso. La C'Otlducta esta sujeta al necanisno de represión y la energía 

que se deriva de la conducta se convierte en sintana.e histéricos, los cua -

les no solamente. protegen al paciente de un cant>io de conducta conciente, -

sino al misrro tiElll'O, proporciona una expresión simbólica del misrro. 

fl'l otras observaciones , se ha visto que es difícil que el paciente -

con trastorno histérico deje sus síntanas, sino es tratado en forma adecua, 

debido a que esta sujeto a experiencias rrentalnente incárodas o asociadas a 

inp¡lsos prohibidos , los cuales han sido el ""tivo central para la fonna • 

ción de sus eíntanas.otros m:>tivos aunque secundarios, para retener los sin 

tanas, una vez ya resuelto el proceso básico de conversión, es que el sinto 

ms por si sólo, puede conducir a ciertas ventajas al paciente, esto lo defi 

ne cxm:> una persona enferma e incapaz y la gente en su roodio ambiente actúa 

· de acuerdo.Las ventajas gratifican la necesidad de dependencia del paciente 

y debido a que la ganacia secundaria resulta de la gratificación, tiende a 

reforzarse la perpetuación de los sintanas histéricos. 

Se sabe tant>ién, que los síntanas histéricos pueden resultar de un ac-

- cidente que no ha prcducido lesiones corporales, observandose que el narci­

cisrro oral,es el autor causal central en nuchoe pacientes, especialmente -

cuando el trastorno conversivo se manifiesta con dolor, prolongación o exa­

cervación de sintanas a>rpJrales, originalmente resultantes de una lesión -

fisica, en dichos pacientes los sintanas sen ""tivados para obtener una gra 

tificacián para una fuerte e inconciente necesidaO de dependencia. 
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Por otra parte, se han realizado diversas investigaciones y revisiones, 

las cwles anotareoos a continuación: 

Leslie S. A. 1988.(27)., menciona una serie de factores etiológicos pa 

ra desarrollar trastorno conversivo en la Infancia, clasificandolos en tres 

grupos, que aon: 

l. ProblBMs dentro de la familia: 

a. Familias disarni>nicas. 

b. Padres divorciados. 

c. Abuso sexual. 

d. Ser ignorados por problemas o preocupaciones de los padres. 

2. Problanas coo los grupos de carpañeros: 

a. Sentimientos de de5l1!!"1ro, burla e intimidación. 

b. Riñas. 

c. Identidad sexual. 

d. Pérdida de amigos, sentimientos de exclusión del grupo. 

J. Problenas coocernientes al grupo escolar: 

a. Sentimientos de impotencia para C<J!{>etir o sobresalir. 

b. Presión académica. 

c. Dificultad para leer y escribir. 

Este autor menciona que para que un paciente desarrolle trastorno -

conversivo, debe encontrarse en un predicMento en el cual talos los cami­

nos estan bloqueados. Debe ser "praoovida" por un "aliadoº, pudiendo ser -

un mient>ro de la familia quien cree que el niño tiene una enfermedad de ori 

gen orgánico, a pesar de evidenciarse lo contrario, o puede ser el médico -

que cootinua la investigación !necesaria. MEl!lois refiere, que los niños te­

men la pérdida del rol de enfeano, llegando a extrE1110S de convencer a sus -

padres y al módico de que es tan enfeanos, ya que coo ello obtienen ganancia 

secundaria. Y finalmente el paciente copia a alguien, ya sea un personaje -

canún o histórico, denaninan:lolo " rTDdelo". 
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Por su parte, Tyrer P &Cols. 1988. ( 44). escribió sobre los aspectos -

psiquiátricos de la Histeria en la infancia, observando tres elenentos igua 

les a los que describiera Leslie S.11. ( 1988), l. El infante esta en un pre­

dicamento , el cual lo percibe caoo intolerable y del cual no hay salída­

alguna, 2. El alivio o la solución a esa situación, se ""'nifiesta en forma 

de un reclam:> o una dananda enfermiza ( enfermedad de...ndante ) , la cual es 

pran:>vida por un " aliado", que usualmente son uno o ambos padres. 3. El -

elE!ITl!nto final es un "m:::xlélo" para la enfermedad ,que puede ser obvio u os­

curo y que puede desarrollarse durante la relación del niño con el médico. 

!l'l su estudio, Grattan y Snith. l Cols.1988. (16). con 52 niños con -

diagnóstico de trastorno conversivo, se encontró que los factores psiooló­

gicos más frecuentes que condicionan este trastorno son: 

Presencia de un níxlelo, 28 niños (54\), 

Evento reciente de an<JUStia en su vida. 24 niños (36\). 

hrenaza de separación o pérdida. 24 niños (36\). 

llistoria de sintanas similares de enfermedad -

peiquiitrica. 17 niños ( 33\). 

IA bella Indiferencia. 10 niños (19\). 

Para Kendell(l974)y Snith(l978) la Histeria se desarrolla en respuesta 

al stress emx:ional, cuando una serie de factores del nl!dio ambiente, bioló 

gicoa y personales predisponentes (vulnerabilidad) estan presentes en el in 

dividuo o en su vida diaria.Estas son situaciones patológicas gratificantes 

cuardo la ventaja de estar enfemo pesa mis que la salud y la Histeria per 

mite al paciente adoptar el rol de enfemo con el consiguiente alivio del -

stress precipitante. Fenton G. w. 1986. (10). 

Conclusiones hechas por autores ca11> Gulligan ( 1982), Orbach ( 1986) , -

Steiner Adlar I986, son: que la Histeria es una enfernl!dad culturalJrente de 

terminada por la forma de adaptarse a un conflicto' que surge de las expecta 
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clones sociales irreales. La Histeria es vista caro una representación del 

conflicto entre el desarrollo normal de la nujer y la demanda contradicto -

ria de Wla patológica idea social de la mujer; en una renú.nic..·Emcia del res­

tringido papel femenino,es un estereotipo exagerado de la época, es un ex -

traro que revela un papel social limitado y contradictorio, que invalida -

las posibilidades individuales p:1ra toda su existencia. La Histérica crece 

en un mundo dominado por el harbre, ante el dilema de c:aoo se defiende o se 

afirma caro un mierrt>ro de una clase sexual devaluada o sanetida, mientras e 

lude una confraitación directa coo el pcxler masculino. la histérica se re -

siete a luchar con miedo a la madurez y sexualidad, la histérica rechaza -

el continuar con la Liga Edipal, a través del filtreo y ab.lndono de las aro 

cienes, usando el cuerpo = un intercantiio de poder.Be!Tp:>rad Jules R & -

COls. 1988. (4). 

También se han descrito caracetristicas que deben tener los padres,pa­

ra que los hijos desarrollen trastorno conversivo.Bmp:>rad Jules R & Cols. 

1988.(4). ,mencionan la dinámica familiar que se encuentra en la mujer que 

se vuelve clinic:airente histérica, la cual fue revisada por Slipp ( 1977), . -

describiendo las siguientes caracetristicas: 

l. Padre seductor quien simultaneamente condena alguna expresión de sexuali 

dad abierta. 

2. El padre es usualmente explosivo, devalua a la esposa y gratifica su ne­

cesidad de dependencia y nutrici6n a través de sus hijas. 

3. El padre es exitante y atractivo. 

4. Madre responsable quien es percibida c:aoo frigida sexuallrente y es reb.1-

jada por la hija. 

S. Las madres de histéricas adniten o concienten la intensa implicación ac 

ti va pldre-hi ja. 

6. Las madres son frias , sllnisas, depresivas, tristes y roonótonas. 

Explica Slipp, mientras la histérica gana en sentido de inp:>rtancia y 
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qrati ficaclón de atencióri y de la ganacia del conflicto edipal por el padre 

ella SAcrifica el deSArrollo personal de gratificación sexual y autonanía. 

Se mencionó """' una variable individual predisponente al desarrollo -

de Neurosis Histérica, el carácter histérico , Reich en 1949 lo describió: 

presenta UM conducta seductora, los m>vimientos del cuerpo del histérico -

son suaves y oodulantes, en apariencia es de fácil exitabilidad,pero en rea 

lidad es tlmido, aunque desenvuelto. El carácter inp:metrable del histérico 

tiene la función de defensa, es miedoso de sus inpulsos genitales, los cua­

les son facilnente despertados por estímulos externos, que se vuelven una -

amenaza.Otra caracteristica ,es que es altamente sugestible, con tendencia 

a reacciones de disgusto y frustración¡ no estan nDtivados hacia hazañas in 

telectuales o hacia esfuerzos prolongados en alguna área,son aprehensivos­

la JMyoria del tiB11X> y la energía la canalizan para evitar situaciones de 

peligro. 

Ey Henri. & Cols. 1980. (9). res"11B en tres puntos el carácter histéri-

co: 

l. Sugestibilidad: es muy sensible a la sugestión y en particular a la 

hipnosis, adanás de ser influenciable e inconsistente. 

2. Mitanania: el histérico con sus canedias, sus mentiras y sus confa 

bulaciones no deja de falsificar sus relaciones con los demás. 

J, Alteraciones sexuales: su sexualidad esta profundamente alterada, -

las expresiones em:x::ionales y pasionales son excesivas en contraste con 

fuertes inhibiciones sexuales, asi el " tbi JuaniBnll 11 masculino y el "mesa 

liniooo" farenino de los histéricos, ocultan siett>re impotencia, frigidez­

º perveraiones, 
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MANIFfSTACIOOES CLINICAS, 

~ ~IllO. ( Neurosis Histérica Tipo cooversivol. 

Para Freectnan y t<aplan,1975. ( 12 ) • , las manifestaciones cUnicas del­

trastorno conversivo se dividen en 4 categorias: Disturbios mtores, Oistur 

bies sensitivos, Slntanas conversivoe simularxlo slntanas orgánicos y Slnto 

mas conversi vos caiplicados con una enfenredad org!nica, ( cuadro I ) , 

CUADRO I. 

l. DIS"ruRBIOO KmllES. 

a. M:Jvimientos anormales: temblar, tics coreiformes, sacudidas, rovimientos 

convulsivos y astasia-abasia. 

b. Parálisis: parálisis, parestesia, mnoplejia, hemiplejia y paraplejia. 

II. DIS'!URBIOS SE?lSITil/OS, 

a. Anestesias. 

i. Piel, 

ii. Orqanos de los sentidos. 

iii. Alucinaciones: visuales. 

iv. Dolor. 

III. SltmMAS caMJ!Sil/OS SIMJ!Arm ~ a!GANICA, 

IV. Sltm:MAS CXM'LICAOOS ~ OO'mMEDAD OOGANICA. 

Otra clasificación más detallada de las manifestaciones clínicas de la 

Histeria,es la de Ey Henri,1960.(9)., abarcando al traotorno conversivo co­

ltD el disociativo. 



I. PAROXIS!al, ClUSIS NWROPATICAS O Ml\NIFESTACIOOF.S l\GUDAS, 

A. Loe grandes ataques de Histeda. 

e. fbrmas menores 1 

i. La crisis sincopal. 

ii. La crisis con sintanatologia de tipo extrapiramidal. 

iii. La Histeroepilepeia. 

iv. Histeria y Tetania. 

e. Estados crepusculares y •estados sequndos •. 

i. Estado crepuscular histérico. 

ii. Estados segundos. 

iii. SonantluliSll'D histérico. 

iv. Fuga Histérica. 

