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II. MMO:l 'l'EDUCO. 

II. 1 ANI"EX:EDENl'ES. 

~ mNmSIW "i "l1IAS"lURtD DISOCIA'l'IVO. ( NruROSIS HISTERICA). 

HIS'l'OOIA. 

Desde la época de los l!aMnos y los Griegos, ya se le dabo inp:>rtan­

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

jer y atribuyendose a los movJ.mientos anot!Mles del utero. 

El Te.cmino Histeria deriva del Griego ~61"éP-<. ( Hystera l uterus. 

Dl la fl:lad Media, la Histeria se atribuye a la posesión diábolica y 

a la brujería: posteriormente se retcm:> el Interes p:>r los fenómenos fisi 
eca y a la Medicina Clinica, surgiendo narbres caro los de Olarcot, aern­
heim, Janet y Freud, cada wio de los cuales propuso sus teorías acerca de 

la Neurosis Histérica. 

DEFINICictf. 

tEl. Trastorno oonversivc es dificil de definirlo y ha sufrido una serie 



de evoluciones.Freedman y Raplan. 1975,(12). El término "Histeria " se con­

vierte ennffisteria conversiva" ; y de acuerdo a la Pr.inera F.dición de la -

Asociación l\mericana de Psiquiatria (1952) y al Diagnóstico y MÓnual Esta -

distiC"O de Desordenes Mentales (DSM-I) ,la "Histeria conversiva" se convir -

tió en "reacción conversiva", la cual no es distinguida de la n reacción di­

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

de fuga,los cuales se consideraban CC1TD rrwtifestaciones mentales de Histe -

ria. El término "reacción conversiva" fue distinguido para sintanas mani -

festados por trastornos localizados en la función rootora. 

Posterionoente, en la SegundA FAición de la Asocia~iOn Jllnericana de -

Pslquiatria (1968) y la DSM-II, los adjetivos "conversi6n y disoc:iativo" -

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

vo y disociativo. 1a Neurosis Histérica tipo conversivo,según la OSM-II, es 

definida caro Wl. trastorno en el cual la percepci6n especializada y-o el -
Sistana Nervioso voluntario son afectados,causando síntcrMs coro: ceguera, 

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

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

cía para la gravedad de sus sintcmas, denaninada "la bella indiferencia" -

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

Distinguiendo la Neurosis Histérica de los trastornos psicofisiolóqicos,los 

cuales son mediados p:>r el Sistema Nervioso Autónaro , del simulador en que 

este últi.nD es un hecho conciente y de las lesiones neurológicas , las cua­

les causan lesiones anatánicas circunscritas. 
La Neurosis Histérica tipo disociatlvo se define según la OSM-II <XllDl 

"un trastorno en el cual las alteraciones p.¡eden ocurrir en el conciente -

del piciente o en su identidad y se producen sintanas cano: armesia, fuga 

y personalidad ,,..;1 tiple. 

En la Tercera Fñicián de la Asociación Pmericana de Psiquiatría (1980 

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

torno conversi vo" y es considerado can:> un sul:>tipo de los trastornos sana to 

rrorfes, un grupo de trastornos en los cuales los factores esenciales son:-
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" sintcrnas físicos que sugieren enfeonedad orgánica,pa.ra la cual no hay ha­

llazgos ocqánicos dE!tVJ'strables para explicar la sintanatologia, pero que -

son apa.rentanente W\a expresión de conflictos o necesidades psicológicas". 

La •materia tipo disociativo" es consideractB ccrriple~te diferente 

de este patrón,incluyendose en una categoria separada y distinta,los "Tras­

tornos clisociativos", en los cuales el factor esencial es 11 W\a súbita al te 

ración tenp:>ral en la función inteqral de la conciencia,identidad o conduc­

ta rtDtora y tanbién que una. o más de estas funciones este perdida." 

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

teda es una neurosis caracetrizada. ,por la hiperexpresividad sanitica de -

las ideas, imigenes y de los afectos inconcientes. 

