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II., MARCO TEORICO.

II. 1 ANTECEDENTES,
TRASTORNO CONVERSIVO Y TRASTORNO DISOCIATIVOD. { NEUROSIS HISTERICA) .

HISTORIA.

Desde la época de los Romanos y los Griegos, ya se le daba importan-
cia a los fendmenos Histéricos, siendo considerado un trastorno de la mu-
jer y atribuyendose a los movimientos anormales del utero.

El Témino Histeria deriva del Gtiegoﬁd' TECK ( Hystera } uterus.

En la fdad Media, la Histeria se atribuye a la posesién didbolica y
a la brujeria; posterioménte se retamo el Interes por los fendmenos fisi
cos y a la Medicina Clinica, surgiendo nambres como los de Charcot, Berni-
heim, Janet y Freud, cada uno de los cuales propuso sus teorias acerca de
la Neurosis Histérica.

DEFINICION,

\El Trastorno conversivo es dificil de definirlo y ha sufrido una serie



de evoluciones.Freedman y Kaplan, 1975,(12). El término “Histeria * se con-
vierte en"Histeria conversiva" ; y de acuerdo a la Primera Edicidn de la ~
Asociacidn Americana de Psiquiatria (1952) y al Diagndstico y Manual Esta -
distico de Desordenes Mentales (DSM-1),la “Histeria conversiva“ se convir -
tid en “"reaccidn conversiva", la cual no es distinguida de la " reaccidon di-
sociativa" , que abarca de acuerdo a Janet fendmenos camo amnesia y estado-
de fuga,los cuales se consideraban como manifestaciones mentales de Histe -
ria. El término "reaccidn conversiva" fue distinguido para sintomas mani -
festados por trastornos localizados en la funcién motora.

Posteriormente, en la Segunda Edicién de la Asociaéién Americana de -
Psiquiatria (1968) y la DSM-II, los adjetivos "conversidn y disociativo® -
gon incluidos en la divisidn de Neurosis Histérica dentro del tipo conversi
vo y disociativo. La Neurosis Histérica tipo conversivo,segiin la DSM-II, es
definida como un trastorno en el cual la percepcibn especializada y-o el -~
Sistema Nervioso voluntario son afectados,causando sintomas camo: ceguera,
sordera, anosmia,anestesia, parestesia, pardlisis, ataxia, aquinesia, dis -
quinesia, ademis de que los pacientes presentan una inapropiada indiferen -
cia para la gravedad de sus sintomas, denaminada "la bella indiferencia" -
por los franceses y a causa de estos sintomas obtener ganancia secundaria.
Distinguiendo la Neurosis Histérica de los trastornos psicofisioldgices,los
cuales son mediados por el Sistema Nervioso Autdnomo , del simulador en que
este Gltimo es un hecho conciente y de las lesiones neuroldgicas , las cua-
les causan lesiones anatimicas circunscritas,

La Neurosis Histérica tipo disociativo se define seglin la DSM-II camo:

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

del paciente o en su identidad y se producen sintomas camo: amnesia, fuga
y personalidad miltiple,

En la Tercera Edicién de la Asociacién Americana de Psiquiatria (1980

y la DSM-III, la "Neurosis Histérica tipo conversivo" se convierte en "Tras

torno conversivo" y es considerado como un subtipo de los trastornos samato

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



" sintomas fisicos que sugieren enfermedad orgénica,para la cual no hay ha-
llazgos orginicos demostrables para explicar la sintomatologia, pero gque -~
son aparentemente una expresidn de conflictos o necesidades psicoldgicas®.

La "Histeria tipo disociativo" es considerada completamente diferente
de este patrdn, incluyendose en una categoria separada y distinta,los "Tras-
tornos disociativos”, en los cuales el factor esencial es " una sibita alte
racidn temporal en la funcidn integral de la conciencia,identidad o conduc-
ta motora y también que una o mis de estas funciones este perdida."”

Otra definicidén de Histeria es la que da Ey Henri, 1980,(9)., " la His
teria es una neuroeis caracetrizada ,por la hiperexpresividad samitica de ~
las ideas, imdgenes y de los afectos inconcientes.

Nos referiremos ,en adelante, tanto al trastorno conversivo camo al di
sociativo, ya que alqunos autores todavia dan su clasificacidn de las mani-
festaciones clinicas y del diagndstico diferencial, abarcando ambos trastor
nos, aungue se enfatizard en el trastorno conversivo, Asi como también se -
utilizard el Termino"Neurosis Histérica® para referirnos al Trastorno con -
versivo, ya que todas las referencias asi lo utilizan,

EPIDEMIOLOGIA.

Se han realizado diversos estudios scbre el trastorno conversivo,asi -
como del disociativo y hasta la actualidad se desconoce la incidencia de am
bos, tanto en la edad pedidtrica como en los adultos.

Para Freedman y Kaplan,1975,(12)., el trastorno conversivo inicia en -
la adolescencia, pero puede aparecer por primera vez en la Sa década de la-
vida.



Algunos autores, como Leslie S.A, 1988 (23),, menciona que el trastor-
no conversivo es raro, encontrando en su estudio realizado en un Hospital -
de PaidoPsiquiatria sGlo el 2% de casos,observando un predaminio de 2:1 del
sexo femenino sobre el masculino;ademis de observar que en nifios menores de
11 afios no se presentd el trastorno conversivo, considerandolo muy raro en~
nifios muy jovenes.

En otro estudio,realizado por Grattan y Smith et al,1988(16).,con 52
nifios durante un periodo de 10 afios,observd que el trastorno conversivo es
raro en menores de 8 aflos y hay un predominio de presentacién de 3:1 del se
xo femenino sobre el masculino,ademis de que el 75% del total de los nifios
presentaron trastorno conversivo en la primavera y el verano,ya que coinci-
dian con el periodo de exAmenes y el inicio del afo escolar.

Contrariamente a lo que se ha mencionado,para Stevens Harold,1986,{39)
el Trastorno conversivo es un padecimiento camiin y aumenta su frecuencia ca
da vez mds; este autor realizd un estudio durante un periodo de 13 afios en
un Hospital Infantil de Washington, en el cual hubo 29 casos admitidos,con-
predaninio del sexo femenino y la edad promedio de presentacidn fue de 7 a-
18 afios de edad.

Merskey.H. 1986 (30)., menciona que cerca del 10% de pacientes psiquid
tricos de Hospitales Universitarios (Bibb y Guze,1972) y 5 a 11% de pacien-
tes no psiquidtricos (Forley et al,1960) ,son similarmente afectados por -
trastorno conversivo.Ademds Folks en 1984, encontrd que en 1000 consultas -
psiquiltricas consecutivas en un Hospital General,la prevalencia de conver-
sién fue de cerca del 5%.

Bangash et al,1988 (2)}., refiere que la incidencia del Trastorno con -
versivo,en un Hospital de Neurologia Pedidtrica, fue del 2% durante un pe -
riodo de 4 afios y medio y de un 13% en Psiquiatria Infantil.

Es importante sefialar,por otra parte, que Kendell (1974 ) y Smith -
(1978) ,describen una serie de variables individuales que predisponen al de-
sarrollo de la "Neurosis Histérica" , camo son: sexo femenino, joven,medio-
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socioecondmico bajo, inmigrante, bajo coeficiente intelectual, cardcter -
histérico o carlcter pasivo~dependiente-inmaduro, sugestibilidad, dificul -
tad en la expresion de sus sentimientos, tendencia al uso de mecanismos de-
disociacion o negacidn camo un medio para disolver la angustia y una expe -
riencia de enfermedad fisica personal.

ETIOLOGIA.

Diversas teorfas existen acerca de las causa del trastorno conversivo.
CHARCOT, : realizd una serie de estudios acerca de la naturaleza y causas -
de la Neurosis Histérica, atribuyendo la sintamatologia a un proceso degene
rativo del Sistema Nervioso Central de tipo hereditario, sin poder ser de -
tectado macroscopicamente ni microscopicamente. El defendia una causa fisi
ca de la Histeria, sin descartar la influencia de los factores psicolégicos
demostrando ser importantes durante sus experiencias con hipnosis.

BERNHEIM: se interesd mis por el tratamiento del paciente con Histeria, -
asi camo por el estudio cientifico del trastorno y uso el hipnotismo como
tratamiento técnico.

JANET: prestd mayor atencidn a las alteraciones histéricas de tipo mayor de
la conciencia, tales camo amnesia , sonambulismo y personalidad miltiple.El
propuso el concepto de disociacidn,en el cual las ideas se pierden de la -~
conciencia y la voluntad, pero aunque inconciente, la continua produccion -
de efectos sensitivos y motores aparecian como sintomas de Histeria.
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FREUD: en las publicaciones psiquiatricas iniciales de Freud (1962) , se -
hallaba la explicacién de los sintomas histéricos,que es la piedra angular—
de la estructura tedrica.Freud mencionaba que los afectos asociados con un-
traum psiquico no fueron expresados emocionalmente al momento del trauma y
fueron instantaneamente convertidos en sintamas fisicos,que los afectos y -
las ideas asociadas con ellos estaban fuera de la conciencia,ademds de que-
no eran descargados por medio de los canales normales de expresidn emocoio-
nal.

Posteriomente Freud y Bernheim que no estaban de acuerdo con la teo -
ria de Janet, propusieron 2 mecanismos posibles por los cuales la disocia-
cidn ocurre: I, Bernheim ,sugeria que al momento de un evento traumitico el
paciente estaba en un estado hipnitico temporal con alteracidn de la con -
ciencia. Cuando regresaba a la conciencia, las memorias del evento traumdti
y los efectos experimentados durante la hipne&is permanecian separados, -~
constituyendo la personalidad normal. 2. Freud,postuld un mecanismo diferen
te del por qué las ideas y sus afectos asociados fueron moral y eticamente-
inaceptados por la persona, siendo excluidos de la conciencia con el propd-
sito de disminuir la pena de reconocer sus tendencias poco honorables , ade
mas las ideas y afectos fueron bloqueados de los canales normales de descar
ga emocional y la energia emocional reprimida ,fue transmitida dentro del -
proceso fisico por el mecanismo de conversidn , conduciendo a la formacidn-
de sintomas.

En conclusidn Freud establecid, que los sintomas histéricos provenian
de la represidn, el inconciente, de los sentimientos, deseos y los temores-
que expresan. Su teorfa de la Histeria se basa en la represion de los re -
cuerdos y observd: 1. Que en el curso de la crisis surgian antiguos recuer-
dos { infantiles ) que estaban separados de la organizacidn conciente de -
la memoria (inconciente) y "reprimidos" por la censura en razén de su ca -
racter intolerable (reprimidos ). 2. Que las otras manifestaciones histéri-
cas, eran expresiones simbGlicas (disfrazadas ) de los sentimientos en rela
cidn a los recuerdos reprimidos, freud relacionaba a la Histeria con una -
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excesiva represidn de un acontecimiento o de una escena constituida por ~
lo general, por un traumatismo sexual infantil. Ey Henri,1980,(9).