D. La lllmesia paroxlstica. 

E. Los ataques catalépticos, 

U. SI!llllCMllS FUICIOOALES DURADEROS. 

A. Parálisis: 

i. f\Jncionales, 

H. Generalizadas. 

B. Contracturas y Espasmos. 

c. Anestesias. 

D. Trastornos sensoriales. 

III, Ml\NIFESTACIOOES VISCflW.ES, 

A. Espasmos. 

B. Al9ia1, 

e. Trastornos tri>ficos. 

18 
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DIS'MU!IOS ~. 

Hay 2 tipos de Disturbios 111Jtores: loe 11DVl.núentos ano<1Mles y las pa­

rálisis. 

En el trastorr>:> conversivo, los disturbios 111Jtorea pueden afectar algu 

ro:>s grupos muaculares, con el objeto de protegerse de la sexualidad, las­

descargas agresivas o evitar situaciones de peligro f[sico.Estos disturbios 

1t11sculares estan usualmente asociados con un a\llleflto del tono muscular.Cli­

nicamente los pacientes presentan: parálisis, debilidad muscular,posturas 

anormales ( tortlcolis, seudocontracturas y rigidez)¡ adsnás trastornos en 

la marcha que van desde la p;u-aplejia histérica hasta la ataxia- abasia. -

El lenguaje puede estar afectado manifestandose por afonia, tartamudez o -

renquera. 

A. lk>vlmientos Anom.lles. 

Los rovl.núentos ano<1Mles pueden tomar 11llchas formas caro son: terblor 

o vibración rltmlca de la cara,brazos y piernas.Tics coreiformes y sacudi -

das, siendo más organizadas y estereotipadas que las observadas en la corea 

de origen neurológico. Free<trl!n y Kaplan.1975. (12). 

otro tipo de 11DVlml•tos anormales son las seudoconvulsiones. !Ds tér­

minos " seudoepilepsia,seudaconvulsión o histeroepilepsia" son los IM.s a -

propiados,f"Al'!Sto qm esto da mós rec:onocimiento a la existencia de las con­

vulsiones y su semejanza a un foco epiléptico genuino, pero evita la iJrf¡ll­

cación de un mecani1111> fisiológico en canún entre la Epilepsia y la !liste -

ria.Las crisis seudoepilepticas son una infrecuente manifestación de Histe 

ria,siendo el 2o lugar Irás canún de los sintanas encontrados en 381 pacien­

tes con Histeria.(Lyeinburg (1967) .se han hecho estudios en los que se ha -

encontrado que la verdadera Epilepsia y la seudoepilepsia puede coexistir 

en el mism:> paciente.Una historia de epilepsia pasada o presente es hallada 

en W1 niinero significativo de pacientes con crisis de seudocpilepsia, la -
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prevalencia varia del 12 al 65\. (lt"lrskey 1978; Fenton 1982; Jesser 1985). 

A diferencia de las crisis convulsivas generalizadas , las seudoconwl­

siones se caraterizan p::>r: 

1. Las seld:>convulsiones pueden incrementarse si se frenan y el pa¡cien-

te puede luchar por liberarse, volvierdose canbativo. 

2. La cianosis no se presenta o es rara en las seudoconvulsiones. 

3. El reflejo pupilar y cornea! se conservan en las seudoconvulsiones. 

4. Hay pi!rcepción del dolor en las seudoconvulsiones. 

S. N:J hay pérdida del estado de conciencia en las seudoconvulsiooes, ya 

que es capaz de recordar algWlOs o todos los detalles que ocurrieron durante 

la crisis, aunque es necesario recordar, que en las crisis generalizadas y -

parciales catplejas hay pérdida del estado de conciencia, en las parciales -

sillt'les no la hay. 

6. En las seudoconvulsiooes no hay pérdida del control de esfínteres. 

7. D'I la seudoconvulsión el inicio es gradual , asi catD la terminación 

es más frecuente que se gradual, la duración puede ser la misma para los dos 

tipos de crisis. (Lesser 1985). 

8. Ni la presencia o ausencia de aura, ni el ti(X) de aura proporciona -

información útil para realizar el diagnóstico de seudoconvulsiones. 

9. El estado posictal de confusión, cefalea y sannolencia estan ausen -

tes en las seudoconvulsiones. 

10. Las seudoconvulsiones nunca ocurren durante el sueño. UsualnEnte se 

presentan en presencia de audiencia y no cuando el paciente esta sólo. 

11. ras seudoconvulsiones ocurren en relación a alguna situación errcti­

va o para atraer la atención. 

12. Los novimientos generalrrente son bizarros y flambuyantes más que -

la secuencia tonico-clónica de las verdaderas convulsiones. 

13. tas manifestaciones autónanas de sudoración, salivación y rrordedura 

de la lengua no estan presentes en las seudoconvulsiones.Bangash Hussain & 

Cols,1988.(2); Ey Henri & Cols.1980. (9); Fenton G.W. 1986. (10). 
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otro nDVimiento anormal que se present~ en el tJ:astorno conversivo es -

la Astasla- Abasia. Stlckler Gunnar B 1 Cols.1989,(40). 'ihcJlrlOn A P J and -

Silla J A. 1988. (43). La Astasla se define "'""' la incapacidad para ponerse 

de ple y la Abasia es la incapacidad para caminar. El término de Sindrane de 

Astasia - Abasia es aplicado a los pacientes que no tienen una razón orgáni­

ca para esta .incapacidad.Para Freechan y l<aplan.1975. (12), , este disturbio 

en la marcha se caracteriza por sacudidas del tronco,gruesas , irrequlares,­

seudoataxicas¡ marcha tambaleante cxm> la del "borracho"; nDVimientos desor­

denados y agitados en nanas y brazos, catD tratando de mmtener el equili -

brío, es raro que se caiga y si lo hace evita lesionarse. 

De acuerdo a un estudio realizado por Grattan y 9nith 1 Cols. 1988 -

( 16). , el trastorno más frecuente de presentación en el Trastorno conversivo 

en la Infancia son los Trastornos en la marcha, con dificultad o total en­

esta. 

B. Parálisis. 

De acuerdo a Ba119ash Hussain & COls.1988 (2) • , las parálisis se consi 

deran la 2a manifestación clínica más frecuente en el Trastorno conversivo. 

Y se caracetrizan: 

1. Las parálisis y las parestesias son más frecuentes en las extremida 

des, dando 11Dnop!ejia, hemiplejia y paraplejia. 

2. ras partes afectadas estan flácidas o muestran contracturas en los 

gru?Js musculares antagónicos. 

3. Existe una atrofia difusa o contracturas cuando la parálisis es de 

larga evolución. 

4. El tono muscular puede estar disminuido. 

5. la parálisis no va de acuerdo al patrón resultante de daño al Siste 

ma Nervioso Central o periférico, se rrenciona que si se trata de una pare -

sia esta más afectada la (Xlrción proxifl\31 que la distal de un extrenidad, -

siendo diferente en wta enfearedad del Sistena Nervioso. 
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6. tn la Parálisis Histérica los reflejos tendinosos profundos son -

normales y sinétricos, adenás hay respuesta plantar flexora bilateral. 

7. Por razones desconocidaD la h3niparesia Histérica siBTIPre afecta -

el lado izquierdo. 

8. Fil la Hanip&resia Histérica se encuentra un signo caracetristico, 

en el cual la lengua se desvia hacia el lado donde existe la hemiparesia. 

Keane J....,s R 1986, (23), 

!.\ Afonia y Disfonia en el Histérico se debe a una especial y locali 

zada fonna de Parálisis que afecta a las cuerdas vocales, en esta coodi -

cián el paciente susurra sin dificultad, su problana no puede ser explica 

do por alguna lesián estructural de laringe o alguna lesián neurológica. 

House Allan ) • 1988. (21). 

DisruRBIOS SlliSITIVOS, 

[Ds Disturbios sensitivos en un paciente con Trastorno conversivo, -

son descubiertos por el Médico cuando los explora, ya que el paciente no­

se queja o no los ha percibido 

Fn el Trastorno conversivo estos disturbios frecuentenente tienen lí 

mites irrequlares y no siguen un patrái anatánico o deI111o1taral, a diferen 

cia de lo que ocurre en Wlcl enfermedad de origen orgánico, en el cual el 

trastorno sensitivo sigue la distribución del dematana afectado y esta­

clar....,nte establecido el limite entre la zona anoimll y la noimll, Ban­

gash Hussain 1 Cols. 1988. (2). 

Freecmn y Kaplan. 1975 , (12),, refiere que los pacientes con Trastorno 

conversivo pueden presentar anestesia total de la región afectada,pero es 
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más frecuente la disninución en la sensación, afectando Wliil exttmúdad, la 

mitad del cueqx> y las nerilranas 11'1JCOSas (vagina, recto, nariz, b:>ca y fari!l 

ge), awique 106 disturbios sensitivos de la piel ocurren ron más frecuencia 

en las extranidades. Otra caracteristica de la anestesia histérica es que s.!, 

111.1ltáneamente ""'lica todas las for:mas de sensación, superficial y profunda, 

sin la dioociación sene! ti va que frecuentenente caracteriza a un trastorno 

sensitivo de origen orgánico, 

Clrganos de los sentid06. 

lDs órqanos de 106 sentidos tantiién pueden presentar pérdida de la fun­

ción, manifestándose diversos grados de sordera o pérdida de la visión, pu-­

diendo ser unilateral o bilateral. Las alteraciones visuales van desde la ce 

quera histérica hasta otras alteraciones caracetristicas que se han descrito 

caro son: reducción concéntrica del eamp:> visual,dejando una visión central 

intacta llamada " visión en cañon o escopeta", además de diplopia rronoocular. 

ta naturaleza de estos desórdenes no esta clara.Otro trastorno visual carac­

teristico en la Histeria es la macropsia, en la cual los objetos aparecen -

más grandes de lo que en realidad son. 

Alucinaciones. 

una alucinación es la percepción aparente de un objeto externo que no 

corresp:>nde a Wl objeto real existente, es decir, W1 evento psicológico in -

terno es erroneamente atribuido a una causa externa.Dl los pacientes con 

trastorno conversivo es frecuente encontrar alucinaciones hipnogógicas, las­

cuales ocurren en los estados de adornecim.iento que preceden al sueño profll,!l 

do y pueden contener tanto elanentos auditivos caro visuales, con gran clarJ. 

dad e intensidad, al misiro timp> estan asociadas con parestesias de txx;a y 

mano.Este ti(Xt de alucinaciones tarrbién se pueden encontrar en una persona -

normal, particulannente durante la infancia y la adolescencia tenprana. -

Freednan y Kaplan.1975.(12). (13),(14). Modal Ilan,Cygielman Galia.1986.(31) 

Sirota 1 COls. 1987.(38)., refiere que las alucinaciones generalmente -
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se consideran de naturaleza psicótica y las aluciMciones conversivas son -

11u..iy raras. SOn de naturaleza visual y se catp:inen de fragrre.ntos de escenas -

<X11'1lejas que apill"ecen repetidamente, además de repro:lucir las escenas de un 

evento motivo pasado real o de significancia pill"a el paciente. 