?>bs referirenos ,en adelante, tanto al trastorno conversivo aaoo al di 

sociativo, ya que algunos autores todavía clan su clasificación de las mani­

festaciones clinicas y del dia9IJÓStico diferencial, abarcando ambos trastor 

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

utilizará el Tennino"Neurosis Histérica" para referirnos al Trastorno con -

versivo, ya que todas las referencias así lo utilizan. 

EPIDOOOIOOIA. 

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

cano del <lisociativo y hasta la actualidad se desconoce la incidencia de am 

boa, tanto en la edad pediltrica caro en los adultos. 

Para Freedna.n y Ka plan, 1975, ( 12 J • , el trastorno conversi vo inicia en -

la adolescencia, pero puede aparecer por primera ~z en la Sa década de la­

vida. 
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Algunos autores, CCll'O Leslie S.A. I988 (21)., menciona que el trastor­

no oonversivo es raro, encontrando en su estudio realizado en W\ Hospital -

de PaidoPslquiatria sólo el 2' de casos,observando un predC:Íninio de 2:1 de1 

sexo fEmettino sobre el masculino~ además de cbaervar que en niños menores de 

11 años no se presentó el trastorno oonversivo, considera.ndolo l'lllY raro en­
niños muy jovenes. 

Dl otro est..Uo,realizado por Grattan y Snith et al,1988(18).,con 52 

niños durante un periodo de 10 años,observó que el trastorno conversivo es 
raro en neiores de 8 años y hay un predaninio de presentación de 3:1 del se 
xo femenino sobre el maaculino,adania de que el 75\ del total de los niños 

presentaron trastorno conversivo en la prima.vera y el verano,ya que coincl­
dian con el periodo de exálrenes y el inicio del ailo escolar. 

COntrariamente a lo que se ha mencionado,para Stevens tla.rold,1986, (39) 

el Trastorno conversivo es un padecimiento caniin y amenta su frecuencia ca 
da vez mis; este autor realizó un estudio durante un periodo de 13 años en 
W1 .Hospital Infantil de Washington, en el cual hubo 29 casos admitidos,con­

predcminio del sexo femenino y la edad pranedio de presentación fue de 7 a-

18 años de edad. 

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

tricos de Hoepitales universitarios (Bibb y Guze,1972) y 5 a 11% de pacien­

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

trastorno conversivo.l\denás Folles en 1984, encootró que en 1000 consultas -

psiquiitricas consecutivas en un Hospital General, la prevalencia de conver­

sién fue de cerca del S\. 

Bangash et al,1988 (2)., refiere que 111 incidencia del Trastorno con -

versivo,.en un lt:>spital de Neurologia Pediátrica, fue del 2\ durante un pe -

rlodo de 4 años y medio y de un lJ\ en Psiquiatria Infantil. 

Es inp:>rtante señalar,por otra porte, que Rendell (1974 ) y Snith 

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

sarrollo de la "Neurosis Histérica" , oaTO sau: sexo fenenino, joven,medio-
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socioeccnáni.CX> bajo, imdgrante, bajo coeficiente intelectual, carácter 

histérico o caricte= pasivo-dependiente-innoduro, augestibilidad, dificul -

tad. en la expresié:ri de sus sentimientos, tendencia al uso de mecanisnos de­

disociación o negación C'CmJ un medio para disolver la angustia y una expe -

riencia de enfeanedad f!sica personal. 

ETIOLOGIA. 

Diversas teortas existen acerca de las causa del trastorno conversivo. 

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

de la Neurosis Histérica, atribuyendo la sintana.tologia a un proceso degene 

rativo del Sistema Nervioso central de tipo hereditario, sin poder ser de -

tectado macroscopicamente ni microscoplcamente. El defendia una causa fisi 

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

~trando ser inp:>rtantes durante sus experiencias con hipnosis. 

~: se interesó más por el tratamiento del paciente con Histeria, -

ul como por el estudio científico del trastorno y uso el hipnotismo C<JID 

tratamiento técnico. 

JANEr: prestó mayor atención a las alteraciones histéricas de tipo mayor de 

la conciencia, tales CCll'O amnesia , sonambllisno y personalidad múltiple.El 

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

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

de efectos sensitivos y notares aparecían caro sintanas de Histeria. 