TEORIA ACTUAL.

la Histeria se origina por un conflicto en el Periodo Edipal del de-
sarrollo peicosexual. Una fijacidn en el inicio del desarrollo psicosexual-
a nivel del Camplejo de Edipo, con una incapacidad para renunciar a la liga
incestuosa hacia los padres amados, conduciendo a un conflicto en la edad a
dulta en su conducta sexual o lIbido, debido a que esto impide el caracter-
incestuoso. La conducta esta sujeta al mecanismo de represidn y la energia
que se deriva de la conducta se convierte en sintomas histéricos, los cua -
les no solamente. protegen al paciente de un cambio de conducta conciente, -
sino al mismo tiempo, proporciona una expresidn simbdlica del mismo,

En otras observaciones , se ha visto que es dificil que el paciente -
con trastorno histérico deje sus sintomas, sino es tratado en forma adecua,
debido a que esta sujeto a experiencias mentalmente incdmodas o asociadas a
impulsos prohibidos , los cuales han sido el motivo central para la forma -
ci6n de sus sintomas.Otros motivos aunque secundarios, para retener los sin
tamas, una vez ya resuelto el proceso bisico de conversidn, es que el sinto
ma por si sblo, puede conducir a ciertas ventajas al paciente, esto lo defi
ne camo una persona enferma e incapaz y la gente en su medio ambiente actla

" de acuerdo.las ventajas gratifican la necesidad de dependencia del paciente
y debido a que la ganacia secundaria resulta de la gratificacién, tiende a
reforzarse la perpetuacidn de los sintamas histéricos.

Se sabe también, que los sintomas histéricos pueden resultar de un ac-

. cidente que no ha producido lesiones corporales, observandose que el narci-
cismo oral,es el autor causal central en muchos pacientes, especialmente -
cuando el trastorno conversivo se manifiesta con dolor, prolongacién o exa-
cervacidn de sintomas corporales, originalmente resultantes de una lesidn -
fisica, en dichos pacientes los sintamas son motivados para obtener una gra
tificacin para una fuerte e inconciente necesidad de dependencia.
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Por otra parte, se han realizado diversas investigaciones y revisiones,
lag cuales anotaremos a continuacidn:

Leslie S. A. 1988.(27)., menciona una serie de factores etioldgicos pa
ra desarrollar trastorno conversivo en la Infancia, clasificandolos en tres
grupos, que son:

1. Problemas dentro de la familia:

a., Familias disarmonicas.

b. Padres divorciados.

¢. Abuso sexual.

d. Ser ignorados por problemas o preocupaciones de los padres.
2. Problemas con los grupos de compafleros:

a. Sentimiemtos de desamparo, burla e intimidacion,

b. Rifias.

c. Identidad sexual.

d. Pérdida de amigos, sentimientos de exclusidn del grupo.
3. Problemas concernientes al grupo escolar:

a, Sentimientos de impotencia para competir o sobresalir.

b. Presidn académica.

c. Dificultad para leer y escribir.

Este autor menciona gque para que un paciente desarrolle trastorno -
conversivo, debe encontrarse en un predicamento en el cual todos los cami-
nos estan bloqueados. Debe ser "pramovida® por un “"aliado", pudiendo ser -
un miembro de la familia quien cree que el nifio tiene una enfermedad de orl
gen orgdnico, a pesar de evidenciarse lo contrario, o puede ser el médico -
que continua la investigacion inecesaria. Ademis refiere, gue los nifios te-
men la pérdida del rol de enfermo, llegando a extremos de convencer a sus -
padres y al midico de que estan enfermos, ya que con ello obtienen ganancia
secundaria. Y finalmente el paciente copia a alguien, ya sea un personaje -
camiin o histdrico, denaminandolo " modelo".
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Por su parte, Tyrer P &Cols. 1988.( 44). escribid sobre los aspectos -
psiquidtricos de la Histeria en la infancia, observando tres elementos igua
les a los que describiera Leslie S.A.(1988), 1, El infante esta en un pre-
dicamento , el cual o percibe como intolerable y del cual no hay salida-
alguna,2. El alivio o la solucidn a esa situacién, se manifiesta en forma
de un reclamo o una demanda enfermiza ( enfermedad demandante }, la cual es
pramovida por un “ aliado", que usualmente son uno o ambos padres. 3. E1 -
elemento final es un "modélo" para la enfermedad ,que puede ser obvio u os-
curo y que puede desarrollarse durante la relacidn del nifio con el médico.

En su estudio, Grattan y Smith. & Cols.1988. (16). con 52 nifios con -
diagndstico de trastorno conversivo, se encontrd que los factores psicolo-
gicos mis frecuentes que condicionan este trastorno son:

Presencia de un mddelo, 28 nifios (54%).
Evento reciente de angustia en su vida. 24 nifios (36%).
Amenaza de separacidn o pérdida. 24 nifios (36%).
Historia de sintomas similares de enfermedad -

peiquistrica. 17 nifios ( 33%).
La bella Indiferencia. 10 nifios (198%).

Para Kendell(1974)y Smith(1978} la Histeria se desarrolla en respuesta
‘al stress emocional, cuando una serie de factores del medio ambiente, biold
gicos y personales predisponentes (vulnerabilidad) estan presentes en el in
dividwo o en su vida diaria,.Estas son situaciones patoldgicas gratificantes
cuandc la ventaja de estar enfermo pesa mis que la salud y la Histeria per
mite al paciente adoptar el rol de enfermo con el consiguiente alivio del -
stress precipitante. Fenton G. W. 1986. (10).

Conclusiones hechas por autores como Gulligan (1982), Orbach (1986),-
Steiner Adlar 1986, son: que la Histeria es una enfermedad culturalmente de
terminada por la forma de adaptarse a un conflicto que surge de las expecta
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ciones sociales irreales. la Histeria es vista camo una representacion del
conflicto entre el desarrollo normal de la mujer y la demanda contradicto -
ria de una patoldgica idea social de la mujer; en una reminicencia del res-
tringido papel femenino,es un estereotipo exagerado de la &poca, es un ex -
tremo que revela un papel social limitado y contradictorio, que invalida -
las posibilidades individuales para toda su existencia. lLa Histérica crece
en un mundo daminado por el hambre, ante el dilema de como se defiende o se
afirma cano un miembro de una clase sexual devaluada o sometida, mientras e
lude una confrontacidn directa con el poder masculino. La histérica se re -
siste a luchar con miedo a la madurez y sexualidad, la histérica rechaza -
el continuar con la Liga Edipal, a través del filtreo y abandono de las emo
ciones, usando el cuerpo camo un intercambio de poder.Bemporad Jules R & -
Cols. 1988, (4).

También se han descrito caracetristicas que deben tener los padres,pa-
ra qgue los hijos desarrollen trastorno conversivo.Bemporad Jules R & Cols.
1988.(4). ,mencionan la dinimica familiar que se encuentra en la mujer que
se vuelve clinicamente histérica, la cual fue revisada por Slipp {1977), . -
describiendo las siguientes caracetristicas:

1. Padre seductor quien simultaneamente condena alguna expresion de sexuali
dad abierta.

2. El padre es usualmente explosivo, devalua a la esposa y gratifica su ne-
cesidad de dependencia y nutricién a través de sus hijas.

3. El padre es exitante y atractivo,

4. Madre responsable quien es percibida camo frigida sexualmente y es reba-
jada por la hija.

S. Las madres de histéricas admiten o concienten la intensa implicacidn ac
tiva padre-hija.

6. las madres son frias , sumisas, depresivas, tristes y monStonas.

Explica Slipp, mientras la histérica gana en sentido de importancia y
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gratificacidn de atencién y de la ganacia del oonflicto edipal por el padre
ella sacrifica el desarrollo personal de gratificacién sexual y autonomia.

Se menciond camo una variable individual predisponente al desarrollo -
de Neurosis Histérica, el caricter histérico , Reich en 1949 lo describid:
presenta una conducta seductora, los movimientos del cuerpo del histérico -
son suaves y ondulantes, en apariencia es de facil exitabilidad,pero en rea
lidad es timido, aunque desenvuelto.El caricter impenetrable del histérico
tiene la funcién de defensa, es miedoso de sus impulsos genitales, los cua-
les son facilmente despertados por estimulos externos, que se vuelven una -
amenaza.Otra caracteristica ,es que es altamente sugestible, con tendencia
a reacciones de disgusto y frustracidn; no estan motivados hacia hazafias in
telectuales o hacia esfuerzos prolongados en alguna area,son aprehensivos-
1a mayoria del tiempo y la energia la canalizan para evitar situaciones de
peligro,

Ey Henri. & Cols. 1980.(9). resume en tres puntos el cardcter histéri-

1. Sugestibilidad: es muy sensible a la sugestidn y en particular a la
hipnosis, ademis de ser influenciable e inconsistente.

2. Mitamania: el histérico con sus comedias, sus mentiras y sus confa
bulaciones no deja de falsificar sus relaciones con los demis.

3. Alteraciones sexuales: su sexualidad esta profundamente alterada, -
las expresiones emocionales y pasionales son excesivas en contraste con -
fuertes iphibiciones sexuales, asi el " Don Juanismo " masculino y el "mesa
linismo" femenino de los histéricos, ocultan siempre impotencia, frigidez-

o perversiones.



17

MANIFESTACIONES CLINICAS.

TRASTORNO CONVERSIVO, ( Neurosis Histérica Tipo Conversivo).

Para Freedman y Kaplan,1975.( 12 )., las manifestaciones clinicas del-
trastorno conversivo se dividen en 4 categorias: Disturbios motores, Distur
bios sensitivos, Sintomas conversivos simulando sintamas orginicos y Sinto
mas conversivos camplicados con una enfermedad orginica, ( Cuadro I }.

CUADRO 1.

1. DISTURBIOS MOTORES.
a. Movimientos anormales: temblor,tics coreiformes,sacudidas,movimientos
convulsivos y astasia-abasia.
b. Paralisis: pardlisis, parestesia, monoplejia, hemiplejia y paraplejia.

11, DISTURBIOS SENSITIVOS,
a. Anestesias.
i. piel.
ii. Organos de los sentidos.
iii. Alucinaciones: visuales.
iv. Dolor.

I1I. SINTOMAS CONVERSIVOS SIMULANDO ENFERMEDAD ORGANICA.
IV. SINTOMAS COMPLICADOS CON ENFERMEDAD ORGANICA.

Otra clasificacién mis detallada de las manifestaciones clinicas de la
Histeria,es la de Ey Henri,1980.(9)., abarcando al trastorno conversivo co~
mo el disociativo.



I. PAROXISMOS, CRISIS NEUROPATICAS O MANIFESTACIONES AGUDAS,
A. los grandes ataques de Histeria.
B, Formas menores:
i, la crisis sincopal,
ii. La crisis con sintamatologia de tipo extrapiramidal.
iii. La Histercepilepsia.
iv. Histeria y Tetania.
C. Estados crepusculares y “estados segundos *.
i. Estado crepuscular histérico.
ii. Estados sequndos.
iii. Sonambuylismo histérico.
iv. Fuga Histérica.
D. la Amesia paroxistica.
E. Los ataques catalépticos.

II. SINDROMES FUNCIONALES DURADEROS,
A. Paralisis:
i. Funcionales.
ii. Generalizadas.
B, Contracturas y Espasmos.
C. Anestesias.
D. Trastornos sensoriales.

IIl. MANIFESTACIONES VISCERALES.
A. Espasmos.
B. Algias,
C. Trastornos troficos.

18
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DISTURBIOS MOTORES.

Hay 2 tipos de Disturbios motores: loe movimientos anormales y las pa-
ralisis.

En el trastorno conversivo, los disturbios motores pueden afectar algu
nos  grupos musculares, con el objeto de protegerse de la sexualidad, las-
descargas agresivas o evitar situaciones de peligro fisico,.Estos disturbios
musculares estan usualmente ascciados con un aumento del tono muscular.Cli-
nicamente los pacientes presentan: paralisis, debilidad muscular,posturas
anormales ( torticolis, seudocontracturas y rigidez); ademds trastornos en
la marcha que van desde la paraplejia histérica hasta la ataxia- abasia. -
El lenquaje puede estar afectado manifestandose por afonia, tartamudez o -
ronquera.