Dolor. 

Oe acuerdo a la OSM-III, el dolor crónico es un trastorno sanataoorfe, 

sin errb!rgo, hay ciertas categorias específicas de dolor m"9 propia3 del 

trastorno conversivo.los más clásico y típicos son en clavo y el piquete hi,!!. 

térico.!h observac~ones hechas, se ha visto que el dolor es mas caTiún que -

los trastornes sensitivos. la explicación que se da a la presencia de dolor 

en el trastorno conversivo es el que simb:Jlicamente representa una idea in­

conciente. 

Otras manifestaciones clínicas son: 

Globo Histérico. 

Se define caro Globo Histérico , a la sensación media o parane:lia de -

un objeto no identificado, masa o cuerpo extrailo en la hipofarínge, asocia­

da a degluci6n dificil;algunos pacientes sufren sensación de ahogamiento u­

obstrucci6n. 

las posibilidades etiológicas son diversas incluyendo: sinusitis maxi­

lar, .snigdalitis lingual, mal-oclusi6n dental, formación de osteofitos cer­

vimles, espaan:> cricofaríll9t!0, reflujo gastroesoU.gico y trastorno conver-

1ivo. Wilson JA 1 Cols. 1988. (47). Strang J. Peter 1 Cols. 1987. (4l). 

Eatldios sobre la prevalencia del Globo Histérico han reportado que el 

45\ de gente joven y gente IMdura sufren síntanas de globo, usualmente aso­

ciados a em:x:iones fuertes, no encontrandose· una diferencia significativa 

en cuanto a aexo. B.1tch F. R,. c. s. 1988. (3). Bradley P. J. 1987. (6). 
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Puhakka Heikki • Cols.1988. (34). ,menciona que los pacientes con sensa­

ción de Glob:>, son bastante canuncs en la practica de Gastroenterologia, Me­

dicina General y otorrinolaringologia. Se desconoce su incidencia,aunque es 

tos autores encontraron que es mis frecuente en nujeres jovenes y que esta.! 
saciado a un incidente previo significativo en la vida para que aparezca el­

Glob:> Histérico. 

'mAS'l1'.lRN::> DISOCIATIW. (NEUROSIS HISTElUCA TIPO DISOCIATIVO). 

5on subtipos del Trastorno Disociativo: la Almesia Psicógena,la Fuga -

Psicógena y la Personalidad Múltiple.Lo caracetristico de las diversas for -

moa de Trastornos Disociativos es que inician y terminan abruptanente. Aun -

que muchos episodios ocurren súbitanente, puede haber una historia de un 

traiina errocional o Wla situación cargada de em:x:iones dolorosas y conflictos · 

psicológicos. 

Almesia Psicó,¡ena. 

Es el más calÍ1n de los Trastornos Disociativos.L3 Amnesia puede ser -

precedida por un tra11MtiS1TO craneoencefálico, ya sea ligero o de signifi -

cancia , c"<JID para dejar con la duda para disulidar el· .,lenento de amnesia -

p:>Stcontusional de la armesia psicóqena •. Generalmente son individuos que son 

llevados por el policía a un Hospital o a la Delegación por estar extravia­

dos o confusos. 

Janet clasifcó en 4 cateqorias la lvmesia: r.o=alizada, Generalizada, -
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Sistanatizada y Continua. (tabla I ) • 

ltlllesia l<lcalizada y Generalizada: Existe una pérdida total de la ll1EIOO 

ria para los eventos de Wl periodo de tiEll¡IO de unas horas ( forma localiza­

da) y una totalidad de las experiencias de la vida ( forna generalizada ) • 

llmesia Sistaniltizada y hmeaia Continua: estos tipos son raros.Eh la­

forma sistematizada, el paciente pierde la 111E100ria unicamente para eventos -

paM<los especlficos.El paciente con P<mesia Continua presenta episodios -

frecuentes de _,.,sia en forma sucesiva, el paciente durante el periodo am­

nesico esta alerta y se da cuenta de lo que sucede alrededor. 

Se caracteriza por: l. El paciente se extravla usualmente lejos de ca 

sa y por dlas. 2. l>Jrante este periodo él ha olvidado por ~leto su vida -

pasada, y pernanece en el olvido lo que ocurrio en el Periodo de Fuga. (tabla 

II ). 

Pereonalidad Múltiple. 

ta Personalidad Múltiple se caracteriza por : l. El paciente esta dani 

iiado por algún tiBl¡lO por 2 o n'ás personalidades distintas, cada una de las 

cuales detemdna la naturaleza de su conducta y actitudes durante el perio­

do en que esto predanina en el ccnciente. 2. ta Transición de una personali 

dad a otra es súbita. J. Conserva ~leta conciencia de la existencia, -

cualidades y actividades de las otras personalidades. (tabla III). 



TABLA I, FAC'lllRES CLINICOS DE LA NM:SIA PSicxx;mA, 

Factores esenciales. 

- Disturbios taip>rales con dificultad para 

recordar información personal ~rtante­

ya registrada y almlcenada en la rraroria, 

sin evidencia de enfermedad cerebral sub­

yacente. 

- Ataque& súbitos, 

- P<mesia generalmente de form.1 localizada 

o sistanatizada. La generalizada y conti­

nua son menos frecuentem. 

TABLA II, FAC'lllRES CLINICOS DE LA FIXil\ PSicxx;mA. 

Factores esenciales. 

- Pérdida de la Identidad asociada con ex -

travio, frecuentmEnte con la aceptación 

de una nueva identidad y patrón de vida. 

- Ninguna evidencia deenfell11Ed1d cerebral. 

- Eventos de Plmesia que ocurren durante la 

F\Jg'a , se terminan después. 
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Fac:tores asociados. 

- Conflictos sexua -

les y de agresión­

f recuentes. 

- Puede sequir a un 

tral.lnil físico. 

Factores asociados. 

- Uso grave de alc.2 

hol y conflictos­

sexuales, de agr~ 

sión y de dinero­

frecuentes. 

TABLA III. FACroRES CLINICOS DE LA P~IllAD 11.JLTIPLE. 

Factores esenciales. 

- El paciente esta daninado por 2 o !Ms I"'!. 
sonalidades distintas por algún tiempo. 

- Dicha personalidad tiene un rango °'""lio­

de funciones nentales, frecuentenente con­

diferentes y opuestas caracetristicas. 

- Barreras aimesicas encontradas entre una 

Factores asociados. 

- Conflictos por -

inpllsos frecuen­

tes. 



personalidad y otra. 

- Transici6n de una personalidad a otra de 

forma súbita. 

DilallSTICO, 
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ta Histeria ha sido diagnosticada ¡:x>r Médicos y curanderos ¡:x>r más de 

4000 años (Olarcot 1873, Janet 1907) y su diagnóstico es actualmente aceE 

tado en la práctica médica contemporánea. 

El trastorno conversi vo ofrece para muchos la salida a los casos de di­

ficil diagn6stico, si el médico esta seguro de sus conocimientos para deci­

dir sobre un diagn6otico, el Trastorno conversivo es una posibilidad diag -

nóstica.cuando un sintana es producido por un factor psicológico y si la ex 

ploración física no es suficiente para descartar una enfermedad orgánica, -

el paciente puede ser lenta y peligrosamente estudiado. En forma contraria, 

la carencia de una tecnologia adecuada y un rechazo ¡:x>r intentar una inves­

tigaci6n sobre la sintCJMtologia oscura, puede fanentar una falsa atribu -

ci6n de sintanas psicológicos a una enfermadad fisica. Herskey H.1986. ( 30). 

Para algunos autores, .el diagn6stico del Trastorno conversivo no se d~ 

be hacer ¡:x>r excluai6n. Gould & COls. 1986. (15). 

Existen criterios diagnósticos establecidos por la DSM-III, los cuales 

se 1111Dtan a continuaci6n: Stickler Gunnar B 1 COls, 1989.(40). 

l. El principal trastorno, es la pérdida o alteración de la funci6n -

que sugiere una enfetmedad orgánica, 

2. Factores psicolóqiaos que son el factor caul'.l'al de los síntanas, r.:. 
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can:> se puede evidenciar a continuación: 

a. Relación tenparal entre un estímulo externo que esta asociado 

al conflicto psicológico o a la iniciación o exacerbación del 

síntana. 
b. El síntana pennite al individuo el eludir una actividad que es 

nociva para el paciente. 

3. El sintana no esta bajo control voluntario. 

4. El aintana no puede ser explicado, después de una investigación 

exahustiva, por una enfemedad orgánica o un mecanilllll fisiof>.>tológico. 

5. El sint:ana no esta limitado al dolor o a un trastorno en la fun -

ción sexual. 

6. El sintaM no es causado por esquizofrenia. 

se han descrito por otra parte, hallazgos positivos que sugieren la -

presencia de un trsatorno conversivo, sin enbargo, su aceptación esta muy -

controvertida, ya que algunos autores les atribuyen el que se realice un -

diagnóstico erróneo, afirmando que una enfermedad neurológica puede tener -

uno o varios de estos criterios. Alqwx>s autores, estan de acuerdo con es­

tos criterios, por lo que se mencionaran a continuación: Gould & Cols.1986. 

(15). 

l. Historia de Hipocondriaais. 

2. La Bella Indiferencia: es la iMpropiada indiferencia a la dis -

funsión corporal severa. 

3. La pérdida sensitiva confome a los patrónes anatánicos reconoci­

dos esta ausente, variación en los patrónes de pérdida sensitiva 

en los núltiples exámenes y alteración de los hallazgos sensiti­

vos y rrotores con la sugestión. 

4. Hsnianestesia. 

s. Parilisis. 

6. Pérdida unilateral del sentido de vibración. 

7. Ganancia secundaria: la usa para llamar la atención o sacar prove 

cho de otros. 
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Para Stevens Harold.1986.(39). se debe realizar el diagnóstico de -

trastorno COfl'rersivo lo mÍB pronto posible y en forma correcta, ya que su -

dalcra expone al paciente a pruebas caras y agresivas¡ adernás de producir -

un congelamiento de los sint:anas causando incapacidad que puede llegar a 

ser irreversible .. Este autor refiere que el Trastorno conversivo es una Ur­

qencia, particularmente cuando el paciente es altamente vulnerable a una el 
rugia !necesaria., este autor nenciona que el excesivo níinero de cirugías -

por Trastorno conversivo abarcan principal.nente procedimientos ginecológi -

cos tales ccm:> dilatación, ooforectania e histerectania, que las cirugías 

ginecológicas son 1 vece• mas frecuentes en este tipo de pacientes y que -

las hospitalizaciones por causa quirúrgica y no quirúrgica son más frecuen 

tes que en los sujetos control enfernos, 

Para Freeanan y ttaplan.1975. (12). , el diagnóstico se basa en una His 

toria. y observaciones positivas para Histeria y una serie de factores CQtD 

S<X\I 

l. Historia de sintansas que claramente tengan caracetristicas de -

conversi6n,tales carc anestesia o parálisis. 

2. . Antecedentes de otros sintanas neuróticos caro ansiedad, depre­

sión y fobias. 