11 

mEUD: en las publicaciones psiquiatricas iniciales de Freud (1962) , se -

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

de la estructura teórica.Freud menciona.b:l que los afet.'tOG asociados con lUl­

trauna psíquico no fueron expresados em:x:ionalmente al narento del tralJM y 

fueron instantaneamente convertidos en síntana:s f!sicos,que los afectos y -

las ideas asociadas con ellos estaban fuera de la conciencia,además de que­

no eran descarqados por medio de los canales nonoales de expresión em:x:oio­

nal. 
Posteria:nente Freud y Bernhei.m que no estaban de acuerdo con la teo -

ría de Janet, propusieron 2 mecani&rIDS p:>Sibles por los cuales la disocia­

ci6n ocurre: I. Bernheim ,sugeria que al m:rnento de un evento trat.rnático el 

paciente estaba en un estado hi¡:nótico tenporal con alteración de la con -

ciencia. cuando re;resaba a la conciencia, las rnem:xias del evento traunáti 

y los efectos eJCl:"erinentados durante la hlpleiis permanecían separado$, -­

constituyendo la personalidad normal. 2. Freud,postul6 un mecanisno diferen 

te del p::>r qué las ideas y sus afectos ascx:iados fueron nora! y eticamente­

inaceptados por la persona, siendo excluidos de la oonciencia con el propó­

sito de disminuir la pena de reconocer sus terxfencias (XlCO honorables , ade 

mas las ideas y afectos fueron bloqueados de los cana.les nonnales de desear 

ga emxional y la enerqia erro::ional reprimida , fue transmitida dentro del -

proceso fisico por el mecanisnD de conversión , conduciendo a la fo.t:maCión­

de sintanas. 

F.n cor1clusi6n Freud estableció, que los sint:anas histéricos provenían 

de la represión, el inconciente, de los sentimientos, dese::>s y los t:et"Ores­

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

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

dos ( infantiles ) que estaban separados de la organización CCll'lciente de -

la mem:iria (inconciente) y "reprimidos" por la censura en razón de su ca -

rácter intolerable (reprimidos ) • 2. ~ las otras manifestaciones histéri­

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

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



excesiva rt!Ft::esión de un acontP.Ci.miento o de Wla escena cxxistituida por 

lo general, por un tra\IT!atismJ sexual infantil. Ey Henri,1980,(9). 

'IUllUA ACruAL. 
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Ia Histeria se origina ~r un conflicto en el Periodo Efilpal del de­

s.u:rollo paicosexual. una fijación en el inicio del desarrollo psicosexual­

a nivel del CC111>lejo de F.dipo, con una incapacidad para renunciar a la liga 

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

dulta en su conducta sexual o líbido, debido a que esto in¡:>ide el carácter­

incestuoso. Ia conducta esta sujeta al mecanisnD de represión y la energia 

que se deriva de la ex>nducta se convierte en sintanas histéricos, los cua -

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

sino al mism:> tietp:), proporciona una expresión simbólica del mismo. 

Ql otras observaciones , se ha visto que es difícil que el paciente -

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

debido a que esta sujeto a experiencias mentalmente incánc::das o asociadas a 

inpJlsos prohibidos , los cuales han sido el JTOti vo central para la fot:TM ... 

ción de sus síntanas.otros m:itivos aunque secundarios, para retener los sin 

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

ma pcr si s6lo, p.lE!de conducir a ciertas ventajas al paciente, esto lo defi 

ne CCl1'D una persona enferma e incapaz y la gente en su medio ambiente actúa 

de acuenlo.Las ventajas gratifican la necesidad de dependencia del paciente 

y debido a que la 9anar:ia secundaria resulta de la gratificación, tiende a 

reforzarse la perpetuaci6n de los sint:anas histéricos. 

se sabe tarrt>ién, que los síntanas histéricos pueden resultar de un ac­

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

cisnD oral ,es el autor causal central en m.x:hoe pacientes, especialmente -

cuando el trastorno conversivo se manifiesta con dolor, prolongaci6n o exa­

cervación de sint:anas oorpJrales, originalmente resultantes de una lesión -

física; en dichos pacientes los sintanas son roo ti vados para obtener una gra 

tificación para WIA fuerte e inconciente necesidaCI de dependencia. 
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Por otra parte, se han realizado diversas investigaciCXleS y revisiones, 

las cuales anotareroos a continuación: 

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

ra desarrollar trasto conversi vo en la Infancia, clasificandolos en tres 

grup:>s, que son: 

l. Problenas dentro de a familia: 

a. 

b. 

e. Abuso sexual. 
d. ser ignorados p::>r problemas o preocupaciones de los padres. 