A. Movimientos Anormales.

Los movimientos anormales pueden tomar muchas formas camo son: temblor
0 vibracion ritmica de la cara,brazos y piernas.Tics coreiformes y sacudi -
das, siendo mds organizadas y estereotipadas que las observadas en la corea
de origen neuroldgico. Freedman y Kaplan.1975. (12).

Otro tipo de movimientos anormales son las seudoconvulsiones. los tér-
minos " seudoepilepeia,seudoconvulsin o histercepilepsia” son los mds a -
propiados,puesto que esto da mis reconocimiento a la existencia de las con-
vulsiones y su semejanza a un foco epiléptico genuino, pero evita la impli-
cacién de un mecanismo fisiolSgico en camiin entre la Epilepsia y la Histe -
ria.las crisis seudoepilepticas son una infrecuente manifestacidn de Histe
ria,siendo el 20 lugar mis comiin de los sintomas encontrados en 3Bl pacien-
tes con Histeria.{Lyeinburg (1967).5e han hecho estudios en los que se ha -
encontrado que la verdadera Epilepsia y la seudoepilepsia puede coexistir
en el mismo paciente.Una historia de epilepsia pasada o presente es hallada
en un nimero significativo de pacientes con crisis de seudoepilepsia, la -
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prevalencia varia del 12 al 65%, (Merskey 1978; Fenton 1982; Jesser 1985).

A diferencia de las crisis convulsivas generalizadas , las seudoconvul-
siones se caraterizan por:

1. Las seudnconvulsiones pueden incrementarse si se frenan y el pacien-
te puede luchar por liberarse, volviendose cambativo. .

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

3. El reflejo pupilar y corneal se conservan en las seudoconvulsiones.

4. Hay pércepcion del dolor en las seudoconvulsiones.

5. No hay pérdida del estado de conciencia en las seudoconvulsiones, ya
que es capaz de recordar algunos o todos los detalles que ocurrieron durante
la crisis, aunque es necesario recordar, que en las crisis generalizadas y -
parciales camplejas hay pérdida del estado de conciencia, en las parciales -
simples no la hay.

6. En las seudoconvulsiones no hay pérdida del control de esfinteres.

7. En la seudoconvulsidn el inicio es gradual , asi caw la terminacién
es mds frecuente que se gradual, la duracidn puede ser la misma para los dos
tipos de crisis.(Lesser 1985).

8. Ni la presencia o ausencia de aura, ni el tipo de aura proporciona -
informacidn Gtil para realizar el diagndstico de seudoconvulsiones.

9, El estado posictal de confusidn, cefalea y somnolencia estan ausen -

tes en las seudoconvulsiones.

10. Las seudoconvulsiones nunca ocurren durante el suefio.Usualmente se
presentan en presencia de audiencia y no cuando el paciente esta sdlo.

11. Las seudoconvulsiones ocurren en relacidn a alguna situacidn emoti-
va o para atraer la atencion.

12. Los movimientos generalmente son bizarros y flambuyantes mis que -

la secuencia tonico-cldnica de las verdaderas convulsiones,

13. lLas manifestaciones auténomas de sudoracidn, salivacion y mordedura
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 movimiento anormal que se presenta en el trastorno conversivo es -
la Astasia- Abasia. Stickler Gunnar B & Cols.1989,.(40). Thamson A P J and -
Sills J A. 1988. {43). La Astasia se define camo la incapacidad para ponerse
de pie y la Abasia es la incapacidad para caminar. El témmino de Sindrome de
Astasia - Abasia es aplicado a los pacientes que no tienen una razdn orgini-
ca para esta .incapacidad.Para Freedman y Kaplan.1975. (12). , este disturbic
en la marcha se caracteriza por sacudidas del tronco,gruesas , irregulares,-
seudoataxicas; marcha tambaleante como la del "borracho"; movimientos desor-
denados y agitados en manos y brazos, como tratando de mantener el equili -~
brio, es raro que se caiga y si lo hace evita lesionarse,

De acuerdo a un estudio realizado por Grattan y Smith & Cols. 1988 -
{16}., el trastorno mis frecuente de presentacidn en el Trastorno conversivo
en la Infancia son los Trastornos en la marcha, con dificultad o total en-
esta,

B. Paralisis.

De acuerdo a Bangash Hussain & Cols.1988 (2} ., las pardlisis se consi

deran la 2a manifestacidn clinica mds frecuente en el Trastorno conversivo.

Y se caracetrizan:

1. las parilisis y las parestesias son mis frecuentes en las extremida
des, dando monoplejia, hemiplejia y paraplejia.

2. Las partes afectadas estan flacidas o muestran contracturas en los

grupos musculares antagonicos.

3. Existe una atrofia difusa o contracturas cuando la pardlisis es de
larga evolucidn.

4, El tono muscular puede estar disminuido.

5. la pardlisis no va de acuerdo al patrdn resultante de dafio al Siste
ma Nervioso Central o periférico, se menciona que si se trata de una pare -
sia esta mis afectada la porcidn proximal que la distal de un extremidad, -
siendo diferente en una enfermedad del Sistema Nervioso.
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6. En la Pardlisis Histérica los reflejos tendinosos profundos son -
normales y simétricos, ademis hay respuesta plantar flexora bilateral.

7. Por razones desconocidas la hamiparesia Histérica siempre afecta -
el lado izquierdo.

8. En la Hemiparesia Histérica se encuentra un signo caracetristico,
en el cual la lengua se desvia hacia el lado donde existe la hemiparesia.
Keane James R 1986, (23).

1a Afonia y Disfonia en el Histérico se debe a una especial y locali
zada forma de Par8lisis que afecta a las cuerdas vocales, en esta condi -
cién el paciente susurra sin dificultad, su problama no puede ser explica
do por alguna lesidn estructural de laringe o alguna lesidn neuroldgica.
House Allan ). 1988. (21).

DISTURBIOS SENSITIVOS.

Los Disturbios sensitivos en un paciente con Trastorno conversivo, -
son descubiertos por el Madico cuando los explora, ya que el paciente no~
se queja o no los ha percibido

En el Trastorno Conversivo estos disturbios frecuentemente tienen 11
mites irregulares y no siguen un patrdn anatdmico o dermatamal, a diferen
cia de lo que ocurre en una enfermedad de origen organico, en el cual el
trastorno sensitivo sigue la distribucidn del dermatama afectado y esta-
claramente establecido el limite entre la zona anormal y la normal. Ban-
gash Hussain & Cols. 1988. (2).

Freedman y Kaplan. 1975 .(12),, refiere que los pacientes con Trastorno
conversivo pueden presentar anestesia total de la reqidn afectada,pero es
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mis frecuente la disminucion en la sensacidn, afectando una exttemidad, la
mitad del cuerpo y las membranas mucosas (vagina, recto, nariz, boca y farin
ge), aunque los disturbios sensitivos de la piel ocurren con mis frecuencia
en las extremidades. Otra caracterfstica de la anestesia histérica es que si
multineamente implica todas las formas de sensacion, superficial y profunda,
sin la disociacion sensitiva que frecuentemente caracteriza a un trastorno
sensitivo de origen orgadnico.

Organos de los sentidos.

Los Organos de loe sentidos también pueden presentar pérdida de la fun-
cion, manifestindose diversos grados de sordera o pérdida de la visién, pu--
diendo ser unilateral o bilateral. Las alteraciones visuales van desde la ce
guera histérica hasta otras alteraciones caracetristicas que se han descrito
camo son:  reduccidn concéntrica del campo visual,dejando una visidn central
intacta llamada " visibn en cafion o escopeta®, ademis de diplopia monoocular.
La naturaleza de estos desdrdenes no esta clara.Otro trastorno visual carac-
teristico en la Histeria es la macropsia, en la cual los objetos aparecen -
mas grandes de lo que en realidad son.

Alucinaciones.

Una alucinacidn es la percepcidn aparente de un objeto externo gue no
corresponde a un objeto real existente, es decir, un evento psicoldgico in -
terno es erroneamente atribuido a una causa externa.En los pacientes con -
trastorno conversivo es frecuente encontrar alucinaciones hipnogbgicas, las-
cuales ocurren en los estados de adormecimiento gue preceden al suefio profun
do y pueden contener tanto elementos auditivos como visuales, con gran claci
dad e intensidad, al mismo tiempo estan asociadas con parestesias de boca y
mano.Este tipo de alucinaciones también se pueden encontrar en una persona -
normal, particularmente durante la infancia y la adolescencia temprana. -
Freedman y Kaplan.1975.{(12). (13).(14). Modai Ilan,Cygielman Galia.1986.(31)

Sirota & Cols. 1987.(38)., refiere que las alucinaciones generalmente -
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se consideran de naturaleza psicStica y las alucinaciones conversivas son -
wuy raras. Son de naturaleza visual y se componen de fragmentos de escenas -
complejas que aparecen repetidamente, ademds de reproducir las escenas de un
evento emotivo pasado real o de significancia para el paciente.

Dolor,

De acuerdo a la DSM-11I, el dolor crdonico es un trastormo samatomorfe,
sin embargo, hay ciertas categorias especificas de dolor mis propias del -
trastorno conversivo.los mds cldsico y tipicos son en clavo y el piquete his
térico.En observaciones hechas, se ha visto que el dolor es mas camin que -
los trastornos sensitivos. la explicacién que se da a la presencia de dolor
en el trastorno conversivo es el gque simbolicamente representa una idea in-
conciente,

Otras manifestaciones clinicas son:
Globo Histérico.

Se define camo Globo Histérico , a la sensacidn media o paramedia de -
un objeto no identificado, masa o cuerpc extraflo en la hipofaringe, asocia-
da a deglucidn dificil;algunos pacientes sufren sensacidn de ahogamiento u-
obetruccidn.

1as posibilidades etioldgicas son diversas incluyendo: sinusitis maxi-~
lar, amigdalitis lingual, mal-oclusidn dental, formacidn de osteofitos cer-
vicales, espasmo cricofaringeo, reflujo gastroesofgico y trastorno conver-
sivo, Wilson J A & Cols. 1988, (47), Strang J. Peter & Cols. 1987, (41).

Estudios sabre la prevalencia del Globo Histérico han reportado que el
45% de gente joven y gente madura sufren sintomas de globo, usualmente aso-
ciados a emociones fuertes, no encontrandose una diferencia significativa
en cuanto a sexo. Batch 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-
cidn de Globo, son bastante camunes en la practica de Gastroenterologia, Me-
dicina General y Otorrinolaringologia. Se desconoce su incidencia,aunque es
tos autores encontraron que es mis frecuente en mujeres jovenes y que esta a
sociado a un incidente previo significativo en la vida para que aparezca el-
Globo Histérico.

TRASTORNO DISOCIATIVO. (NEUROSIS HISTERICA TIPO DISOCIATIVO).

Son subtipos del Trastorno Disociativo: la Amnesia Psicdgena,la Fuga -~
PsicSgena y la Personalidad Miltiple.lo caracetristico de las diversas for -
mas de Trastornos Disociativos es que inician y terminan abruptamente. Aun -
que muchos episodios ocurren siibitamente, puede haber una historia de un -
trauma emocional o una situacidn cargada de emociones dolorosas y conflictos
psicolégicos.

Amesia Psicdgena.

Es el mis comin de los Trastornos Disociativos.ia Amwiesia puede ser -
precedida por un traumatismo cranecencefalico, ya sea ligero o de signifi -
cancia , como para dejar con la duda para disulidar el elemento de amnesia -
postcontusional de la amesia psicogena..Generalmente son individuos que son
1levados por el policia a un lospital o a la Delegacidn por estar extravia-
dos © confusos.