3, Antecedentes de Alteraciones sexuales, CCllD frigidez y rechazo a la 

sexualidad, 

4. Presencia de la bella indiferencia. 

S. La muerte reciente de una persona importante para el paciente o de 

algún conflicto 81DCional que condicione la aparición de los sintClllils. 

Por otra parte, es i.n¡iortante enfatizar, que la Histeria es Wl4 enti 

dad c!Inica bien establecida y que su diagnóstico caio cualquier padecimien 

to debe seguir los pasos tradicionales: 

l. Interrogatorio sobre antecedentes y mmifestaciones clínicas: el­

abordaje del paciente es bósko para establecer el diagnóstico.Se debe ~'00-
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frontar con preguntas directas que requieran de respie•tas directas del pa­

ciente. 
2. ExploraciOO Flsica: el paciente no nuestra mayores alteraciones en 

su estado mental, esta alerta, orientado,en buena relación CCXl el examina -

dor, su estado de áninD o hl.ltDr puede ser variable, pero no esta deprinúdo 

o hlperactivo.No llay evidencia de un trastorno del pensamiento.En conclu -

sión el estado rrental del paciente no revela indicios de una psicosis o un 

trastorno de la función cerebral.otros procedimientos que nos ayudan a rea 

lizar el diagnóstico de Trastorno ex>nversivo son: el signo de Hcovers, en 

el cual la pierna supuestarrente paralizada ejerce fuerte presión sobre la -

palma del exaninador, además de observar al paciente que 111Jeve la pierna -

supuestamente paralizada durante el sueño. otra maniobra es tanar el brazo 

del paciente que esta flácido y dejarlo caer por arriba de la cara, en la -

parálisis verdadera el brazo cae sobre la cara y en el conversivo no. Ban -

gash Hussain 1 COls. 1988. (2). 

3. Estudios de laboratorio y gabinete en caso de ser necesario, los -

cuales deben ser negativos. 

4. La aplicación de amytal sódico IV ( amobarbital): con el amobarbi­

tal los datos psicolligicos tienden lla desaparecer o disminuir; asi can:> las 

manifestaciones orgánicas tienden a a1.1tentar. La prueba se realiza adminis -

trando una infusión de airobarbital sódico IV a dosis de 100 rrq en 30 segu.!l 

dos en dosis total de 250 a 300 rrq. 

Las Pruebas psicanétricas y la Hiplosis tant>ién son útiles en la eva -

luación del paciente con Trastorno conversivo. 
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DIAGOC6TlCO Dlf'EIUN:lAL. 

La Histeria da una multiformidada de patrones con los cuales se presen 

ta y llOO pocas las enfermedades que no son imitadas por esta.Por ello sin -

la suspicacia o el oonocimiento adecuado el médico puede ser engañado.Meo -

cionar....,,, a continuación algunos delos padecimientos con los que se debe -

hacer diaqnóetico diferencial. 

SDlll.N:lON, 

Para diferenciar entre simulación e Histeria se requiere de gran caute 

la.La Simulaci6n de acuerdo a la DSM-III esta b.>jo control voluntario y pe_r 
sigue un fin que obvianente se reconoce (ganacia secundaria 1 , este fin -

frecuentanente inplica la perspectiva de algo gratificante o el evitar al -

qún tral»jo u obligación desagradable.En el Trastorno conversivo hay una -

evidencia tangible de una mencr ganacia secundaria.Adat>ás la simulación es 

más frecuente en hatilres y el Trastorno conversivo en mujeres.Stevens Harold 

.1986. (39). 

EPIIEPSIA. 

se describieron las caracetristicas ele las seudoconvulsiones en el 

apartado de las manifestaciones clinicas. El EJiii de un paciente con seudo­

conwlsiones t11Jestra m::>Vimientos musculares y artefactos durante la crisis. 

Es i.J1tx>rtante anotar , que la Fuga Histérica puede ser conflllldida con­

una crisis parcial CX11t>leja, la primera dura de horas a días y la segunda 

de minutos a ooras,renton G. w. 1986. (10). 

ESCLEROSIS i'VLTIPLE, 

La Esclerosis ~ltiple es una enfetmedad desmielinizante con predilec-
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ción en su ataque a fé:!ula espinal, nervios 6pticos y cerebro. se inicia en 

la edad adulta, después delos 40 años.se presenta en forma de ataques recu­

rreMtes, que raniten y se welven a presentar después de años.Las nanifes­

taciones clinicas dependen de la localización de los focos de desmieliniza­

ción.Las características clásicas incluyen trastornos visuales ( neuritis 

óptica nanifestada por pérdida de la visión parcial o total, trastornos de 

la percepción del color)nistago, disartria, disminución de la percepción de 

la posición y vibración, ataxia, teirblor, debilidad o parálisis de una o -

mis extranidades, espasticidad y problemos vesicales Harrison, 1986. (17). re 

fiere que las nanifestaciones ~ranas de la esclerosis múltiple pueden -

confurxiirse con Trastorno conversivo, principalnl!nte cuando las manifesta -

clones son vagas, adenia que se debe hacer el diagnóstico de este últim o­

en base a los criterios establecidos para Trastorno conversivo y nunca rea 

lizar un diagnóstico por exclusión. 

ESQUIZOFRENIA. 

La F.squizofrenia se caracetriza por tener sintoines primarios nanifcs 

tados por: autiSlr<l, disgregaci6n, apatia. Sintanas secundarios: Ideas deli­

rantes, alucinaciones, soliloquios y neologiSlfDS. Las alucinaciones en la 

Esquizofrenia son auditivas principalmente y las Histéricas son visuales. 

Sil\tJIU!f.: DE HIPflMlf!'llJ\CIOO. 

La ansiedad y otros trastornos psicológicos ?Jeden producir hiperventi 

lación, el cual puede producir una al1"lia variedad de sintanas.Este sindro-

111! ocurre mis frecuentl!lellte entre los 15 y los 30 años y es. !Ms frecuente 

en mujeres que en halt>res.se caracetriza por antecedentes de múltiples sin 

tanas, trastorno conversivo e hipocondriasis.C'aJD resultado de la hiperven­

tilación se produce debilidad, deterioro de la concentración mental, cefa­

lea, vértigo, disturbios visuales, ,sensación de opresión torácica, dificul 



34 

tad para respirar, palpitaciones, nausea, ocacionalmcnte vérnitc, sensación 

de calor o frío y parestesias especialmente en manos , pies y boca¡ estos 

sintanas se deben a un descenso en el flujo sangu!neo cerebral, causando hi 

ca[X\ea, alcalosis respiratoria y tetania. 

La aimesia debida a enfermedad orgánica es frecuent:Emente de inicio s.Q. 

bito ( postra\lllÓtica o ¡xistictal ) y tiene ~tes anteróc¡rados y retr_2 

gradoa.i:.s pérdida de la memoria de origen psicolóc¡ico es frecuent:snente de 

inicio y terminación vaga.La recuperación de la amnesia de origen orgánico 

es frecuent:snente incanpleta y es seguida de confusión ¡x>r horas y días. En 

el paciente con Trastorno conversivo, después de que ha recobrado la nero -

ria, el regreso a la noonalidad ocurre y el paciente puede recordar eventos 

aislados durante el periodo pasado de amnesia.En la enfermedad orgánica los 

eventos precipitantes pueden ser obvios tales ccm::> tralll\atisrro e isquemia.­

La conducta del paciente con pérdida orgánica de la memoria es frecuentane.!! 

te anormal , el delirio es canún y la am.esia generalizada es el tipo más-­

frecuente de presentación, afectando la esfera intelectual.En la Histeria -

la aimesia es selectiva, con pérdida de ciertos tópicos psicolóc¡icos angus­

tiantes.La 1111eSia orgánica se acati"ña de trastornos neurolóc¡icos y la """!!. 
sia de ti¡x> psicolóc¡ico se acanpaña de sintaMs histéricos. 

l>Srl\SIA - ABASIA. 

i:.s Astasia -Abasia ca11:> manifestación del Trastorno Cooversivo, se de­

be hacer diaqnóstico diferencial con : t11110res cerebrales, ¡x>lineuropatia o 

alguna miopatia. se deben realizar si es necesario" radiograflas de era -

neo, colir.r.a 1oertebral,EfX;, estooio de líquido cefalorraquideo y electranio 

grafia. Stckler , Gun11i1r B. & Cols, 1989. (40) .. 
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GI.000 HISTERIOO, 

El paciente ocn sensación de globo, puede ser de R>JY dificil diagnósti 

oo en la prictica M&lica General, de Otorrinolaringologia y Gatroenterolo -

gia, ya que se tienen que realizar el diagnóstico diferencial con muchas -

pat:ologias, aro son: sinusitis maxilar, uwla larga, ó111iqdala lingual hiper 

trófica, faringitis cr6nica, oeteofitos de la col11ma cervical, espallllll del 

esftnter cricofaringeo, hip>tiroidillllll,bocio,he.mia hiatal,reflujo gastro -

duodenal y dilfunsilin de la articulaci6n l:altJOraiwcilar.Bat:ch F.R.C.S.1988. 

(3). Bishcp Ieigh 1 Cola, 1988,(5). 

Se han descrito muchas técnicas terapeúticas para el tratamiento del -

paciente con Trastorno conversivo.Freednan y Kaplan.1975,(12),mencionan que 

la eleccí6n del tratamiento para este tipo de pacientes no se realiza en ba 

se a la naturaleza de los sintanas sino a la estructura de la personalidad 

del paciente, 

Es ditlcil la elección de la Psícoterapia,pero la experiencia cl!nica­

sugiere que el Psicoanálisis, es la más extensa y profunda de las rwlidas -

terapeútica& y es mis probable si se quiere ayudar al enferm:> a salir de un 

tipo de relaciones vitales ínfontiles profundamente estructuradas en la per 

sonalidad , que con el Pslcoonálisis más que con la Psicoterapia, se pet11Ú­

ta la tana de una conciencia necesaria y de hacer caoi>ios pemanentes para 

la mejoría de los s!ntanas y la esrructura de la personalidad del paciente. 

Ey Henri a colo. 1980.(9). refieren que el Psicoanálisis es el trata­

miento de elección , para los sujetos aún jóvenes, inteli9entes y deseosos 

de volver al nucleo afectivo de su trastorno .. Aunque a menudo, refiere,a -
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los pacientes no les interesa salir de W\a conducta que los rn:Jlesta poco -

y de la que obtienen ben2ficios sendarios y esto les es suficiente. 

caoo ya se anotó al principio, el concepto de Histeria ha sufrido una 

serie de evoluciooes y ¡:or lo tanto el abordaje terapeútico se ha m:xlifica­

doiactualnente se ha llliUlifestado que sólo una ¡:orción del níinero total de 

pacientes con fenárenos conversivos son candidatos para el psicoanálisis, -

aiando este últi!ro es inposible de realizar, se utilizara una Psicoterapia 

de a¡:oyo, ya sea: Hipnosis, terapia individual,de pareja, de gru¡:o o a la fa 

milia. 