2. de conpaileros: 

3. 

a. 
b. Riñas. 

c. 

d. 

a. 
b. 

c. 

o, burla e intimidación. 

y escribir. 

que para que un pe.ciente desarrolle trastorne> -

ser "prarovida" por un "aliado", pudiendo ser -

un mient>ro de la fanili quien cree que el niño tiene una enferne!ad de orl 

evidenciarse lo contrario. o puede ser el médico -

que continua la investi ación inecesa.ria. Ademls refiere, que los niños te­

nen la pérdida del rol enfermo, llegando a extranoe de convencer a sus -

padres y al médico de q estan enfermos, ya que con ello obtienen ganancia 

el paciente copia a alguien, ya sea un personaje -

canún o histórico, 
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Por su parte, Tyrer P &Cole. 1988.( 44). escribió sobre los aspectos -

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

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

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

alguna. 2. El alivio o la soluci6n a esa situación, se manifiesta en forma 

de un reclarco o una dElnanda enfermiza ( enfermedad dsnandante ) , la cual es 

prtm:>Vida p::>r un " aliado", que usualmente son uno o arix>s padres. 3. El -

elemento final es un "nDdélo" para la enfermedad , que puede ser obvio u os­

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

Fn su estudio, Grattan y 9ni.th. 1 Cols.1988. (16). con 52 niños con -

d.iagn6stico de trastorno conversivo, se encontr6 que los factores psicoló­

gicos m:is frecuentes que condicionan este trastorno son: 

Presencia de un médelo. 28 niños (54\). 

Evento reciente de. angustia en su vida. 24 niños ( 36\) • 

l'<lenaza de separación o pérdida. 24 niños ( 36\) • 

Historia de sf.ntanas similares de enfermedad -

psiquiátrica. 

La bella Indifea:ncia. 

17 niños ( 33\). 

10 niños ( 19\) • 

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

'ai stress arocional., cuando W1a serie de factores del nedio ani>iente, bioló 

gicce y peraonales predisponentes (wlnerabilidad) estan presentes en el in 

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

cuando la ventaja de estar enferm::> pesa más que la salud y la Histeria per 

mite al paciente adoptar el rol de enfem1> con el consiquiente alivio del -

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

Q:lnclusiones hechas por autores amo Gulligan (1982), Qrbach (1986) ,­

Steiner Ad.lar 1986, son: que la Histeria es una enfermedad culturalmente de 

terminada por la for:ma de adaptarse a un conflicto. que surge de las expecta 
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ciones sociales irreales. La Histeria es vista carD una representación del 

CXXlflicto entre el desarrollo normal de la rrujer y la demanda contraclicto -

ria de una patológica idea social de la mujeri en una raninicencia del res­

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

trero que revela Wl papel social limitado y contradictorio, que invalida -

las posibilidades individuales para toda su existencia. La Histérica crece 

en un mundo cianí.nado por el hati:>re, ante el dilena de ccrtD se defiende o se 

afirma ccm) W1 mimtJro de Wla clase sexual devaluada o sanetida, mientras e 

lude una confrontación directa con el p:;der 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 abandono de las erro 

cienes, usando el cuerpo cxrro un intercanbio de p:x!er .Bertporad Jules R & -

O>ls. 1988. (4). 

También se han descrito ca.racetristicas que deben tener los padres,pa­

ra que los hijos desarrollen trastorno conversivo.Bmporad Jules R a Cola. 

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

se welve clinicamente histérica, la cual fue revisada por Slipp (1977), .. -

describiendo las siguientes caracetristicas: 

1. Padre seductor quien simul taneamente cax!ena alguna expresión de sexuali 

dad abierta. 