Janet clasifob en 4 categorias la Awesia: localizada, Generalizada, -
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Sistematizada y Continua. (tabla I ).

Amesia localizada y Generalizada: fxiste una pérdida total de la memo
ria para los eventos de un periodo de tiempo de unas horas { forma localiza-
da) y una totalidad de las experiencias de la vida ( forma generalizada ).

Amesia Sistematizada y Amesia Continua: estos tipos son raros.in la-
forma sistematizada, el paciente pierde la mamoria unicamente para eventos -
pasados especificos.El paciente con Amesia Continua presenta episodios -
frecuentes de amnesia en forma sucesiva, el paciente durante el periodo am-
nesico esta alerta y se da cuenta de lo que sucede alrededor.

Fuga PsicOgena,

Se caracteriza por: 1. El paciente se extravia usualmente lejos de ca
sa y por dfas. 2. Durante este pericdo 61 ha olvidado por completo su vida -
pasada, y permanece en el olvido lo que ocurrio en el Periodo de Fuga.(tabla
11).

Personalidad Miltiple.

la Personalidad Miltiple se caracteriza por : 1. El paciente esta Gomi
hado por algiin tiempo por 2 o mis personalidades distintas, cada una de las
cuales determina la naturaleza de su conducta y actitudes durante el perio-
do en gue esto predomina en el conciente. 2. La Transicidn de una personali
dad a otra es sibita. 3. Conserva campleta conciencia de la existencia, -
cualidades y actividades de las otras personalidades. (tabla III).
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TABLA 1. FACTORES CLINICOS DE LA AMNESIA PSICOGENA,

Factcres esenciales. Factores asociados.
- Disturbios temporales con dificultad para - Conflictos sexua -
recordar informacidn personal importante- les y de agresidon-
ya registrada y almacenada en la memoria, frecuentes.
sin evidencia de enfermedad cerebral sub~ ~ Puede seguir a un
yacente. trauma fisico.

~ Ataques siibitos.

- Amesia generalmente de forma localizada
o sistematizada. 1a generalizada y conti-
nua son menos frecuentes.

TABLA II. FACTORES CLINIOOS DE LA FUGA PSICOGENA.

Factores esenciales. Factores asociados.
- Pérdida de la Identidad asociada con ex - - Uso grave de alcg
travio, frecuentemente con la aceptacidn hol y conflictos-
de una nueva identidad y patron de vida, sexuales, de agre
- Ninguna evidencia deenfermedad cerebral. sion y de dinero-
- Eventos de Amnesia que ocurren durante la frecuentes.

Fuga ,se terminan después.

TABLA III. FACTORES CLINICOS DE LA PERSONALIDAD MULTIPLE.

Factores esenciales. Factores asociados.
- El paciente esta daminado por 2 o mis per - Conflictos por -

sonalidades distintas por algin tiempo. impulsos frecuen-
- Dicha personalidad tiene un rango amplioc- tes.

de funciones mentales, frecuentemente con-
diferentes y opuestas caracetristicas.
- Barreras amnesicas encontradas entre una
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personalidad y otra.
- Transicidn de una personalidad a otra de
forma sibita.

DIAGNOSTICO,

la Histeria ha sido diagnosticada por Médicos y curanderos por mas de
4000 affos (Charcot 1873, Janet 1907) y su diagndstico es actualmente acep
tado en la prictica médica contemporinea.

El trastorno conversivo ofrece para muchos la salida a los casos de di-
ficil diagndstico, si el médico esta sequro de sus conocimientos para deci-
dir scbre un diagndetico, el Trastorno conversivo es una posibilidad diag -
nostica.Cuando un sintoma es producido por un factor psicolégico y si la ex
ploracion fisica no es suficiente para descartar una enfermedad orgdnica, -
el paciente puede ser lenta y peligrosamente estudiado. En forma contraria,
la carencia de una tecnologia adecuada y un rechazo por intentar una inves-
tigacidn sobre la sintamatologia oscura, puede famentar una falsa atribu -
cidn de sintomas psicoldgicos a una enfermadad fisica. Merskey H.1986. (30).

Para algunos autores, .el diagndstico del Trastorno conversivo no se de
be hacer por exclusién. Gould & Cols. 1986. (15).

Existen criterios diagndsticos establecidos por la DSM-III, los cuales
se anotan a continuacidn: Stickler Gunnar B & Cols. 1989.(40).

1, El principal trastorno, es la pérdida o alteracidn de la funcidn -
que sugiere una enfermedad orginica. '

2. Factores psicoldgicos que son el factor causal de los sintomas, «s



29

camo se puede evidenciar a continuacidn:

3.
4.

a. Relacidn temporal entre un estimulo externo que esta asociado
al conflicto psicoldgico o a la iniciacidn o exacerbacién del
sintama.

b. El sintoma permite al individuo el eludir una actividad que es
nociva para el paciente.

El sintama no esta bajo control voluntario.

El sintoma no puede ser explicado, después de una investigacidn

exahustiva, por una enfermedad organica o un mecanismo fisiopatolégico.

5.

El sintoma no esta limitado al dolor o a un trastorno en la fun -

cion sexual.

6.

El sintoma no es causado por esquizofrenia.

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

presencia de un trsatorno conversivo, sin embargo, su aceptacion esta muy -

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

diagndstico errdneo, afirmando que una enfermedad neuroldgica puede tener ~

uno o varios de estos criterios. Algunos autores, estan de acuerdo con es-

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

(15).
1.
2.

3.

Historia de Hipocondriasis.

1a Bella Indiferencia: es la inapropiada indiferencia a ladis -
funsion corporal severa.

La pérdida sensitiva conforme a los patrdnes anatimicos reconoci-
dos esta ausente, variacidn en los patrones de pérdida sensitiva
en los miltiples eximenes y alteracién de los hallazgos sensiti-
vos y motores con la sugestion.

Hemianestesia.

Pardlisis.

Pérdida unilateral del sentido de vibracidn.

Ganancia secundaria: la usa para llamar la atencidn o sacar prave
cho de otros.
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Para Stevens Harold.1986.(39). se debe realizar el diagnéstico de -
trastorno conversivo lo mis pronto posible y en forma correcta, ya que su -
demora expone al paciente a pruebas caras y agresivas; ademis de producir -
un congelamiento de los sintomas causando incapacidad que puede llegar a
ger irreversible..Este autor refiere que el Trastorno conversivo es una Ur-
gencia, particularmente cuando el paciente es altamente vulnerable a una ci
rugia inecesaria., este autor menciona que el excesivo nimero de cirugias -
por Trastorno conversivo abarcan principalmente procedimientos ginecoldgi -
cos tales como dilatacidn, ocoforectomia e histerectamia, que las cirugias
ginecoldgicas son 7 veces mas frecuentes en este tipo de pacientes y que -
las hospitalizaciones por causa quirlirgica y no quirirgica son mis frecuen
tes que en los sujetos control enfermos.

Para Freedman y Kaplan.1975. (12). , el diagndstico se basa en una His
toria y observaciones positivas para Histeria y una serie de factores camo
son

1. Historia de sintomsas que claramente tengan caracetristicas de -
conversidn,tales como anestesia o pardlisis,

2. . Antecedentes de otros sintomas neurdticos como ansiedad, depre-
sidn y fobias.

3., Antecedentes de Alteraciones sexuales, camo frigidez y rechazo a la
sexualidad,

4. Presencia de la bella indiferencia.

5. la muerte reciente de una persona importante para el paciente o de
algin conflicto emocional que condicione la aparicién de los sintamas.

Por otra parte, es importante enfatizar, que la Histeria es una enti
dad clinica bien establecida y que su diagndstico como cualquier padecimien
to debe sequir los pasos tradicionales:

1. Interrogatorio sobre antecedentes y manifestaciones clinicas: el-
abordaje del paciente es bisico para establecer el diagndstico.Se debe con-
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frontar con preguntas directas que requieran de respuestas directas del pa-
ciente.

2. Exploracidn Fisica: el paciente no muestra mayores alteraciones en
su estado mental, esta alerta, orientado,en buena relacién con el examina -
dor, su estado de animo o humor puede ser variable, pero no esta deprimido
o hiperactivo.No hay evidencia de un trastorno del pensamiento.En conclu -
8idn el estado mental del paciente no revela indicios de una psicosis o un
trastorno de la funcidn cerebral.Otros procedimientos que nos ayudan a rea
lizar el diagndstico de Trastorno conversivo son: el signo de Hoovers, en
el cual la pierna supuestamente paralizada ejerce fuerte presidn sobre la -

palma del examinador, ademis de observar al paciente que mueve la pierna -

supuestamente paralizada durante el suefio. Otra maniobra es tomar el brazo
del paciente que esta flacido y dejarlo caer por arriba de la cara, en la -
parilisis verdadera el brazo cae sobre la cara y en el conversivo no. Ban -
gash Hussain & Cols. 1988. (2).

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

4, la aplicacion de amytal sddico IV ( amobarbital): con el amobarbi-
tal los datos psicolbgicos tienden ha desaparecer o disminuir; asi camo las
manifestaciones orginicas tienden a aumentar.la prueba se realiza adminis -
trando una infusion de amobarbital sGdico IV a dosis de 100 mg en 30 segun
dos en dosis total de 250 a 300 mg.

las Pruebas psicométricas y la Hipnosis también son Gtiles en la eva -
luacidn del paciente con Trastorno conversivo.
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DIAGNOSTIOO DIFERENCIAL.

1a Histeria da una multiformidada de patrones con los cuales se presen
ta y son pocas las enfermedades que no son imitadas por esta.Por ello sin -
1a suspicacia o el conocimiento adecuado el médico puede ser engafiado.Men -
clonaremos a continuacidn algunos delos padecimientos con los que se debe -
hacer dlagndetico diferencial.

SIMULACION.

Para diferenciar entre simulaciOn e Histeria se requiere de gran caute
la.la simulacién de acuerdo a la DSM-III esta bajo control voluntarioc y per
sigue un fin que cbviamente se reconoce {ganacia secundaria } , este fin -
frecuentemente implica la perspectiva de algo gratificante o el evitar al -
giin trabajo u obligacién desagradable.fn el Trastorno conversivo hay una ~
evidencia tangible de una menor ganacia secundaria.Ademis la simulacidn es
mis frecuente en hambres y el Trastorno conversivo en mujeres,.Stevens Harold
.1986, (39).

EPILEPSIA,

Se describleron las caracetristicas de las seudoconvulsiones en el -
apartado de las manifestaciones clinicas. El ERG de un paciente con seudo-
convulsiones muestra movimientos musculares y artefactos durante la crisis.

Es importante anotar , que la Fuga Histérica puede ser confundida con-
una crisis parcial campleja, la primera dura de horas a dias y la segunda
de minutos a horas.Fenton G. W. 1986. (10),

ESCLEROSIS MULTIPLE.

1a Esclerosis Miltiple es una enfermedad desmielinizante con predilec-
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cién en su ataque a MBdula espinal, nervios 8pticos y cerebro, Se inicia en
1a edad adulta, después delos 40 afios.Se presenta en forma de atagues recu-
rrenntes, que raniten y se vuelven a presentar despuds de afios.las manifes-
taciones clinicas dependen de la localizacidn de los focos de desmieliniza-
cidn.las caracteristicas clisicas incluyen trastornos visuales ( neuritis
optica manifestada por pérdida de la visién parcial o total, trastornos de
la percepcion del color)nistago, disartria, disminucién de la percepcién de
la posicidn y vibracidn, ataxia, temblor, debilidad o pardlisis de una o -
mis extremidades, espasticidad y problemas vesicales Harrison,1986.(17). re
fiere que las manifestaciones tempranas de la esclerosis miltiple pueden -
confundirse con Trastorno conversivo, principalmente cuando las manifesta -
ciones son vagas, ademis que se debe hacer el diagndstico de este {iltim o-
en base a los criterios establecidos para Trastormo conversivo y nunca rea
lizar un diagndstico por exclusidn.