Psicoanálisis y Psicoterapia Psicoanalítica. ( Psicoanálisis y sus deriva­

dos y femas relacionadascon la Psicoterapia ) • 

El Psicoanálisis y la Psicoterapia Psicoanalítica se aplican para el -

entendimiento psicoanalítico de la conducta hmiana, ambas intentan nodifi -

car la conducta ¡:or rrétodos psicológicos caro la confrontación, clarifica -

ción y la interpretación, ambas adanás requieren la introspección ¡:or el pa 

ciente y la eipatia por el terapista.El Psicoanálisis unicamente se basa en 

la interpretación.La Psicoterapia Psicoanalítica, frecuentenente minimiza -

los eventos dela relación del pa,ciente y del terapista, excepto cuando se -

Ve obstaculizado el proceso del tratamiento , recurriendose al uso de medi­

das de a¡:oyo, participación,manipulación del medio ambiente y otras llliUlio -

bras en la interpretación.Frecuentenente sin errbargo, puede ser dificil si­

no ilrplsible decidir el tratamiento ya sea psicoanálisis o psicoterapi•. 

se han realizado diversas revisiones y·.estudios acerca del tratamiento 

del Trastorno conversivo y a los cuales nos referirerros a continuación: 

Haisami !lJhi.JMd & O:.ls. 1987. ( 29). en su estudio menciona que los ha­

llazgos psiquiátricos iniciales positivos y los hallazgos neurológicos nega 

tivos permiten la formulación de un plan terapeútico, mientras se realiza -

la evaluación psiquiátrica y el tratamiento se efectua.su estudio se baso -
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en las reacciones histéricas en los niños. El sugiere que los niños qui; es 

tan incapacitados por los síntanas (..'"Ol'JVersivos la hospitalización esta in .. 

dk.ada. !:eto les de;iuestra al niño y a la famUia que el. ~íntana es consi­

derado ilrportantey que se le presta la atención adecuada, renueve adanás -

al nil\o de su iredio M'biente previo y de su rol de enfenio y se le da m&s 

inp>rtancia a la rehabilitación y a la curación del s!ntaM.F.ste abordaje 

requiere de la cooperación por p>rte de los padres y del convencimiento de 

ellos de que se esta haciendo lo adecuado,ya que en un nmiento detezminado 

pueden sabotear el 'l'ratamiento .. la curación del sintara,es el abordaje más 

efectivo por a conwncer a los padres de la ausencia de una enferiredad orgá 

nica, sin mi>argo el quitar el aíntma no es el objetivo del tratamiento,­

pero significa el inicio de éste y la resolución del probl..,.. verdadero.El 

objetivo del tratamiento es ayudar a la familia a identificar y entender -

la causa de la ansiedad y la angustia que produce el probl..,.. y ayudar al­

niño o al adulto a encontrar una alternativa y caminos nis productivos en­

futuras situaciones de angustia. Para este autor el Tratamiento incluye ; 

l. Evaluación Psiquiátrica y Neurológica. 

2. Quitar lossfotaMs conforme se evalua e incrementa el entendimie.!!. 

to entre el ¡>!ciente, la familia y el Mlídico. 

3. El tratamiento y la curación del ¡>!ciente debe proporcionarle una 

fonna m&s productiva de canalizar esa angustia en situaciones de stress. 

h::erca del Tratamiento de los pacientes con Parálisis Histérica,di -

versos autores han propuesto diferentes formas de Terapia. 

l<halil Tarek M 1 Cols.19BB.(24J.,en su estudio can un paciente de 41 

al\os de edad con diagnóstico de Parálisis Histérica, usó la estimulación 

eléctrica funcional por 2 semanas.Este irétodo de electroterapia fue efecti 

vo para restablecer la función de los cuadriceps y en revertir la p>ráli-

sis de los muscules tibiales anteriores.se aplicó la estimulación eléctrica 

funcional (f'ES)en loscuadriceps y el tibial anterior 3 veces a la semana por 
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2 smvmas, las sesiones eran de 15 minutos y consistian en inducir 15 con -

tracciones muscular~s tetbnicaR isanétricas. Dichas contrar.cicm~s con dura­

ci6n de lO segundos seguidas de un periodo de descanso de SO segundos con -

un estlmulo de SO Hz de frecuencia en el cuadriceps y 20 Hz para el Tibial 

anterior. 

Fishbain David 1 COls.1988. (ll)., en su estudio sobre Parálisis Histé 

rica, enfatiza sobre el pobre pron6stico de esta, cuar>:lo hay evidencia de -

que no hay respuesta al tratamiento previo, cuando la Par4lisis conversiva­

es de larga evoluci6n y existe una atrofia secundaria de los musculos para 

lizados.Refieren que existen pocos reportes en la literatura que hablen so­
bre el tratamiento de la Parálisis conversiva , sin enbargo los diversos -

réglmenes que se han usado son : I. Hipnosis con sugestión directa o indi -

recta. 2, canbinación de estimulación farádica , metilanfetaminas y barbitu 

ricos. IV. 3. Varias técnicas de rodificación de la conducta y 4. Progra­

IM de control de nDVimientos bioeléctricos.Algunos autores no creen que la 

Psicoterapia prairueva la curación del paciente.Se piensa que las técnicas -

de rodificación de la conducta han sido las mas útiles' pero fallan cuando­

la parálisis conversiva es de larga evolución o cuando esta asociada a con­

tracturas y-o atrofia por desuso. 

F.atos autores utilizaroo en su estudio una nueva de electranioqrafia, 

con el objetivo de eliminar la creencia de que el musculo afectado estaba­

paralizado y 2. Allrentar la fuerza del musculo afectado. su estudio fue -

realizado en 4 pacientes (0.12\) con parálisis conversiva de 1800 pacien -

tes que se vieroo en un periodo de 6 años con dolor crónico.Estoa 4 casos­

eran de tratmftiento dificil y pronóstico pobre, ya que la parálisis conver 

siva era de larga evoluci6n y no habia sido previamente tratada. lDs pacien 

tes l,3 y 4 recibieron electranioqrafia (EH;) en su cuadriceps derecho.El­

paciente I recibió 70 sesiones por 3 neses y medio:El paciente 3 recibió -

40 sesiones p::>r un mes y el paciente 4 recibió 7 sesiones por 2 sonanas. El­

paclente l,2,3 y 4 recibieron tratamiento para el tibial derecho: 20 sesio-
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nes por rre.s y medio, 30 sesiones p:Jr 2 semanas, 20 sesiones p:>r 2 sarianas y 

7 sesiones por 2 sananaa, respectivamente.El ¡>'lciente l requirio d~ una se­

qWlda hospitalización 18 meses después para trtarle su tibia! anterior. -

Las observaciones de los autores fueron que los pacientes ..,..traban con la_ 

tM; una aparente incrElll!flto en la fuerza de los muscules paralizados,sin em 

bargo, los autores no pueden establecer con certeza que la tM; haya sido la 

responsable de la mejoría funcional de los pacientes, ya que además de la -

tM;, incluyeron terapia física y terapia ocupacional, na!ificación de con -

ducta para dolor y estimulación eléctrica funcional, siendo imposible sepa­

rar los efectos de los otros trat:.wnientos de los efectos de la tM;,5e ha de 

11DStrado en otroll estudios, que la calilinación de tM; y Terapia Flsica es -

superior a la Terapia Física sola. Por otra parte, se ha observado que la -

Psicoterapia puede ser útil en el tratamiento de la Parálisis conversiva -

cuando la enferne:lad o daño psicodinámico parece jugar un papel en la etio 

logia, pero no puede ser necesaria, cuando las razones psicodinámicas no -

son praninentes, pudiendo ser tratados estos pacientes coo técnicas de ncxli 

f icación de conducta. 

Otro estudio realizado por lotlite Alfred & Cols.1988,(47) •• , menciona -

el uso de Tiopentano en el Tratamiento de Trastornos de la I.ocanoción no ar 

gánicoe.Los Trastornos de la Loccmx:ión de tipo Histérico tienden a respon­

der facilmente o espontaneamente a las intervensiones médicas simples, sin­

embarqo, cuando el trastorno ha producido una incapacidada severa por meses 

o años, el pron6stico es menos favorable. 

Este autor en su estudio con 11 pacientes , a los caulse se les diag -

nostico trastorno de tipo Histérico en la lcx:atWX'ián, con una duración de-

3.4 años (3 meses a 10 años ) , se les trató usando una técnica, la cual con 

sis tia en una o más inyecciones de tiopental sódico. La técnica que describe 

este autor es el uso de una inyección de tiopentano sódico (20-100 nq IV)­

a una dosis la cual reducirá el nivel de conciencia, siendo suficiente para 

inducir pérdida del control, pero insuficiente para producir anestesia.Dan 
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dole a esta tknica el n<Jlbre de Narcoc¡uinesis, la cual facilita el rrcvimi".!1 

to y el reqreso a la normalidad de los l!llaCuloe, cuya función esta dañada.F,! 

ta Técnica dura 20 minutos, el paciente puede ser curado con una sola aplic_! 

ción del tiopentano y que en algunos calOS habrá la necesidad de repetirlo -

en 2 o 3 ocacionefl por un periodo de l a 3 IM!llllna8.El Tratamiento puede lle­

varse a cabo en el paciente caro externo, la hospitalización es mejor, ya -

que da la oportunidad de estudiar las causas psicológicas. 

Por su parte, cardenas Diana 1 COla.1986. (8). menciona en su estudio, 

que la parálisis histérica es frecuentanente resistente al trat.sm.iento psi -

quiátrico tradicional, tales caro la Psicoterapia y la Hipnosis y s119iere -

que estos pacientes lo que requieren es un servicio de rehabilitación, para 

prevenir contracturas secundarias mientras ocurre la recuperación.Es i.mp:>r -

tante, nenciona, prevenir las cc.mpliaciones de la parálisis histérica o al -

gún otro tipo de sintam conversivo, llevando a cabo un plan de rehabilita -

ción, adB11ois de organizar un programa de conducta que ayude al paciente a r~ 

gres.ar a una vida funcional. Estos autores en su estudio con Wl paciente con­

dolor cráúco y parálisis histérica en una extranidad superior, ilustran el 

tratamiento con un programa de conducta, llefieren que el programa debe ser e,!!_ 

tructurado con actividades iniciales que sean menores al nivel de funciona -

miento presente en el paciente. l. Debe establecerse correctamente el diag -

n6stico, 2. Debe evaluarse la función psicológica del paciente,est:ablecer -

los aspectos de la vida del paciente que contribuyen al mantenimiento del d,2 

lor y la incapacidad y 3. Detenninar los eventos que pueden interferir con -

el progreso del paciente en la Terapia y lamarcha, para esto debe ponerse -

atención en los factores interpersonales , intrapersooales y medio ant>iente,­

Sin la evaluación cuidadosa de estos aspectos muchos programas de tratamien­

to fracasan.La autora ""nciona una forma de tratamiento llamada "Síndrome de 

Afirmación" , el cual incluye una Psicoterapia indiv.idual, de grupo, Terapia 

de Defensa, Terapia Fisica, medicamentos psiéotrópicos y consejera familiar 

esta forma de tratamiento tiene resultados variables, según esta autora. 
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Estos autores, describen un programa de conducta para el paciente <..-en 

parálisis histérica en extranidades superiores, el cual se establece en la 

siguiente forma: 

l. Determinar los objetivos específicos del paciente. 

2.El médico debe tener visión , debe reforzar los conocimientos y las 

habilidades del paciente. 