2. El padre es usualnente explosivo, devalua a la esposa y gratifica su ne­
cesidad de dependencia y r1utrición a través de sus hijas. 

3. El podre ea exitante y atractivo. 

4. Madre responsable quien es percibida cat0 frigida sexualmente y es rem­
jada por la hija. 

s. Las madres de histéricas achiten o concienten la intensa inplicación ac 

tiva padre-hija. 

6. Las madres son frias , si..n.isas, depresivas, tristes y rn:>nátona.s. 

Explica Slipp, mientras la histérica gana en sentido de irrportancia y 
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gratificación de atención y de la ganacia del conflicto edipal por el padre 

ella sacrifica el desarrollo personal de gratificación sexual y autoncrnia. 

se mencion6 <Xl1D una variable individual predisponente al desarrollo -

de Neurosis Histérica, el carácter histérico , Reich en !949 lo describió: 

ix-ita una conducta seductora, loe nDVimientos del cuerpo del histérico -

SCJn suaves y ondulante&, en apariencia es de fácil exitabilidad,pero en rea 

lidad es .tlmido, aunque desenvuelto.El carácter 1-trable del histérico 

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

les son facilmente despertados por estírmtlos externos, que se welven una -

amenaza.Otra ca.racterlstica ,es que es altamente sugestible, con tendencia 

a reacciones de disgusto y frustracióru no estan mtivados hacia hazañas in 

telectua.les o hacia esfuerzos prolongados en alguna área,son aprehensivos­

la msyoria del tienp:> y la energía la canalizan piara evitar situaciones de 

peligro. 

Ey Henri. 1 O::>ls. 1980.(9). reame en tres puntos el carácter histéri-

co: 

l. SUgestibilidad: es llalY sensible a la sugestión y en particular a la 

hipioeis, ~s de ser influenciable e inconsistente. 

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

bulaciCXleS no deja de falsificar sus relaciones con los denás. 

3. Alteraciones sexuales: su sexualidad esta profundamente alterada, -

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

fuertes inhibiciones sexuales, asi el " Dxl Juanismo " masculino y el "tTeSa. 

lini8rl>" femenino de los histéricos, ocultan sierrpre inpJtencia, friqidez­

o perveniones. 
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MANIFESTN:IOOES CLINICAS. 

TRAS'ltHI) <Xtll.IE2lSillO. ( Neurosis Histérica Tipo ecnversivol. 

Para Freechan y Kaplan,1975. ( 12 ) • , las manifestaciones clinicas del­

trastomo conversivo se dividen en 4 categorias: Disturbios rrctores, Distur 

bios sensitivos, Sintanas oonversivos simulando sintanas orgánicos y sinto 

mas conversivos carplicados cx:n Wla enfermedad orq_ánica. ( cuadro :r ) • 

ClWllO I. 

I. DIS'l\IRBIOS K71'Cl<ES. 

a. Movimientos anormales: tertblor, tics coreiformes ,sacudidas ,roovimientos 

ex>nwlsivos y astasia-a.basia. 

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

II. DIS'l\IRBIOS 5mSITillOS. 

a. Anestesias. 

i. Piel. 

ii. Clr9ano8 de los sentidos. 

iii. Alucinaciones: visuales. 

iv. Dolor. 

III. SINrCllAS <Xtll.IE2lSillOS SJMJU\fO'.) fM'ERMIDAD a<GANICA. 

IV. SINrCllAS CXK'LICAOOS COO ~ OOGANICA. 

Otra clasificaciál más detallada de las manifestaciones clinicas de la 

Histeria,es la de f..Y Henri,1980.(9)., abarcando al trastorno conversivo co­

ro el di sociativo. 



I. PMlXISKlS, CRISIS llWROPATICAS O HlllUFESl'J\CIOOES l'GJDAS. 

A. LOe gr...-. ataques ele Histeria. 

B. Foxmas menores: 

i. la crisis sincopal. 

ii. la crisis OC111 sintanatologia de tipo extrapiramidal. 

iii. La Histeroepilepeia. 

iv. Histeria y Tetania. 

c. Eatadoe crepusculares y "estados segwxlos •. 

i. Eatado crepuscular histérico. 

ii. F.stadool segundos. 

iii •. Scna11PiliS11D histérico. 

iv. Fuga Histérica. 