ESQUIZOFRENIA.

la Esquizofrenia se caracetriza por tener sintoimas primarios manifes

tados por: autismo, disgregacién, apatia. Sintamas secundarios: Ideas deli-

rantes, alucinaciones, soliloguios y neologismos. Las alucinaciones en la
Esquizofrenia son auditivas principalmente y las Histéricas son visuales.

SINDROME DE HIPERVENTILACION,

1a ansiedad y otros trastornos psicoldgicos pueden producir hiperventi
lacidn, el cual puede producir una amplia variedad de sintomas.Este sindro-
me ocurre mis frecuentemente entre los 15 y los 30 afios y es mis frecuente
en mujeres que en hambres,Se caracetriza por antecedentes de mltiples sin
tomas, trastorno conversivo e hipocondriasis.Como resultado de la hiperven-
tilacién se produce debilidad, deterioro de la concentracidon mental, cefa-
lea, vértigo, disturbios visuales, ,sensacidn de opresion tordcica, dificul
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tad para respirar, palpitaciones, nausea, ocacionalmente vémitc, sensacidn
de calor o frio y parestesias especialmente en manos , pies y boca; estos
sintamas se deben a un descenso en el flujo sanguineo cerebral, causardo hi
capnea, alcalosis respiratoria y tetania.

AMNESIA.

La amnesia debida a enfermedad orgénica es frecuentemente de inicio s
bito ( postraumitica o postictal ) y tiene camponentes anterdgrados y retrd
grados.la pérdida de la memoria de origen psicoldgico es frecuentemente de
inicio y terminacion vaga.la recuperacion de la amnesia de origen organico
es frecuentemente incompleta y es seguida de confusiGn por horas y dias.En
el paciente con Trastorno conversivo, después de que ha recobrado la memo -
ria, el regreso a la normalidad ocurre y el paciente puede recordar eventos
aislados durante el periodo pasado de amesia.En la enfermedad organica los
eventos precipitantes pueden ser cbvios tales camo traumatismo e isquemia.-
La conducta del paciente con pérdida orginica de la memoria es frecuentemen
te anormal , el delirio es comin y la amesia generalizada es el tipo mis—-
frecuente de presentacidn, afectando la esfera intelectual.En la Histeria -
la amesia es selectiva, con pérdida de clertos tdpicos psicolégicos angus-
tiantes.la mnesia orgdnica se acompafia de trastornos neuroldgicos y la amng
sia de tipo psicolSgico se acompafia de sintomas histéricos.

ASTASIA - ABASIA.

1a Astasia -Abasia cow manifestacidn del Trastorno Conversivo, se de~
be hacer diagndstico diferencial con : tumores cerebrales, polineuropatia o
alguna miopatia. Se deben realizar si es necesario" radiografias de cra ~
neo, columna vertebral,ERG, estudio de liquido cefalorraquideo y electromio
grafia. stckler , Gunnar B. & Cols, 1989, (40)..
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GLOBO HISTERICO.

El paciente con sensaciGn de globo, puede ser de muy dificil diagndsti
o en la prictica M&dica General, de Otorrinolaringologia y Gatroenterolo -
gia, ya que se tienen que realizar el diagnbstico diferencial con muchas ~
patojogias, cmo son: sinusitis maxilar, uvula larga, amigdala lingual hiper
trofica, faringitis cronica, osteofitos de la columna cervical, espasmo dei
esfinter cricofaringeo, hipotiroidismo,bocio hernia hiatal reflujo gastro -
duodenal y disfunaitn de la articulacidn temporamaxilar.Batch F.R.C.S,1988.

(3). Bishop Leigh & Cols, 1988.(5).

TRATAMIENTO.

Se han descrito muchas técnicas terapeiiticas para el tratamiento del -
paciente con Trastorno conversivo.Freedman y Kaplan.1975,(12),mencionan que
1a eleccitn del tratamiento para este tipo de pacientes no se realiza en ba
se a la naturaleza de los sintomas sino a la estructura de la personalidad
del paciente.

Es dificil la eleccifn de la Psicoterapia,pero la experiencia clinica~
sugiere que el Psicoanilisis, es la mis extensa y profunda de las medidas -
terapeliticas y es mis probable si se quiere ayudar al enfermo a salir de un
tipo de relaciones vitales infantiles profundamente estructuradas en la per
sonalidad , que con el Psicoanilisis mis que con la Psicoterapia, se permi-
ta la toma de una conciencia necesaria y de hacer cambios permanentes para
la mejoria de los sintomas y la esrructura de la personalldad del paciente.

Ey Henri & Cols, 1980.(9), refieren que el Psicoanilisis es el trata-
miento de eleccidn , para los sujetos ain jovenes, inteligentes 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 una conducta que los molesta poco -
y de la que obtienen beneficios sendarios y esto les es suficiente.

Camo ya se anotd al principio, el concepto de Histeria ha sufrido una
serie de evoluciones y por lo tanto el abordaje terapeiitico se ha modifica~
dojactualmente se ha manifestado que sblo una porcidn del nimero total de
pacientes con fendmenos conversivos son candidatos para el psicoanilisis, -
CQuando este {ltimo es imposible de realizar, se utilizara una Psicoterapia
de apoyo, ya sea: Hipnosis,terapia individual,de pareja, de grupo o a la fa
milia.

Psicoandlisis y Peicoterapia Psicoanalitica. ( Psicoanilisis y sus deriva-
dos y formas relacionadascon la Psicoterapia ).

El Psicoandlisis y la Psicoterapia Psicoanalitica se aplican para el -
entendimiento psicoanalitico de la conducta humana, ambas intentan modifi -
car la conducta por métodos psicoldgicos camo la confrontacidn, clarifica -
cién y la interpretacidn, ambas ademds requieren la introspeccién por el pa
ciente y la empatia por el terapista.E! Psicoanilisis unicamente se basa en
la interpretacion.la Psicoterapia Psicoanalitica, frecuentemente minimiza -
los eventos dela relacidn del paciente y del terapista, excepto cuando se -
ve obstaculizado el proceso del tratamiento , recurriendose al uso de medi-
das de apoyo, participacion,manipulacién del medio ambiente y otras manio -
bras en la interpretacién.Frecuentemente sin embargo, puede ser diffcil si-
no imposible decidir el tratamiento ya sea psicoanilisis o psicoterapia.

Se han realizado diversas revisiones y.estudios acerca del tratamiento
del Trastorno conversivo y a los cuales nos referiremos a continuacidn:

Maisami Mohamad & Cols. 1987. {29). en su estudio menciona que los ha-
1lazgos psiquidtricos iniciales positivos y los hallazgos neuroldgicos nega
tivos permiten la formulacién de un plan terapefitico, mientras se realiza -
la evaluacidn psiquidtrica y el tratamiento se efectua.Su estudio se baso -
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en las reacciones histéricas en los nifios. El sugiere que los nifios que es
tan incapacitados por los sintamas conversivos la hospitalizacidn esta in-
dicada. Esto les denwestra al nifio y a la familia que el sintoma es consi-
derado importantey que se le presta la atencidén adecuada, remueve ademis -
al nifio de su medio ambiente previo y de su rol de enfermo y se le da mds
importancia a la rehabilitacidn y a la curacién del sintoma.Este abordaje
requiere de la cooperacidn por parte de los padres y del convencimiento de
ellos de que se esta haciendo lo adecuado,ya que en un mamento determinado
pueden sabotear el Tratamiento..la curacidn del sintama,es el abordaje mis
efectivo para convencer a los padres de 1a ausencia de una enfermedad orgd
nica, sin embargo el quitar el sintoma no es el objetivo del tratamiento,-
pero significa el inicio de éste y la resolucién del problema 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 problema y ayudar al-
nifio o0 al adulto a encontrar una alternativa y caminos mis productivos en-
futuras situaciones de angustia.Para este autor el Tratamiento incluye :

1. Evaluacidn Psiquidtrica y Neuroldgica.

2, Quitar lossintamas conforme se evalua e incrementa el entendimien
to entre el paciente, la familia y el Médico,

3. El tratamiento y la curacidn del paciente debe proporcionarle una
forma mis productiva de canalizar esa angustia en situaciones de stress.

Acerca del Tratamiento de los pacientes con Pardlisis Histérica,di -
versos autores han propuesto diferentes formas de Terapia.

Khalil Tarek M & Cols.1988.(24).,en Bu estudio con un paciente de 41
afios de edad con diagndstico de Pardlisis Histérica, usd la estimulacidn
eléctrica funcional por 2 semanas.Este método de electroterapia fue efecti
vo para restablecer la funcidn de los cuadriceps y en revertir la pardli-

sis de los musculos tibjales anteriores.Se aplich la estimulacidn eléctrica
funcional (FES)en loscuadriceps y el tibial anterior 3 veces a la semana por
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2 semanas, las sesiones eran de 15 minutos y consistian en inducir 15 con -
tracciones muscularee tetinicas isamétricas. Dichas contracciones con dura-
cibn de 10 segundos seguidas de un periodo de descanso de 50 segundos con -
un estimulo de 50 Hz de frecuencia en el cuadriceps y 20 Hz para el Tibial
anterior,

Fishbain David & Cols.1988, (1l)., en su estudio sobre Pardlisis Histé
rica, enfatiza sobre el pobre pronSstico de esta, cuando hay evidencia de -
que no hay respuesta al tratamiento previo, cuando la Paralisis conversiva-
es de larga evolucifn 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 Pardlisis conversiva , sin embargo los diversos -
régimenes que se han usado son : I, Hipnosis con sugestidn directa o indi -
recta, 2, Combinacion de estimulacion farddica , metilanfetaminas y barbitu
ricos, IV. 3. varias técnicas de modificacidén de la conducta y 4. Progra-
ma de control de movimientos bioeléctricos,Algunos autores no creen que la
Psicoterapia pramueva la curacidn del paciente.Se piensa que las técnicas -
de modificacion de la conducta han sido las mis Gtiles, pero fallan cuando-
la pardlisis conversiva es de larga evolucidén o cuando esta asociada a con-
tracturas y-o atrofia por desuso.