3. Experiencia psicológica en conducta con pacientes con dolor crónico 

y conocimiento delas técnicas de conducta EXJC parte del rredico para refor -

zar verbalmente al paciente. 

4. Terapista médico con un programa para m:xtificar la conducta, que -

ofrezca un incremento en las condiciones generales de la autoestima del pa­

ciente. 

5. Un program:i de Terapia ocupacional secundaria a un apropiado rcfor 

zamiento de las conductas deseadas. 

6. Un equipo de enfemeras con una panorámica de las técnicas de m:xii­

f icación dela conducta, para ayudar al reforzamiento del progreso de la Te­

rapia de afianación •• 

Para Freedman y Kaplan.1975. (12)., es imp:irtante la alianza terapcúti 

ca, la cual se basa en la relación verdadera entre el paciente y el ni!dico 

es importante además, el entendimiento de los factores orales, es básico ld 

resolución del conflicto fllipal, dependiendo esto, del análisis de los con­

flictos tempranos a nivel del Desarrollo Pregenital. 

Para Stevens Harold.1986. ( 39)., la rrás concluyente prueba de Histeria, 

es quitar el problE!M con éxito a través del tvnytal sódico.Este tratamiento 

sintooático considerado superficial y temporal para muchos Psiquicltras, 

es el de elccción,ya que la persistencia de los síntanas pueden ser irrever 

sibles y causar una incapacidad severa.Adanás se puede utilizar la Fisiote­

rapia, Psicoturapia,Terapia diriqida a los slntanas 1 inc:luycdo m:inipulación 

del roodio ambiente y la sugestión. 
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Taylor Dvid c. 1988.(42) .. describe un esquema de Tratamiento para el 

Trastorno converslvo en la Infancia, el cual esta constituido de la forma -

siguiente: 

l. Requiere de un prolongado análisis del conflicto eoocional. 

2. Negociación con los aliados. 

3. Descubrir el nv:x3.élo (especialemte defantas!a). 

4. La. elección de una i.mágen alternativa digna. 

Para Leslie S.A. 1988. {27)., el tratamiento del Trastorno conversivo 

canprende la exclusión de investigaciones inecesarias y el raoover los sín­

tanas usando ejercicios dados ¡::or los Psicoterapistas .El propósito del tra­

tamiento es el de desplazar o trsladar el aspecto orgánico y psicológico de 

la enfermedad, hacia un lugar en el cual la familia pueda canpetir y ser su 

ceptible de curación. Es importante, señala el autor, establecer un programa 

terapeútico vigoroso y multidiplinario, el cual tane en cuenta las necesida 

des de los padres, las necesidades de los niños ( en caso de ser paciente -

un niño), o simplES'tlente las necesidades del paciente, caro un "escape para 

salvar su imagen" y una oportunidad deventilar la carga erocional enfermiza 

en una fonna que no ha sido posible hasta este Ratento. 

Fenton G.W. 1986.(10)., refiere que es importante para el tratamiento 

de las seudoconvulsiones del pacientes con Trastorno conversivo, trabajar -

con los familiares o con la pareja.el simple exámen acerca dela naturaleza 

de las seudoconvulsiones y su desarrollo en relación a conflictos erociona­

les es esencial, además de evitar la gratificación que obtiene el paciente 

de sus crisis.Una técnica (Jtlra la seudoconvulsiones es la de obtener un vi­

deo del paciente durante la crisis y enseñarselo. 

Para el Tratamiento del Glot:o Histérico, Drown susan R & Cols.1986. -

(7). refiere que los pacientes con este tipo de manifestcJción .-;on tlilícilcs 

de tratar y existe p:ca literatura sobre su manej~.Parece ser útil la tcra 

pia deconducta admiás recooú.enda el uso con buenos res u J tados .de antidepre-



sivos, a pesar del la ausencia de depresión .El uao de tranilcipranina -

30 111J al dia y fenelzina 60 111J al dia , la cual redujo por efectos secunda­

rie& a 45 111J al dia, tani>ién U!IO imiprwna la cual la incrEllll!llto gradual -

mente hasta llegar a una dosis de 250 nq al d Ia. 

Biahcp teigh e 1 Cole. 1988. (5) ., el Globo Histérico ea una manifesta 

ción alc¡unaa - incapacitante y dela cual hay 1111y poca información sobre 

au n1111ejo, principal.mente cuando una causa ol'9ir1ica no puede ser establee! 

da.Este aindraae requiere de un tratamiento integral tanto farmacológico co 

"" Psicoterapeútico. Al parecer este autor tant>ién menciona que las Técnica 

de oonducta soo las másefectivas para el Globo Histérico.El'! cuanto al trata 

miento farmacológico , se mencionan los ansiolitico del tipo de las benzo -

diacepinas, los antidepresivos CQ1'J la imipramina y loa inhibidores de la -

IWl con loa cuales se han obtenido buenos resultados. Lo más indicado es el 

uso de los antidepresivos , ya que no C<Jlllraneten el tratamiento de con -

ducta. 
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II, 2 PU\lfl'FJ\MIFNIO DEL PROBLfM!\, 

Loe Médicoe de base y los Residentes de Medicina Interna y Pediatria, 

adscritos a los servicios de Ur<;¡encias, de los Hospitales Fernando Quiroz.­

Io de Octubre, l.ópez moteas y Tac:ub.s del ISSSTE, no tienen los suficientes 

conocimientos , acerca de la Neurosis Histérica, 001'> para dar una atención 

adecuada a ea te tipo de pacientes, 

~ deficiencia de conocimientos acerca de la definici6n, epideniolo -

gia, etiologia, manifestaciones cUnicas, métodos diagnósticos, diagnóstico 

diflm!llcial y trataniento, tiene repercuai6n tanto en el diagnóstico y el -

trataniento en forma err6nea de estos pacientes, 

Es frecuente observar en los servicios de Urgencias, pacientes con Ne~ 

roais Histérica y que el misrro paciente acuda a este servicio en diversas­

ocaciones, ya que solamente se le trata en ese nanento el sintaM, egresan­

dose al paciente del servicio, sin habersele resuelto su problana de base,­

sin investigar los factores que estan condicionando su padecimiento y sin -

darles una orientación adecuada de 001'> resolverlo, adl!llás de que no se les 

canaliza en forma adecuada al sitio en donde se les de un tratamiento defi­

nitivo de su enfermedad. 
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II. J JUSfIFICACIOO. 

i. Neurosis Histérica es una enfetmedad, cuya incidencia se desconoce 

tanto en la edad pediátrica c:aoo en el adulto.Algunos autores la clasifican 

CXllD un padecimiento raro, Kendell 1974, 9nith 1978 ( Fenton G.W •• 1986.10 -

y otros la consideran un padecimiento c:ariin, del cual su frecuencia a1111!<lta 

cada vez mb.Stevens Harold. 1986.(39). 

Existe un predanlnio de presentación en el sexo ftllll!nino sobre el mas­

culino , en una proporción de J: l. ei la edad pediátrica la edad de presen­

tación esta muy controvertida,ya que algunos autores refieren que es raro 

que se presente en menores de 8 años ,Grattan y 9nith a Cols.1988. (16).asi 

CCll'D otros autores refieren que en rrenores de 11 años no se presenta, aun -

que la edad de inicio de el Trastorno conversivo es en la adolescencia, -

puede aparecer por prinl!ra vez en la Sa década de la vida. 

Generalmente el Diagnóstico del Trastorno conversivo se basa en la ex­

clusión de las enfermedades orgánicas, esto se debe al desconocimiento que 

tienen los médicoe acerca del padecimiento en relación a su definición,epi­

demiologia, etiolCXJi.J y manifestaciones clinicas y catD consecuencia se ha­

ce un diagnóstico erróneo y por lo tanto un mal tratamiento de estos pa -

cientes. 

El desconocimiento de los médicos en cuanto a la importancia del trata 

miento de estos pacientes es notorio, principalmente si es llevado a un Ser 

vicio de Urgencias, en el que nuchas veces no se les da la inp::>rtancia y la 

debida atención a su padecimiento y que debido al desconocimiento, muchas 

veces unicamente se trata el sintana del paciente egresandolo del servicio, 

sin investigar la causa de fondo que tTDtiva el trastorno conversivo,sin dar 

sele una orientación adecuada o sin canalizarlo al sitio en donde se le de 

el tratamiento definitivo para su padecimiento. 

Todo esto trae ccm:> consecuencia el mlnejo de recursos inecesarios -

tanto para la institución médica caro para su nucleo familiar y la sociedad 

en general, ya que el paciente esta constantanente reqresando al servicio -
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de Ur<Jenciaa, ..:ondiciawido además por un lado repercusiones econánicas -

en su familia , ya que afecta a la población en edad productiva y por atra­

parte repercusiones en la dinimica familiar secwidarias a la ansiedad que­

frecuent:eiente .. genera por la conducta enfetmiza del paciente. 
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IU. t11JF.rI\IOS. 

GfliOIALES. 

Evaluar loe c:coocimientos que tienen lOll Mlídic:oa de base y Residentes 

de Medicina Interna y Pediatria adllcritos a loe servicios ele U1:9encias de -

loe Hospitales Femando ()liroz, lo de octubre, Molfo IL>pez Mateos y Tacu­

ba del ISSSTE acerca de la Neurosis Histérica. 

ESP!X:IFICOO. 

Identificar si los !!Micos de bllae y los Residentes de IE<!icina Inter­

na y Pediatria, adacritos a los servicios de UC9encias de los 4 Hospitales­

ª estudiar, tienen los canoc.imientos adecuados pora el tratamiento de los -

pocientes con Neurosis Histérica. 

Preponer que se efectuen cursos a ios M&iic:oa adscritos a los Servi -

cios de Urqencias sobre el Tratamiento de la Neurosis Histérica. 
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IV. ME:l'COJLOOIA. 

IV. 1 TIFO DE ESru!llO. 

se realizó un estudio de tipo observacional, Descriptivo y Transver 

sal de acuerdo a la clasificación de Lilienfeld. 

IV. 2 POBLACIOO , ux:AR Y TI™PO. 

se llevó a cabo el estudio, aplicandose un total de 58 cuestionarios 

constituido por JO preguntas cada uno, sobre Trastorno conversi vo - Defi 

nición, ~idmdologia, Etiología, M.mifestaciones Clinicas, Métodos Diag 

n6sticos, Diagn6stico Diferencial y Tratamiento - a Médicos de base y Re 

Bidentes de Medicina Interna y Pediatría de los 5ervicios de Urgencias -

de los tumos matutino, vespertino y nocturno de los Hospitales Femm:lo 

~roz, lo de octubre, Adolfo I.ópez M.>teos y Tacuba del ISSSTE, en un pe 

riodo que barca del 23 de dicill!bre al 30 de dicill!bre de 1989. 

au"mUC6 DE IICLUSIOO. 

l. Médicoe de base de los tumos matutino 

adscritos a los servicios de urgencias. 

vespertino y nocturno, 
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2, Residentes de Medicina Interna y Pediatría adscritos a los servi -

cios de Urgencias. 