D. la llmesia paroxlstica. 

E. LOe ataques cataUpticos. 

II. SllOIDIES fUICiaq,LES CURADEROS. 

A. Parálisis: 

i. Funcionales. 

ii. Generalizadas. 

e. Contracturas y EspasrtPS. 

c. Anestesias. 

o. Trastornoe sensoriales. 

III. IWIIFESTACIOO&S VISCERALES. 

A. Eapomoe. 

B. Al9iaa. 

c. Trastorno& tr6ficos. 

18 
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DIS'ru!IBIOS IOltl!ES. 

Hay 2 tipos de Disturbios motores: loa nDVimient:oa anormoles y las po­

rilisis. 

En el trastorno conversivo, los disturbios motores p.aeden afectar algu 

nea grupos nusculares, con el objeto de protegerse de la sexualidad, las­

descargas agresivas o evitar situaciones de peliqro fisico.F.stos disturbios 

auacul.ares estan usualmente ascx:iados con Wl atnento del tono muscular.cu-. 
niamente los pacientes presentan: parálisis, debilidad rtl.lSCU.l.ar,posturas 

anoi:malea ( torticolis, seu:Socontracturas y rigidez); además 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. M:wimientos Ano.cmales. 

1Ds RDVimientos anormales pueden temar nuehas fonnas cc:rTD son: terblor 

o vibración dtmica de la cara,brazos y piernas.Tics coreiforrres y sacudí -

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

de origen neurológico. Freectnan y Kaplan.1975. (12). 

Otro tipo de m;iyJ.mi..COS ancmnales &a1 las seu:Soconvulsiones. IDs tér­

minos " seudoepilepsia,seudoconvulsión o hlste.roepilepsia 11 son los más a -

propiados,puesto q\m eato da más recxinocimiento a la existencia de las con­

wlsic:nes y su semejanza a un fcx::o epiléptico genuino, pero evita la itrpli­

cación de un mecaniS!D fisiol6gico en canún entre la Epilepsia y la Hlste -

ria.Las crisis seudoepilepticas son una infrecuente manifestación de Histe 

ria,siendo el 2o lugar más ccm1n de los sintanas encontrados en 381 pacien­

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

encontrado que la verdadera ~ilepsia y la seudoepilepsia puede coexistir 

en el m.isnD paciente.Una historia de epilepsia pasada o presente es hallada 

en un nÜJEro significativo de pacientes con crisis de seudoepilepsia, la -
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prevalencia varia del 12 al 65%. (MC!rskey 1978; Fenton 19821 Jesser 1985). 

A diferencia de las crisis convulsivas generalizadas , las seudoconvul­

siones se ca.raterizan por: 

l. Las seudoccnvulsiones pueden increnentarsc si se frenan y el p;scien-

te puede luchar p:>r liberarse, volviendose ccnt>ativo. 

2. Ia cianosis no se presenta o es rara en las seudooonvulsiones. 

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

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

S. No ha.y pérdida del estado de conciencia en las seudoc:onvulsiones, ya 

que es capaz de recordar algwx>s o todos los detalles que ocurrieron durante 

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

parciales c:arplejas hay pérdida del estado de conciencia, en las parciales -

sirrples no la hay. 

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

7. En la seucloconvulsión el inicio es gradual , asi caro la terminación 

es mis 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(:O de aura propJrciona -

infcmnación útil para realizar el diagnóstico de seudoconvulsiooes. 

9. El estado posictal de confusión, cefalea y samolencia est.an ausen -

tes en las seudoconvulsiones. 

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

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

11. Las seudoconvulsiones ocurren en relación a alguna situación eooti­

va o para atraer la atención. 

12. lDB movimientos generalrrente son bizarros y flambuyantes más que -

la secuencia t.onico-clónica de las verdaderas convulsiones. 