Estos autores utilizaron en su estudio una nueva de electramiografia,
con el objetivo de eliminar la creencia de que el musculo afectado estaba-
paralizado y 2. Aumentar la fuerza del musculo afectado. Su estudio fue -
realizado en 4 pacientes (0.12%) con pardlisis conversiva de 1800 pacien ~
tes que se vieron en un periodo de 6 afios con dolor cronico.Estoa 4 casos-
eran de tratamiento dificil y prondstico pobre, ya que la pardlisis conver
siva era de larga evolucidn y no habia sido previamente tratada. lLos pacien
tes 1,3 y 4 recibieron electramiografia (EMG) en su cuadriceps derecho.El-
paciente I recibié 70 sesiones por 3 meses y medio.El paciente 3 recibid -
40 sesiones por un mes y el paciente 4 recibié 7 se'siones por 2 semanas.El-
paciente 1,2,3 y 4 recibieron tratamiento para el tibial derecho: 20 sesio-
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nes por mes v medio, 30 sesiones por 2 semanas, 20 sesiones por 2 samanas y
7 sesiones por 2 semanas, respectivamente.El paciente 1 requirio de una se-
gunda hospitalizacidn 18 meses después para trtarle su tibial anterior, -
lag observaciones de los autores fueron que los pacientes mostraban con la_
EMG una aparente incremento en la fuerza de los musculos paralizados,sin em
bargo, los autores no pueden establecer con certeza que la EMG haya sido la
responsable de la mejoria funcional de los pacientes,ya que ademis de la -
EMG, incluyeron terapia fisica y terapia ocupacional, modificacidn de con -
ducta para dolor y estimulacion eléctrica funcional, siendo imposible sepa-~
rar los efectos de los otros tratamientos de los efectos de la MG.Se ha de
mostrado en otros estudios, que la cambinacién de EMG y Terapia Fisica es -
superior a 1a Terapia Fisica sola, Por otra parte, se ha observado que la -
Psicoterapia puede ser (til en el tratamiento de la Pardlisis conversiva -
cuando 1a enfermedad o dafio psicodinimico parece jugar un papel en la etio
logia, pero no puede ser necesaria, cuando las razones psicodindmicas no -
son prominentes, pudiendo ser tratados estos pacientes con técnicas de modi
ficacidn de conducta.

Otro estudio realizado por White Alfred & Cols,1988,(47).., menciona -
el uso de Tiopentano en el Tratamiento de Trastornos de la Locomocidn no or
ganicos,Los Trastornos de la Locamocidn de tipo Histérico tienden a respon-
der facilmente o espontaneamente a las intervensiones médicas simples, sin-
embargo, cuando el trastorno ha producido una incapacidada severa por meses
o afios, el prondstico es menos favorable.

Este autor en su estudio con 1l pacientes , a los caulse se les diag -
nostico trastorno de tipo Histérico en la locomocidn, con una duracidn de-
3.4 afios (3 meses a 10 afios ), se les tratd usando una técnica, la cual con
sistia en una o mds inyecciones de tiopental s&dico.la técnica que describe
este autor es el uso de una inyeccion de tiopentano sédico {20-100 mg IV)-
a una dosis la cual reducira el nivel de conciencia, siendo suficiente para
inducir pécdida del control, pero insuficiente para producir anestesia,Dan
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dole a esta técnica el nombre de Narcoguinesis, la cual facilita el movimien
to y el regreso a la normalidad de los musculos, cuya funcidn esta dafiada.Es
ta Técnica dura 20 minutos, el paciente puede ser curado con una sola aplica
cidn del tiopentano y que en algunos casos habrd la necesidad de repetirlo -
en 2 o 3 ocaciones por un periodo de 1 a 3 samanas.E]l Tratamiento puede lle-
varse a cabo en el paciente como externo, la hospitalizacidn es mejor, ya -~
que da la oportunjdad de estudiar las causas peicoldgicas.

Por su parte, Cardenas Diana 8 Cols.1986. (8). mencioma en su estudio,
que la pardlisis histérica es frecuentemente resistente al tratamiento psi -
quidtrico tradicional, tales camo la Psicoterapia y la Hipnosis y sugiere -
que estos pacientes lo que requieren es un servicio de rehabilitacidn, para
prevenir contracturas secundarias mientras ocurre la recuperacidn.Es impor -
tante, menciona, prevenir las campliaciones de la parélisis histérica o al -
glin otro tipo de sintama conversivo, llevando a cabo un plan de rehabilita -
cion, ademds de organizar un programa de conducta que ayude al paciente a re
gresar a una vida funcional.Estos autores en su estudio con un paciente con-
dolor crénico y pardlisis histérica en una extremidad superior, ilustran el
tratamiento con un programa de conducta.Refieren que el programa debe ser es
tructurado con actividades iniciales que sean menores al nivel de funciona -
miento presente en el paciente. 1. Debe establecerse correctamente el diag -
ndstico. 2. Debe evaluarse la funcidn psicoldgica del paciente,establecer -
los aspectos de la vida del paciente que contribuyen al mantenimiento del do
lor y la incapacidad y 3. Determinar los eventos que pueden interferir con -
el progreso del paciente en la Terapia y lamarcha, para esto debe ponerse -
atencion en los factores interpersonales ,intrapersofiales y medio ambiente,-
Sin la evaluacitn cuidadosa de estos aspectos muchos programas de tratamien-
to fracasan.La autora menciona una forma de tratamiento llamada "Sindrome de
Afirmacion” , el cual incluye una Psicoterapia individual, de grupo, Terapia
de Defensa, Terapia Fisica, medicamentos psiéot:épic.os y consejera familiar
esta forma de tratamiento tiene resultados variables, segin esta autora,
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Estos autores, describen un programa de conducta para el paciente con
pardlisis histérica en extremidades superiores, el cual se establece en la
siguiente forma:

1. Determinar los objetivos especificos del paciente.

2.E1 médico debe tener visidn , debe reforzar los conocimientos y las
habilidades del paciente.

3. Experiencia psicolégica en conducta con pacientes con dolor cronico
y conocimiento delas técnicas de conducta por parte del médico para refor -
zar verbalmente al paciente.

4, Terapista médico con un programa para modificar la conducta, que -
ofrezca un incremento en las condiciones generales de la autoestima del pa-
ciente.

5. Un programa de Terapia ocupacional secundaria a un apropiado refor
zamiento de las conductas deseadas.

6. Un equipo de enfermeras con una panordmica de las técnicas de modi-
ficacién dela conducta, para ayudar al reforzamiento del progreso de la Te-
rapia de afirmmacién..

Para Freedman y Kaplan.1975.(12)., es importante la alianza terapeiti
ca, la cual se basa en la relacidn verdadera entre el paciente y el médico
es importante ademis, el entendimiento de los factores orales, es basico la
resolucién del conflicto Edipal, dependiendo esto, del andlisis de los con-
flictos tempranos a nivel del Desarrollo Pregenital.

Para Stevens Harold.1986.(39).,la mas concluyente prueba de Histeria,
es quitar el problema con éxito a través del Amytal sddico.Este tratamiento
sintomitico considerado superficial y temporal para muchos Psiquiatras, -
es el de eleccidn,ya que la persistencia de los sintomas pueden ser irrever
sibles y causar una incapacidad severa.Adamds se puede utilizar la Fisiote-
rapia, Psicoterapia,Terapia dirigida a los sintamas, incluyedo manipulacion
del medio ambiente y la sugestion.
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Taylor Ovid C. 1988.(42)., describe un esquema de Tratamiento para el
Trastorno conversivo en la Infancia, el cual esta constituido de la forma -
siguiente:

1, Requiere de un prolongado anilisis del conflicto emocional.

2. Negociacidn con los aliados.

3. Descubrir el modélo (especialemnte defantasia).

4, la eleccidn de una imdgen alternativa digna.

Para Leslie §.A. 1988. (27)., el tratamiento del Trastorno conversivo
camprende la exclusidn de investigaciones inecesarias y el remover los sin-
tomas usando ejercicios dados por los Psicoterapistas.El propdsito del tra-
tamiento es el de desplazar o trsladar el aspecto orgdnico y psicoldgico de
la enfermedad, hacia un lugar en el cual la familia pueda competir y ser su
ceptible de curacidn.Es importante, sefiala el autor, establecer un programa
terapeitico vigoroso y multidiplinario, el cual tame en cuenta las necesida
des de los padres, las necesidades de los nifios { en caso de ser paciente -
un nifio), o simplemente las necesidades del paciente, como un "escape para
salvar su imagen" y una oportunidad deventilar la carga emocional enfermiza
en una forma que no ha sido posible hasta este momento.

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 exdmen acerca dela naturaleza
de las seudoconvulsiones y su desarrollo en relacidn a conflictos emociona-
les es esencial, ademis de evitar la gratificacidon que obtiene el paciente
de sus crisis.Una técnica para la seudoconvulsiones es la de obtener un vi-
deo del paciente durante la crisis y ensefiarselo,

Para el Tratamiento del Globo Histérico, Brown Susan R & Cols.1986. -
(7). refiere que los pacientes con este tipo de manifestacion son diliciles
de tratar y existe poca literatura sobre su nanejé.Parece ser Gtil la tera
pia deconducta ademis recomienda el uso con buenos resultados de antidepre-
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sivos, a pesar del la ausencia de depresidn LEl uso de tranilcipramina ~
30 my al dia y fenelzina 60 mg al dia , la cual redujo por efectos secunda-
rios a 45 my al dfa, también uso imipramina la cual la incremento gradual -
mente hasta llegar a una dosis de 250 mg al @ fa.

Bishop Leigh C & Cols. 1988. {5)., el Globo Histérico es una manifesta
cion algunas veces incapacitante y dela cual hay muy poca informacién sobre
su manejo, principalmente cuando una causa orglnica no puede ser estableci
da,Este sindrame requiere de un tratamiento integral tanto farmacoldgico co
mo Psicoterapelitico. Al parecer este autor también menciona que las Técnica
de conducts son las misefectivas para el Globo Histérico.En cuanto al trata
miento farmaocoldgico , se mencionan los ansiolitico del tipo de las benzo -
diacepinas, los antidepresivos camo la imipramina y los inhibidores de la -
MAD con los cuales se han obtenido buenos resultados. Lo mis indicado es el
uso de los antidepresivos , ya que no camprameten el tratamiento de con -
ducta.
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I1.2 PLANTEAMIFNIO DEL PROBLEMA.

Lo M&dicos de base y los Residentes de Medicina Interna y Pediatria,
adscritos a los servicios de Urgencias, de los Hospitales Fernando Quiroz,-
10 de Octubre, 15pez mateos y Tacuba del ISSSTE, no tienen los suficientes
conocimientos , acerca de la Neurosis Histérica, como para dar una atencidn
adecuada a este tipo de pacientes.

la deficiencia de conocimientoe acerca de la definicidn, epidemiolo -
gia, etiologia, manifestaciones clinicas, métodos diagndsticos, diagndstico
diferencial y tratamiento, tiene repercusion tanto en el diagndstico y el -
tratamiento en forma errdnea de estos pacientes,

Es frecuente observar en los servicios de Urgencias, pacientes con Neu
rosis Histérica y que el mismo paciente acuda a este servicio en diversas-
ocaciones, ya que solamente se le trata en ese momento el sintoma, egresan-
dose al paciente del servicio, sin habersele resuelto su problema de base,-
sin investigar los factores que estan condicionando su padecimiento y sin -
darles una orientacion adecuada de camo resolverlo, ademis 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. 3 JUSTIFICACION.

La Neuroeis Histérica es una enfermedad, cuya incidencia se desconoce
tanto en la edad pediatrica como en el adulto.Algunos autores la clasifican
como un padecimiento raro, Kendell 1974, Smith 1978 ( Fenton G.W..1986.10 -
y otros la consideran un padecimiento comin, del cual su frecuencia aumenta
cada vez m&s.Stevens Harold. 1986,(39).

Existe un predominio de presentacion en el sexo femenino sobre el mas-
culino , en una proporcién de 3:1. En la edad pedidtrica la edad de presen-
tacion esta muy controvertida,ya que algunos autores refieren que es raro
que se presente en menores de 8 afios ,Grattan y Smith & Cols.1988.(16}.asi
camo otros autores refieren que en menores de 11 afios no se presenta, aun -
que la edad de inicio de el Trastorno conversivo es en la adolescencia, -
puede aparecer por primera vez en la Sa década de la vida,

Generalmente el Diagndstico del Trastorno conversivo se basa en la ex-
clusidn de las enfermedades orgidnicas, esto se debe al desconocimiento que
tienen los médicos acerca del padecimiento en relacibn a su definicidn,epi-
demiologia, etiologia y manifestaciones clinicas y como consecuencia se ha-
ce un diagndstico errdneo 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 muchas veces no se les da la importancia y la
debida atencion a su padecimiento y que debido al desconocimiento, muchas
veces unicamente ge trata el sintama del paciente egresandolo del servicio,
sin investigar la causa de fondo que motiva el trastorno conversivo,sin dar
sele una orientacién adecuada o sin canalizarlo al sitio en donde se le de
el tratamiento definitivo para su padecimiento.