3, Que laboren en los Hospitales Femando ~roz, Io de Octubre, Adol 
fo Uipez Matees y Tacuba, 

CRIT!l!IOS DE EICCWSial. 

l. Médicoe de base que no esten adscritos a los Servicios de Urgen -

cias. 
2. Médicos Residentes de Medicina Familiar, Ciruqia General y Trauna­

tologia y ortopedia adscritos a los Servicios de Urgencias, 

3, Médicos Internos de Pregrado que esten rotando por el Servicio de­

Urgencias. 
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IV. 3 INFORMACIOO A REXDLEX:l'AR. 

l. Se llev6 a cabo una prueba piloto en la Clinica - Hospital de -

Ciudad Victoria , Tamaulipas en el mes de novierbre de 1989 durante la ro­

tacilin fbránea. 

2. Eh esta Prueba se incluyó a 10 Médicos de base del Servicio de -

Urgencias de los Turnos matutino , vespertioo y nocturno , siendo Médicos 

Generales, Médicos Internistas y Pediatras.No hay residentes. 

J. Se aplicaron 2 tipos de cuestionarios, los cuales evaluaban los -

cooocimientos acerca de la Definición, q>idaniologia, Etiología, Manifesta 

ciaies Cllnicas. Métodos Diagnósticos , Diagnóstico Diferencial y Trata -

miento sobre Neurisis Histérica. ( Trastorno conversivo ). 

4. Eh base a las conclusiones hechas de los resultados y opiniones -

obtenidas de la Prueba piloto, se realizó otro cuestionario, que fue el 

que se aplicó en el estudio. 

5. Este cuestionario se les aplicó a Médicos de base y Residentes de 

Medicina Interna y Pediatria de los turnos matutino, vespertino y noctur 

oo de los 4 Hospitales en estudio. 

6, El cuestionario que se aplicó estuvo constituido por JO preguntas 

el cual evaluaba los conocimientos acerca de la Definición , Epidaniolo­

gia, Etiologia, Manifestaciones Clinicas, Métodos Diagnósticos, Diagnósti 

co Diferencial y Tratamiento de la Neurosis Histérica, ( Trastorno conver 

sivo ). 
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IV, 4 P!J\NES PARA !JI REXX>LEX:CION DE !JI INFO!lMACION, 

l. En la Prueba Piloto se realizaron 2 tipos de cuestionarios. 

2. El primer cuestionario estuvo constituido por 46 preguntas, cada 

pregunta tenia 5 opciones de respuesta, de la cuales solamente una se p:>­

dia seleccionar. 

3. El segundo cuestionario estuvo constituido por 85 preguntas, cada 

pregunta tenia 3 op:iones de respuesta: verdadero, falso y no se; unica-­

mente se podia seleccionar Wta respuesta y en caso de escoger no se, se -

califico COTVJ error. 

4. Los dos cuestionarios se aplicaron al núsm::i tiempo, sin límite de 

tiempo para responderlos. 

S. Al terminar de responderlo, se les pedia a los Médicos, que ano­

taran su opinión acerca de cada uno de los cuestionarios, en referencia -

al nllnero de preguntas, claridad de estas y grado de dificultad. 

6. En base a las conclusiones obtenidas de la Prueba Piloto se reali 

zó otro cuestionario, en el cual se redujo el número de preguntas, las -

cuales se escogieron al azar. 

7. El cuestionario que se aplicó para el estudio, estuvo constituido 

por 30 preguntas, cada pregunta tenia 3 opciones de respuesta: verdadero, 

falso y no se, unicamente se podia seleccionar una respuesta y en caso de­

seleccionar no se, se calificó caoo error la respuesta. 

8. El cuestionario se aplicó sin linúte de tiempo para responderlo. 

9. Se aplicó el cuestionario en un periodo canprendido entre el 23 -

de diciembre y el 30 dediciembre de 1989, destlnandosele 2 días a cada -

Hospital incluido en el estudio. 
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Cl!ESTIOOARIO, 

l.- De acuerdo a la 06M-III, la Neurosis Histérica Tipo Conversivo es con 

siderada un Trastorno 5anat:arorfe. 

verdadero falso. no se. 

2,- La Histeria es la Hiperexpresividad sarática de las ideas, .inágenes y 

de loa afee toa inconcientes. 

verdadero. falso. no se. 

3,- La Histeria conversiva frecuentenente inicia a la edad de B años en -

la edad pediátrica, 

verdadero. falso. no se. 
4.- La Histeria conversiva inicia en la adolescencia, pero puede aparecer 

por primera vez en la Sa década de la vida. 

verdadero, falso. no se. 
5.- La frecuencia de la Histeria conversiva en la infancia es del 25\. 

verdadero. falso. no se. 
6.- La Neurosis Histérica se desarrolla cuando un tralJTla ps!quico no fue 

expresado <m>eionalmente en el nanento del tratma. 

verdadero. falso. no se. 
7.- La Histeria conversiva se origina por un conflicto sexual en el Perlo 

do Eliipal del Desarrollo PSicosexual. 

verdadero. falso. no se. 

B.- DI la Histeria conversiva, la paresia afecta principal.J\'ente la por -

cioo distal que la proxi.IMl en un extranidad, siendo diferente la for 

ma de presentación en una enfennedad del Sistema Nervioso. 

verdadero, falso. no se, 

9.- A la D<ploración física, el paciente con Histeria conversiva esta 

alerta, desorientado y tiene una mala relación con el examinador. 

verdadero. falso. no se. 

10.- En la HE!niparesia Histérica, es caracteristico que la lengua este -

desviada hacia el lado contrario de la heniparesia. 

verdadero. falso. no se. 
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11.- La pérdida sensitiva no es confoxme a loa patrónes anatánicos recono 

cidos y no sigue la distribución de los dermotaMB en la Neurosis -

Histérica. 

verdadero. falso. no se. 

12.- Loa trastornos en la marcha, son la principal manifestación de Histe 

ria Conversiva en la Infancia. 

verdadero. falso. no se. 

13.- El globo Histérico ea la sensación media o paramedia de cuerpo extra 

ilo o masa en hipofar!nge asociada a deglución dificil. 

verdadero. falso. no se. 
14.- El Diagnóstico de Histeria conversiva, se debe hacer por la ausencia 

de elatos de enfermedad de origen orgánico.El lalxlratorio y Rayos X -

deben ser normilles. 

verdadero. falso. no se. 

15.- El Diagn6stico de Histeria conversiva debe hacerse por Historia y ob 

servaciones positivas para Histeria. 

verdadero. falso. no se. 

16.- El sintana esta bajo control volwitario, se considera caoo criterio 

diagnóstico de Histeria conversiva según la DSM- III. 

verdadero. falso. no se. 

17.- Fll la Histeria conversiva, el paciente con crisis seudoepiléptica, -

reacciona a estímulos dolorosoa y opone resisterrcia a movimientos -

forzados del explorador. 

verdadero. falso. no se. 

18.- son caracetristicas de la crisis seudoepileptica en la Histeria con­

versiva, la pérdida del estado de conciencia y que se puede presen -

tar durante el sueño. 

verdadero. falso. no se. 

19.- Las manifestaciones ~anas de wia enfermedad del Sistema Nervioso 

central , pueden ser confundidas con Histeria conversiva. 

verdadero. falso. no se. 

20.- Se debe hacer Diagnóstico diferencial de Histeria COnversiva con Fs­

clerosis foliltiple. 

verdadero. faslso. no se. 
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21.- Cianosis, Ausencia de reflejo cornea! y pérdida del estímulo doloroso­

se presootan en la cria!s selldoeplléptica de la Histeda conversiva. 

verdadero. falso. no se. 

22.- Las crisis seu:loepilépticas de la Histeria conversiva son de inicio sú 

bito y de tenninación gradual y su duración es la núSIM a la de una · ·.., 
verdadera crisis epiléptica. 

verdadero falso. no se. 

23.- La Fuqa Histérica se puede confundir con una crisis parcial tarpleja. 

verdadero. falso. no se, 

24.- Las crisis seudoepilépticas en la Histeria conversiva se caracetrizan­

por: sueño terminal, incontinencia de esfínteres, larga duración. 

verdadero. falso, no se. 

25.- se debe hacer Diagnóstico diferencial de Histeria conversiva con Epi. r 

lepsia del lóbulo frontal. 

verdadero. falso, no se. 
26.- En un servicio de Urgencias, el tratamiento de elección en los pacien 

tes con Histeria. conversiva ,es la aplicación de agua bidestilada in·-.. 

tranuSC1Jlar. 

verdadero. falso. no se. 

27, - El tratamiento de la Histeria conversi va se enfoca a la naturaleza de 

loa &Internas que presenta el paciente. 

verdadero, falso. no se. 
28.- La Psicoterapia es el tratamiento de elección en la Histeria conversi• 

va. 

verdadero. falso. no se. 
29.- Eh la Histeria conversiva Infantil el tratnúento consiste , en descu..~ 

brir el !IDSelo que sigue el niño y negociar con 1los aliados. 

verdadero, falso. no se. 

30.- lh1o de los objetivos del tratamiento de la Histeria conversiva, es el 

de trasladar el aspecto orgánico y psieológico de la enfemedad hacia 

un lugar en el cual la ·familia sea suceptible de curación o ccq:ietencia. 

verdadero. falso. no se. 
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IV, 5 RESULTAOOS. 

Después de haber aplicado los cuestionarios a 58 Médicos, tanto de 

base caro Médicos Residentes de Medicina Interna y de Pediatria, en los-

5ervicios de Urgencias de los Hospitales Fernando QJiroz, Io de Octubre, 

Adolfo López Mat:eos y Tacuba del ISSSI'E, se calificaron y se realizaron 

8 cuadros, cada uno de los cuales agrupa el pareen ta je de resultados ob­

tenidos, de cada uno de los puntos a evaluar sobre los concx::im.ientos a -

cerca de la Definición, Epidemiologia, Etiología, Manifestaciones Clíni­

cas, ¡t;todos Diagnósticos, Diagnóstico Diferencial y Tratamiento del 

Trastorno Conversivo. 

De los 58 Médicos evaluados, sólo 28 que representan el 48.24\ del 

total de la población estudiada, tuvieron el 100\ de aciertos sobre cono 

cimientos acerca de la Definición del Trastorno Conversivo y 30 Médicos­

( 51. 71\ ) desconocen el concepto de este padecimiento. ( aJADRO 1). 