13. Las manifest.aciones autóncmas de sudoración, salivación y oordedura 

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

Cols,1988.(2): Ey Henri & Cols.1980. (9): Fénton G.W. 1986. (10). 
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otro m:::wimiento ancmnal que se present~ en el trastorno conversivo es -

la Astasia- Abasia. Stickler GJnnar B a Cols.1989.(40). 'lllCl1llO<l A P J and -

Sills J A. 1988. (43). La Astasla se define CCll1D la incapacidad para ponerse 

de pie y la Abasia es la incapacidad para caminar. El ténnino de Sindrane de 

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

ca para esta incapacidad.Para Freeriaan y Kaplan.1975. (12). , este disturbio 

en la marcha se caracteriza por sacudidas del tronco,qruesas , irregu.lares,­

seudoataxicas; marcha tarrt>aleante oan:> la del "b:>rracho": m::wimientos desor­

denados y agitados en manos y brazos, COtl) tratando de mantener el equili -

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

De acuerdo a Wl estudio realizado (XJr Grattan y srn.ith 1 Cols. 1988 -

( 16) • , el tras tomo más frecuente de presentación en el Trastorno conversi vo 

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

esta. 

B. Parálisis. 

De acuerdo a Bangash Hussain a Cols.1988 (2) • , las parálisis se consi 

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

Y se caracetrizan: 

l. Las parálisis y las parestesias son nás frecuentes en las extran.ida 

des, dando rronoplejia, hemiplejia y paraplejia. 

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

grupos 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 porción proximal que la distal de un extranidad, -

siendo diferente en una enfermedad del SistemJ Nervioso. 
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6. En la Pariliais Histérica los reflejos tendinoscs profundos son -

normales y sin'étrlcos, además hay respuesta plantar flexora bilateral. 

7. Por razones desconocidas la hmdpuesia Histérica aien¡>re afecta -

el lado izquierdo. 

e. 01 la Hmdparesia Hist.Erica se encuentra un signo ca.racetristico, 

en el cual la 1""9"" se desvia hacia el lado donde existe la hemiparesia. 

Keane James R 1986. (23). 

ta Afonia y Disfonia en el Histérico se debe a una especial y locali 

zada fmma de Pariliais que afecta a las cuerdas vocales, en esta coodi -

ci6n el psciente susurra sin dificultad, su problems no puede ser explica 

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

House Allan ) • 1988. ( 21) • 

DIS'lURBIOS smsrnws. 

IDs Disturbios sensitivos en W1 paciente con Trastorno conversivo, -

son descubiertos por el Médico cuando los explora, ya que el paciente ncr 

se queja o no los ha percibido 

01 el Trastorno Ccnversivo estos disturbios frecuentanente tienen li 

mitea irregulares y no siguen un patrén anatánico o dermatanal, a dlferen 

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

trastorno sensitivo sigue la distribución del dermatana afectado y esta­

claramente establecido el 11'.mi te entre la zona anocmal y la ncmnal. Ban­

guh Hussain 1 O>ls. 1988. (2). 

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

oonversivo pueden presentar anestesia total de la región afectada,peto es 
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más frecuente la disminución en la sensación, afectando wia exttmddad, la 

mitad del cuerpo y las ment>ranas nax:osas (vagina, recto, nariz, boca y fari!!. 

ge), aunque loe disturbios sensitivos de la piel ocurren con más frecuencia 

en las ext.ranidades. Otra caracteristica de la anestesia. histérica es que &! 
nultáneanente i.q>lica todas las formas de sensación, superficial y profunda, 

sin la disociaciOO sensitiva que frecuentanente caracteriza a. Wl trastorno 

sensitivo de origen orgánico. 

O<ganos de los sentidos. 

Loa órganos de loe sentidos t<Jnt>ién pueden presentar pénlida de la fun­

ción, manifestándose diversos grados de sordera o pérdida de la visi6n, p.1-­

d.iendo ser wúlateral o bilateral. Las alteraciones visuales van desde la ce 

quera histérica hasta otras alteraciones caracetristicas que se han descrito 

caTD son: reducción concéntrica del campo visual,dejando una visión central 

intacta ll~da " visión en cañon o escopeta•, además de diplopía monoocular. 

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

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

mis grandes de lo que en realidad son. 

Alucinaciones. 