Todo esto trae como consecuencia el manejo de recursos inecesarios -
tanto para la institucién médica camo para su nucleo familiar y la sociedad
en general, ya que el paciente esta constantemente regresando al servicio -
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de Urgencias, condicionando ademds por un lado repercusiones econGmicas -
en su familia , ya que afecta a la poblacitn en edad productiva y por otra-
parte repercusiones en la dinkmica familiar secundarias a la ansiedad que-
frecuentemente se genera por la conducta enfermiza del paciente.
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113, CRJFTIVOS.

Evaluar los conocimientos que tienen los MBdicos de base y Residentes
de Medicina Interna y Pediatria adscritos a los Servicios de Urgencias de -
los Hospitales Fernando Quiroz, lo de Octubre, Adolfo Ldpez Mateos y Tacu~-
ba del ISSSTE acerca de }a Neurosis Histérica.

ESPECIFICOS.

Identificar si los Mbdicos de base y los Residentes de Medicina Inter-
na y Pediatria, adscritos a los Servicios de Urgencias de los 4 Hospitales-
a estudiar, tienen los conocimientos adecuados para el tratamiento de los -
pacientes con Neurosis Histérica.

Proponer que se efectuen cursos a los Médicos adscritos a los Servi -
cios de Urgencias sobre el Tratamiento de la Neurosis Histérica.
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IV. METODOLOGIA.

IV. 1 TIFO DE ESTUDIO.

Se realizd un estudio de tipo observacional, Descriptivo y Transver
sal de acuerdo a la clasificacidn de Lilienfeld.

IV. 2 POBLACION , LUGAR Y TIEMPO.

Se 1llevd a cabo el estudio, aplicandose un total de 58 cuestionarios
constituido por 30 preguntas cada uno, scbre Trastorno Conversivo - Defi
nicién, Epidemiologia, Etiologia, Manifestaciones Clinicas, Métodos Diag
ndsticos, Diagndstico Diferencial y Tratamiento - a Médicos de base y Re
sidentes de Medicina Interna y Pediatria de los Servicios de Urgencias -
de los turnos matutino, vespertino y nocturno de los Hospitales Fernando
Quiroz, Io de Octubre, Adolfo Lopez Mateos y Tacuba del ISSSTE, en un pe
riodo que barca del 23 de diciembre al 30 de diciembre de 1989.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Madicos de base de los turnos matutino , vespertino y nocturno,
adscritos a los Servicios de Urgencias,
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2, Residentes de Medicina Interna y Pediatria adscritos a los Servi -
cios de Urgencias.

3. Que laboren en los Hospitales Fernando Quiroz, Io de Octubre, Adol
fo Lopez Mateos y Tacuba,

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Madicos de base que no esten adscritos a los Servicios de Urgen -~
cias.

2. MBdjicos Residentes de Medicina Familiar, Cirugia General y Trauma~
tologia y Ortopedia adscritos a los Servicios de Urgencias.

3, Madicos Internos de Pregrado que esten rotando por el Servicio de-
Urgencias.
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IV. 3 INFORMACION A RECOLECTAR.

1. Se llevd a cabo una prueba piloto en la Clinica - Hospital de -
Ciudad victoria , Tamaulipas en el mes de noviembre de 1989 durante la ro~
tacibén Forinea.

2. En esta Prueba se incluyd a 10 Médicos de base del Servicio de -
Urgencias de los Turnos matutino , vespertino y nocturno , siendo Médicos
Generales, Médicos Internistas y Pediatras.No hay residentes,

3. Se aplicaron 2 tipos de cuestionarios, los cuales evaluaban los -
conocimientos acerca de la Definicidn, Epidemiologia, Etiologia, Manifesta
ciones Clinicas, MEtodos Diagndsticos , Diagndstico Diferencial y Trata -
miento sobre Neurisis Histérica. ( Trastorno Conversivo }.

4. En base a las conclusiones hechas de los resultados y opiniones -
obtenidas de la Prueba piloto, se realizd otro cuestionario, que fue el
que se aplicS en el estudio.

5. Este cuestionario se les aplicd a MBdicos de base y Residentes de
Medicina Interna y Pediatria de los turnos matutino, vespertino y noctur
no de los 4 Hospitales en estudio.

6. El cuestionario que se aplict estuvo constituido por 30 preguntas
el cual evaluaba los conocimientos acerca de la Definicion , Epidemiolo-
gia, Etiologia, Manifestaciones Clinicas, Métodos Diagndsticos, Diagndsti
co Diferencial y Tratamiento de la Neurosis Histérica, ( Trastorno Conver

sivo }.
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IV. 4 PLANES PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION,

1. 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 po-
dia seleccionar.

3. El segundo cuestionario estuvo constituido por 85 preguntas, cada
pregunta tenia 3 opciones de respuesta: verdadero, falso y no se; unica--
mente se podia seleccionar una respuesta y en caso de escoger no se, se -
califico camo error.

4, los dos cuestionarios se aplicaron al mismo tiempo, sin limite de
tiempo para responderlos.

5. Al terminar de responderlo, se les pedia a los Médicos, que ano-
taran su opinidn acerca de cada uno de los cuestionarios, en referencia -
al nimero de preguntas, claridad de estas y grado de dificultad.

6. En base a las conclusiones obtenidas de la Prueba Piloto se reali
20 otro cuestionario, en el cual se redujo el niimero de preguntas, las -
cuales se escogieron al azar,

7. El cuestionario que se aplicd 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 calificd camo error la respuesta.

8. El cuestionario se aplicd sin limite de tiempo para responderlo.

9, Se aplicd el cuestionario en un periodo comprendido entre el 23 -
de diciembre y el 30 dediciembre de 1989, destinandosele 2 dias a cada -
Hospital incluido en el estudio.
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CUESTIONARIO.

1.~ De acverdo a la DSM-III, la Neurosis Histérica Tipo Conversivo es con
siderada un Trastorno Somatomorfe. '
verdadero falso. no se,
2.~ la Histeria es la Hiperexpresividad somitica de las ideas, imigenes y
de loe afectos inconcientes.
verdadero, falso. no se.
3.~ La Histeria conversiva frecuentemente inicia a la edad de 8 afios en ~
la edad pedidtrica.
verdadero. falso. no se.
4.- 1A Histeria conversiva inicia en la adolescencia, pero puede aparecer
por primera vez en la Sa década de la vida.

verdadero. falso. ne se.
5.- 1a frecuencia de la Histeria conversiva en la infancia es del 25%.
verdadero. falso. no se.

6.- 1a Neurosis Histérica se desarrolla cuando un trauma psiquico no fue

expresado amocionalmente en el mamento del trauma.
verdadero. falso. no se.

7.- La Histeria conversiva se origina por un conflicto sexual en el Perio

do BEdipal del Desarrollo Psicosexual.
verdadero, falso. no se.

8.- En la Histeria conversiva, la paresia afecta principalmente la por -
cidn distal que la proximal en un extremidad, siendo diferente la for
ma de presentacidn en una enfermedad del Sistema Nervioso.

verdadero, falso. no se,

9.- A la Exploracién fisica, el paciente con Histeria conversiva esta -
alerta, desorientado y tiene una mala relacidén con el examinador.

verdadero. falso. no se.

10.- En la Hemiparesia Histérica, es caracteristico que la lengua este -

desviada hacia el lado contrario de la hemiparesia.
verdadero. falso. no se.
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12.-

13.-

14,-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

20.~
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La pérdida sensitiva no es conforme a los patrones anatdmicos recono
cidos y no sigue la distribucidn de los dermatamas en la Neurosis -
Histérica.

verdadero. falso. no se,
Los trastornos en la marcha, son la principal manifestacion de Histe
ria Conversiva en la Infancia.

verdadero. falso, no se,
El globo Histérico es la sensacién media o paramedia de cuerpo extra
fio o masa en hipofaringe asociada a deglucida dificil.

verdadero. falso, no se.
El Diagndstico de Histeria Conversiva, se debe hacer por la ausencia
de datos de enfermedad de origen orgdnico.El laboratorio y Rayos X -
deben ser normales.

verdadero. falso. no se.
El Diagndstico de Histeria conversiva debe hacerse por Historia y ob
servaciones positivas para Histeria.

verdadero. falso, no se.
El sintama esta bajo control voluntario, se considera camo criterio
diagndstico de Histeria conversiva segin la DSM- III.

verdadero. falso. no se.
En la Histeria conversiva, el paciente con crisis seudoepiléptica, -
reacciona a estimulos dolorosos y opone resistemcia a movimientos -
forzados del explorador.

verdadero. falso. no se.
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 suefio,

verdadero. falso. no se.
Las manifestaciones tempranas de una enfermedad del Sistema Nervioso
Central , pueden ser confundidas con Histeria Conversiva.

verdadero. falso. no se.
Se debe hacer Diagndstico diferencial de Histeria Conversiva con Es-
clerosis Miltiple.

verdadero. faslso. no se.
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2l.- Cianosis, Ausencia de reflejo corneal y pérdida del estimulo doloroso-
ge presentan en la crisis seudoepiléptica de la Histeria conversiva.
verdadero. falso. no se,
22.- las crisis seudoepilépticas de la Histeria conversiva son de inicio si
bito y de terminacidn gradual y su duracion es la misma a la de una -=
verdadera crisis epiléptica.

verdadero falso. no se.
23.- La Fuga Histérica se puede confundir con una crisis parcial tampleja.
verdadero. falso. no se.

24.- las crisis seudoepilépticas en la Histeria conversiva se caracetrizan-
por: suefio terminal, incontinencia de esfinteres, larga duracion.
verdadero. falso. no se.
25.- Se debe hacer Diagndstico diferencial de Histeria conversiva con Epi.«
lepsia del 15bulo frontal.
verdadero. falso. no se.
26.~ En un servicio de Urgencias, el tratamiento de eleccién en los pacien
tes con Histeria conversiva ,es la aplicacidn de agua bidestilada in*»
tramuscular,
verdadero. falso. no se.
27.~ El tratamiento de la Histeria conversiva se enfoca a la naturaleza de
' los sintomas que presenta el paciente.

verdadero. falso. no se.
28.~ la Psicoterapia es el tratamiento de eleccidén en la Histeria conversi-
va.
verdadero. falso. no se.

29,- En la Histeria conversiva Infantil el tratmiento consiste , en descu -~
brir el modelo que sigue el nific y negociar con.los aliados.
verdadero. falso. no se,
30.~ Uno de los objetivos del tratamiento de la Histeria conversiva, es el
de trasladar el aspecto organico y psiéolégico‘ de la enfermedad hacia
un lugar en el cual la-familia sea suceptible de curacidn o campetencia.
verdadero. falso. no se.
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Iv, 5 RESULTADOS.