30 Médicos tienen los conocimientos suficientes sobre la Epidemiolo 

gia del padecimiento, ya que 9 Médicos ( 15.51\ ) tienen 99.9\ de acier­

tos y 21 Médicos ( 36,20\ ) tienen 66.6\ de aciertos; los 28 Médicos res 

tantes que representan el 48.23\ de la población estudiada, carecen de -

los conocimientos sobre esta área de la enfermedad. ( CUADRO 2 ) • 

37 Médicos ( 63. 79\ ) tienen el 50\ de conocimientos sobre la etio­

logia del Trastorno conversivo y 17 Médicos ( 29,30\ ) carecen de un to­

tal conocimiento sobre el padecimiento, lo que representa que nás del -

80\ de los Médicos carecen de los conocimientos adecuados en esta área 
del padecimiento. ( CUADRO 3 ) , 

46 Médicos que representan el 79.22\ de la población estudiada, ca­

recen de los conocimientos suficientes sobre las Manifestaciones Clíni -

cas del padecimiento, ya que 10 Médicos ( l 7, 23\) tienen 57 .12\ de acier 

tos, 20 Médicos ( 34.46\ ) tienen 42,84\ de aciertos, ll Médicos (18.94•) 

tienen 28.56\ de aciertos y 5 Médicos ( 8.59\ ) tienen 14.28% de aciertos 

en su evaluación. ( CUADRO 4 ) • 
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Sólo 21 Médicos ( 36. 20\ ) tienen los conocinúentos adecuados para -

diagnosticar en forna correcta el 'l'l:astorno cawers1vo, lo que representa 

que el 63. 75\ de los Médicos carecen de los conocimientos suficientes pa­

ra el Diagnóstico de este padecimiento. ( CUADRO 5 ) • 

45 Médicos ( 77 .47\ l tienen los conocimientos suficientes para ha -

cer el Diagnóstico Diferencial del Trastorno conversivo con otros padeci­

mientos; 7 Médicos ( 12,07\ l tuvieron el 99.9\ de aciertos; 12 Médicos­

( 20,68\) tuvieren 88.8 \ de aciertos¡ 15 Médicos ( 25.83\ ) tuvieron el 

77.7% de aciertos¡ 11 Médicos ( 18.89\ ) tuvieron el 66.6\ de aciertos. -

Loa 13 ""1icos reatantes ( 22. 37\ ) carecen de los conocinúentos suficien 

tes para hacer un Diagnóstico Diferencial. ( CUADRO 6 ) • 

4 5 Médicos ( 77. 56\ ) tienen los conocinúentos suficientes para dar 

un Trataniento adecuado de los pacientes con Trastorno Conversivo; los 13 

Médicos restantes ( 22.37\ l carecen de los conocimientos acerca del Tra­

tamiento que debe darseles a estos pacientes. ( CUADRO 7 ) , 

De los 58 Médicos evaluados en total, sólo 36 Médicos (62.04\) con­

testaron en forma correcta más de 18 preguntas ( 60\ ) del cuestionario, 

de estos, 3 !!Micos ( 5.17\l tuvieron 24 aciertos (80\), 3 Médicos (5.17%) 

tuvieron 23 aciertos ( 76.66%), 3 Médicos ( 5.17\) tuvieron 22 aciertos -

( 73.33\), 4 Médicos ( 6.89\) tuvieron 21 aciertos ( 70\), 6 Médicos 

( 10,34\ ) tuvieron 20 aciertos 66.66%), 8 Médicos (13.79\) tuvieron 19 

aciertos ( 63.33\ l y 9 Médicos ( 15.SU l tuvieron 18 aciertos ( 60\ ) ,­

( tlw.> 8 ). 
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CtWHl 1 , l'Orcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de conoci­

mientos acerca de la Definición del Trastorno conversivo, rea­

lizada a 58 Médicos en el servicio de Urgencias de 4 Hospita -

les del ISSSTE en 1989, 

1 Médicos. \Médicos. \ Aciertos. 

28 48.24 100 

23 39.65 50 

7 12.06 o 

rumrE: cuestionario realizado a Miódicos. 
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CUl\llRO 2 , Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de conoci­

mientos acerca de la Epidaniologia del Trastorno COnversivo -

realizada a 58 Médicos del SeJ:vicio de Urgencias de 4 Hospita 

les del ISSSTE en 1989. 

1 Médicos. \Médicos. \ Aciertos. 

9 15.51 99.9 

21 36,20 66.6 

17 29.30 33,3 

-· ll 18.93 o 

CUestionario realizado a Médicos, 
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CUADRO 3 • Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de conoci­

mientos acerca de la Etiologia del Trastorno conversivo, reali 

zada a 58 Médicos en el Servicio de Urgencias de 4 Hospitales 

del ISSSTE en 1989. 

1 Médicos. ' Médicos. \ Aciertos. 

4 6.89 100 

37 63. 79 50 

17 29.30 o 

ruENl'E: CUestionario realizado a Médicos. 
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OWJlO 4 • R>rcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de cono -

cimientos acerca de las Manifestaciones Clinicas del Trastorno 

Cawersivo, realizada a 58 Médicos en el servicio de Urgencias 

de 4 Hospitales del ISSSTE en 1989. 

t Médicos, \Médicos. \ Aciertos. 

6 10.34 85.68 

6 10.34 71.40 

10 17.23 57.12 

20 34.46 42.84 

11 18.94 28.56 

5 8.59 14.28 

FIJOO'E: cuestionario realizado a Médicos. 
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CUADRO 5 , Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de cono -

cimientos acerca de los Métodos Diac;nósticos del Trastorno -

Cooversivo , realizada a 58 Médicos del servicio de Urgen -

cias de 4 Hospitales del ISSSTE en 1989. 

1 Médicos. % Médicos. % Aciertos. 

21 36,20 100 

31 53,41 50 

6 10.34 o 

CUestionario realizado a r-é::iicos. 
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ctlAllRO 6. Porcentaje de resultados obte.nidos de la evaluación de conoci -

mier.tos acerca del Diaq'IÓStico Diferencial del Trastorno Conver 

sivo, realizada a 58 Médiccs en el Servicio de Urgencias de 4 -

Hospitales del ISSSTE en 1989. 

1 Médiccs \Médicos. \Aciertos. 

7 12.07 99.9 

12 20.68 88.8 

15 25.83 77.7 

11 18.89 66.6 

6 10. 33 55.5 

4 6.87 44.4 

2 3.43 33.3 

l 1.72 22.2 

FUENI'E: cuestionario realizado a Médicos. 
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CllAIJRO 7 , l'Orcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de coooci­

núentos acerca del Tratanúento del Trastorno eonversivo, reali 

zado a 58 Médicos de los Servicios de Urgencias de 4 Hospita -

les del ISSSTE en 1989. 

-

1 Médicas, % Médicos. % Aciertos. 

-

12 20.68 100 

19 32. 75 80 

-

14 24.13 60 

8 13. 77 40 

5 8.60 20 

1 

FUENI'E: CUestionario realizado a Médicos. 
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aJACRO 8 • Porcentaje de los resul tad"'3 obtenidos dela evdluación total 

de conocimientos acerca del Trastorno Conversivo, realizada a 

58 Médicos de los Servicios de Urqencias en 4 Hospitales del 

ISSSTE en 1989. 

MEI>Icnl. llCIER'IOO. 

1 ' 1 ' 
3 5.17 24 80.00 

3 5.17 23 76.66 

3 5.17 22 73.33 

4 6.89 21 70.00 

6 10.34 20 66.66 

8 13. 79 19 63.33 

9 15.51 18 60.00 

9 15.51 17 56.66 

3 5.17 16 53.33 

3 5.17 15 50.00 

5 8.62 14 46.66 

l 1.72 11 36.66 

l 1.72 9 30.00 

cuestionario realizado a Médicos. 
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l. F.ste estudio ¡xine en evidencia que loa Médicos de los Servicios -

de Urgencias, carecen de loa conocimientos adecuados oobre la Neurosis -

Histérica. ( Trastorno con ver si vo ) , 

2. Se encontró que más del 501 del total de los Médicos evaluados ca 
recen de los conocimientos suficientes en 4 de las 7 áreas evaluadas, es­

tas son: Definición, Etiologia, Manifestaciones cHnicas y Métodos Dia9 -

nósticos. Eh forma contraria a lo que se esperaba mas del SO\ tiene los­

conocimientos suficientes para realizar un Diagnóstico Diferencial y acer 

ca del Tratamiento que deben llevar este tipo de pacientes. 

3. 30 Médicos ( Sl. 71% 1 de la población total estudiada, descono -

cen cate se define el Trastorno conversiw. 

4. 30 Miidicos (51. 71') tiene los conocimientos suficientes para de­

tectar que grupo de edad es el más afectado, y los factores predisponen -

tes para desarrollar el Trastorno cxinversivo. 

5. Unicamente 4 Médicos (6.89%) de los 58 Médicos evaluados tienen 

los conocimientos suficientes acerca de las causas del Trastorno COnver­

sivo. 

6. unicanv>nte 12 Médicos ( 20.681 ) tienen los conocimientos acerca 

de las Manifestaciones Cltnicas del Trastorno COnversivo. 

7. 21 Médicoe ( 36.20 %) tienen los suficientes conocimientos para -

realizar un Diagnóstico correcto de este padecimiento. 

8. 35 Médicos ( 77.561 ) tienen los conocimientos suficientes para -

diferenciar el Trastorno cxinversivo de otros padecimientos. 

9. 35 Médicos ( 77. 56\) tiene los conocimientos suficientes acerca 

del Tratamiento que deben llevar estos pacientes, la capacidada para dar -

una orientación y canalizarlos al si tia d'lnde deben ser tratados en for­

ml definitiva. 
10. Tras observar que de los 58 Médicos a los que se les aplicó el -

cuestionario para evaluar los conocimientos sabre Neurosis Histérica -
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22 Médicos que representan el 37. 91\ , carecen de los conocimientos sufi­

cientes caro p.ira detectar y dar una atención adecuada a los pacientes -

con este padecimiento. 

11. Tras observar que un alto porcentage de Módicos desconocen las 

Manifestaciones CUnicas que presenta el paciente con Trastorno conversi­

vo, por coosecuencia, cxm:> lo <Xll'prueban los resultados, carecen de los -

conocimientos adecuados para hacer el Diagnóstico correcto de este padecí 

miento; sin attiargo, más del 75\ de los Módicos, tiene los conocimientos 

suficientes oobre las enfermedades con las que se tiene que realizar el -

Diagnóstico Diferencial del Trastorno Conversivo, podiendose pensar que -

el Diagnóstico de este padecimiento lo hacen por exclusión. 

12. Tantiién es contradictorio, que más del 75% delos Módicos evalua­

dos tengan los conocimientos suficientes sobre el Tratamiento de este pa­

decimiento, si en realidad desconocen lo que es el padecimiento, los fac 

torea predisponentes, la edad de presentación, las causas que lo pueden 

producir y perpetuar y la diversidad de Manifestaciones Clinicas con las 

que se puede presentar este padecimiento. 
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IV • 7 stXif1lfK:IAS. 

l. DI base a los resultados obtenidos, se propone que se realicen -

curaos de adiestramiento para los Médicos en los servicios de Ur­

gencias, de C<JID identificar a los pacientes con este padecimien­

to y poderseles dar una mejor atención para la resolución defini­

tiva de este. 

2. Apoyar los conocimientos que tiene el Médico de los servicios de 

Urgencias sobre este padecimiento, con talleres internos dentro -

del Hospital. 

J. Que se apoye el servicio de Urgencias con personal capacitado pa­

ra el manejo de estos pacientes y en general de Padecimientos Psi 

quiátricos. 

4. crear conciencia en el personal delos servicios de Urgencias, no 

solamente a Hédicos de base y Residentes sino también a personal­

paramédico, que el Trastorno eonversivo es una enfenrodad, la -

cual debe ser tratada en forma ex>rrecta, sin tener que usar méto­

dos agresivos para su Tratamiento. 

5. concientizar a los Médicos que el Trastorno conversivo tiene cura 

cián definitiva, si se le orienta al paciente y se le canaliza en 

foimil correcta para su Trai:amiento definitivo. 
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