Después de haber aplicado los cuestionarios a 58 Madicos, tanto de
base camo Médicos Residentes de Medicina Interna y de Pediatria, en los-
Servicios de Urgencias de los Hospitales Fernando Quiroz, Io de Octubre,
Adolfo Lopez Mateos y Tacuba del ISSSTE, se calificaron y se realizaron
8 cuadros, cada uno de los cuales agrupa el porcentaje de resultados ob-
tenidos, de cada uno de los puntos a evaluar sobre los conocimientos a -
cerca de la Definicidn, Epidemioclogia, Etiologia, Manifestaciones Clini-
cas, Métodos Dlagndsticos, Diagndstico Diferencial y Tratamiento del -
Trastorno Conversivo,

De los 58 Médicos evaluados, sOlo 28 que representan el 48.24% del
total de la poblacidn estudiada, tuvieron el 100% de aciertos sobre conc
cimientos acerca de la Definicidn del Trastorno Conversivo y 30 Médicos~
( 51.71% ) desconocen el concepto de este padecimiento. ( CUADRO 1).

30 M&dicos tienen los conocimientos suficientes sobre la Epidemiolo
gia del padecimiento, ya que 9 Mddicos ( 15.51% ) tienen 99.9% de acier-
tos y 21 M&dicos ( 36,208 ) tienen 66.6% de aciertos; los 28 Médicos res
tantes que representan el 48.23% de la poblacidn estudiada, carecen de -
los conocimientos sobre esta area de la enfermedad. ( CUADRO 2 ).

37 Madicos ( 63.79% } tienen el S0% 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 mis del -
808 de los MBdicos carecen de los conocimientos adecuados en esta area
del padecimiento. ( CUADRO 3 ).

46 Médicos que representan el 79.22% de la poblacidn estudiada, ca-
recen de los conocimientos suficientes sobre las Manifestaciones Clini -
cas del padecimiento, ya que 10 Médicos ( 17,23%) tienen 57.12% de acier
tos, 20 M&dicos { 34.46% ) tienen 42,84% de aciertos, 11 Médicos (18.94%)
tienen 28.56% de aciertos y 5 Médicos ( 8.59% ) tienen 14.28% de aciertos
en su evaluacion. ( CUADRO 4 ).
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S6lo 21 Médicos { 36.20% ) tienen los conocimientos adecuados para -
diagnosticar en forma correcta el Trastorno Conversivo, lo que representa
que el 63,75% de los Médicos carecen de los conocimientos suficientes pa-
ra el Diagndstico de este padecimiento. ( CUADRO 5 ).

45 Madicos { 77.47% ) tienen los conocimientos suficientes para ha -
cer el Diagndstico Diferencial del Trastorno Conversivo con otros padeci-
mientos; 7 Médicos ( 12.07% ) tuvieron el 99.9% de aciertos; 12 Médicos-
( 20,68%) tuvieron 88.8 % de aciertos; 15 Médicos ( 25.83% ) tuvieron el
77.7% de aciertos; 11 Médicos ( 18.89% ) tuvieron el 66.6% de aciertos. -
Los 13 Médicos restantes ( 22.37% ) carecen de los conocimientos suficien
tes para hacer un Diagndstico Diferencial. ( CUADRO 6 ).

45 Médicos ( 77.56% ) tienen los conocimientos suficientes para dar
un Tratamiento adecuado de los pacientes con Trastorno Conversivo; los 13
Médicos restantes ( 22.37% ) carecen de los conocimientos acerca del Tra-
tamiento que debe darseles a estos pacientes. ( CUADRO 7 ).

De los 58 Médicos evaluados en total, sdlo 36 Médicos (62.04%) con-
testaron en forma correcta mds de 18 preguntas ( 60% ) del cuestionario,
de estos, 3 MAdicos ( 5.17%) tuvieron 24 aciertos (80%), 3 Médicos (5.17%)
tuvieron 23 aciertos ( 76.66%), 3 Médicos ( 5.17%) tuvieron 22 aciertos -
( 73.33%), 4 MBdicos ( 6.89%) tuvieron 21 aciertos ( 70%), 6 Médicos -

" ( 10.34% } tuvieron 20 aciertos ( 66.66%), 8 Madicos (13.79%) tuvieron 19
aciertos { 63.33% ) y 9 M&dicos ( 15.51% ) tuvieron 18 aciertos { 60% ).-
{ CURDRO 8 ).
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CUADRO 1 . Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluacidn de conoci-
mientos acerca de la Definicion del Trastorno conversivo, rea-
lizada a 58 M&dicos en el Servicio de Urgencias de 4 Hospita -
les del ISSSTE en 1989,

4 Médicos. % Médicos. % Aciertos.
28 48.24 100
23 39.65 50
7 12.06 0

FUENTE: Cuestionario realizado a M&dicos.
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CUADRO 2 , Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluacitn de conoci-
mientos acerca de la Epidemiologia del Trastorno Conversivo -
realizada a 58 M&dicos del Servicio de Urgencias de 4 Hospita
les del ISSSTE en 1989,

# Médicos. % Madicos. % Aciertos.
9 15,51 99.9
21 36.20 66.6
17 29.30 33.3
1 18,93 0

FUENTE: Cuestionario realizado a Médicos.
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CUADRC 3 . Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluacidn de conoci-
mientos acerca de la Etiologia del Trastorno Conversivo, reali
zada a 58 MBdicos en el Servicio de Urgencias de 4 Hospitales

del 1SSSTE en 1989.

# Madicos. % M&dicos. % Aciertos.
4 6.89 100
37 63.79 50
17 29.30 0»

FUENTE: Cuestionario realizado a M&dicos.
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CURDRO 4 . Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluacién de cono -
cimientos acerca de las Manifestaciones Clinicas del Trastorno
Conversivo, realizada a 58 Madicos en el Servicio de Urgencias

de 4 Hospitales del ISSSTE en 1989.

# Médicos, % Madicos, % 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

Cuestionario realizado a Médicos,
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CUADRO 5 . Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluacidén de cono -
cimientos acerca de los Métodos Diagndsticos del Trastorno -
Conversivo , realizada a 58 Médicos del Servicio de Urgen

ciag de 4 Hospitales del ISSSTE en 1989.

# Médicos. % Médicos. % Aciertos.
21 36,20 100
31 53.41 50
6 10.34 0

Cuestionario realizado a Médicos.
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CUADRO 6. Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluacidn de conoci -
mientos acerca del Diagndstico Diferencial del Trastorno Conver
sivo, realizada a 58 Médicos en el Servicio de Urgencias de 4 -
Hospitales del ISSSTE en 1989.

# Médicos . ® Médicos. % Aciertos.
7 12.07 99.9
12 20.68 88.8
15 25.83 7.7
11 18.89 66.6
6 10,33 55.5
4 6.87 44.4
2 3.43 +33.3
1 172 ?2.2

FUENTE: Cuestionario realizado a Médicos.
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CUADRO 7 . Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluacidn de conoci~
mientos acerca del Tratamiento del Trastorno Conversivo, reali
2ado a 58 Médicos de los Servicios de Urgencias de 4 Hospita -

FUENTE:

les del ISSSTE en 1989.

# Madicos. ¥ Madicos. % Aciertos.
12 20.68 100
19 32.75 80
14 24.13 60
8 13.77 40
S 8.60 20

Cuestionario realizado a Médicos.
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CUADRO 8 . Porcentaje de los resultadus cbtenidos dela evaluacidn total
de conocimientos acerca del Trastorno Conversivo, realizada a
58 Médicos de los Servicios de Urgencias en 4 Hospitales del

FUBNTE:

ISSSTE en 1989.

MEDICOS. ACIERTOS.
] A} ] %
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
1 1.72 11 36.66
1 1.72 9 30.00

Cuestionario realizado a Médicos.
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IV, & QONCLUSIONES,

1. Este estudio pone en evidencia que los Médicos de los Servicios -
de Urgencias, carecen de los conocimientos adecuados sobre la Neurosis -
Histérica, { Trastorno Conversivo ).

2. Se encontrd que mis del 50% del total de los Madicos evaluados ca
recen de los conocimientos suficientes en 4 de las 7 reas evaluadas, es-
tas son; Definicidn, Etiologia, Manifestaciones clinicas y Métodos Diag -
ndsticos. En forma contraria a lo que se esperaba mis del 50% tiene los-
conocimientos suficientes para realizar un Diagndstico Diferencial y acer
ca del Tratamiento que deben llevar este tipo de pacientes.

3. 30 M&dicos ( 51.71% ) de la poblacidn total estudiada, descono -
cen camo se define el Trastorno Conversiwo.

4, 30 MBdicos (51.71%) tlene los conocimientos suficientes para de-
tectar que grupo de edad es el mis afectado, y los factores predisponen -
tes para desarrollar el Trastorno Conversivo.

S. Unicamente 4 Médicos {6.89%) de los 58 Médicos evaluados tienen
los conocimientos suficientes acerca de las causas del Trastorno Conver-
sivo.

6. Unicamente 12 Médicos ({ 20.68% ) tienen los conocimientos acerca
de las Manifestaciones Clinicas del Trastorno Conversivo.

7. 21 Médicoe ( 36.20 %) tienen los suficientes conocimientos para -
realizar un Diagndstico correcto de este padecimiento.

8. 35 Médicos { 77.56% ) tienen los conocimientos suficientes para -
diferenciar el Trastorno Conversivo de otros padecimientos.

9. 35 Madicos ( 77.568) tiene los conocimientos suficientes acerca
del Tratamiento que deben llevar estos pacientes,la capacidada para dar -
una orientacidn y canalizarlos al sitio donde deben ser tratados en for-
ma definitiva.

10. Tras observar que de los 58 MBdicos a los gue se les aplicd el -
cuestionario para evaluar los conocimientos sobre Neurosis Histérica -
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22 MBdicos que representan el 37.91% , carecen de los conocimientos sufi-
cientes camo para detectar y dar una atencidn adecuada a los pacientes -
con este padecimiento.

" 11. Tras observar que un alto porcentage de Médicos desconocen las
Manifestaciones Clinicas que presenta el paciente con Trastorno conversi-
vo, por consecuencia, camo lo camprueban los resultados, carecen de los -
conocimientos adecuados para hacer el Diagndstico correcto de este padeci
miento; sin embargo, mis del 75% de los Madicos, tiene los conocimientos
suficientes sobre las enfermedades con las que se tiene que realizar el ~
Diagnéstico Diferencial del Trastorno Conversivo, pudiendose pensar que -
el Diagndstico de este padecimiento 1o hacen por exclusidn.,

12. También es contradictorio, que mis del 75% delos Médicos evalua-
dos tengan los conocimientos suficientes sobre el Tratamiento de este pa-
decimiento, si en realidad desconocen lo que es el padecimiento, los fac
tores predisponentes, la edad de presentacidn, 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 SUGFRENCIAS.

1.

4,

En base a los resultados obtenidos, se propone que se realicen -
cursos de adiestramiento para los Médicos en los Servicios de Ur-
gencias, de camo identificar a los pacientes con este padecimien-
to y poderseles dar una mejor atencion para la resolucitn defini-
tiva de este.

Apoyar los conocimientos que tiene el Médico de los Servicios de
Urgencias sobre este padecimiento, con talleres internos dentro -
del Hospital.

Que se apoye el Servicio de Urgencias con personal capacitado pa-
ra el manejo de estos pacientes y en general de Padecimientos Psi
quidtricos,

Crear conciencia en el personal delos Servicios de Urgencias, no
solamente a Médicos de base y Residentes sino también a personal-
paramédico, que el Trastorno Conversivo es una enfermedad, la ~
cual debe ser tratada en forma correcta, sin tener que usar méto-
dos agresivos para su Tratamiento.

Concientizar a los Médicos que el Trastorno conversivo tiene cura
cién definitiva, si se le orienta al paciente y se le canaliza en
forma correcta para su Tratamiento definitivo.
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