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

corresponde a un objeto real existente, es decir, Wl evento psicológico in -

terno ea erronearente atribuido a una causa externa.F.n los pacientes con 

trastorno conversivo es frecuente encontrar alucinaciones hipnogógicas, las­

cuales ocurren en los estados de adormecimiento que preceden al sueño profu:?, 

do y pueden contener tanto elenentos auditivos can::> visuales, con gran clarl 

dad e intensidad, al misrro tierpo estan asociadas con parestesias de boca y 

mano.Este tipo de alucinaciones también se pueden encontrar en una persona -

normal, particulamente durante la infancia y la adolescencia temprana • .:.. 

Freednan y Kaplan.1975.(12). (13).(14). lbiai Ilan,cygielman Galia.1986.(31) 

Sirota & Cols. 1987. {38)., refiere que las alucinaciones generalnente -
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a consideran de naturaleza psicótica y las alucinaciones conversivas son -

uiy raras. son de naturaleza visual y se cxnponen. de fraq.nentos de escenas -
cxnplejas que aparecen "-tidamente, ademia de i:epralucir las escenas de un 

evento emotivo posado teal o de siqnificancia para el paciente. 

Dolor. 

De acuerdo a la OSM-III, el dolor cré:nico es un trastorno sanatarcrfe, 

sin ed>argo, hay ciertas categOrias específicas de dolor más propias del 

trastorno oonversivo.Los más clásico y tipicos son en clavo y el piquete hi.!!, 

térico. ni observac~ones hechas, se ha visto que el dolor es mas ccmún que -

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

en el trastorno conversivo es el que si.ri::lolicanente representa una idea in­

cxinc.iente. 

Otras manifestaciones cllnicas son: 

Globo Histérico. 

Se define ccm:> Globo Histérico , a la sensación media o pa.ramedia de -

un objeto no identificado, masa o cuerpo extraño en la hipofaringe, asooia­

da a deqluciál dificil;alqunos pacientes sufren sensación de ahogamiento u­

obstJ:ucci6n. 

la& posibilidades etiológicas son diversas incluyendo: sinusitis maxi­

lar, mniqdalitia lingual, mal-cx:lusi6n dental, formación de osteofitos cer­

vicales, esprilSTll cricofartnqeo, reflujo gastroesofigico y trastorno conver­

aivo. WilllCll'I JA a Cele. 1988. (47). Strang J. Petera Cela. 1987. (41). 

Elltudioa &cbre la prevalencia del Globo Histérico han reportado que el 

45' de gente joven y gente madura sufren sintanas de 9lobo, usualmente aso­

ciados a an:::x:iones fuertes, ne> encontrandose· una dilerencia siqnificativa 

en cuanto a sexo. Batch F. R, c. s. 1988. (3). eradley P. J. 1987. (6). 
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PUhakJ<a Heikki & Cols.1988. (34).,nEnCiona que los pacientes""" sensa­

ción de Globo, BCn bastante c:anunca en la practica de Gasuoenterologia, Me­

dicina General y Otorrinolaringologia. Se desccnoce su incidencia,aw>que es 
tos autores enC<llltraron que es mis frecuente en nujeres jovenes y que esta .! 
sociado a un incidente previo significativo en la vida para que aparezca el­

Globo Histérico. 

'l'RAS"lalW DISOCIATIVO. (Nil.IROSIS HIS'l'ElUCA TIPO DISOCIATil.U). 

Son subtipos del Trastorno Disociativo: la hmesia Psicógena,la Fuga -

Paic:6qena y la Personalidad l'tiltiple.Lo caracetristico de las diversas for -

ma.a de Trastornos Disociati vos es que inician y terminan abruptamente. Aun -

que rruchos episodioe ocurren súbitamente, puede haber W\a historia de un 

tra1.m1 em:>cional o W1a sitUación cargada de eoociones dolorosas y conflictos 

psicológicos. 

l\rmesia Paicógena. 

Es el mis o::xtún de los Trastornos Disociativos.r.a Atmesia puede ser -

precedida p::>r un trat.matisoo craneoencefilico, ya sm ·ligero o de signifi -

cancia , cano para dejar con la duda para disulic!ar el· -elenento de aimesia -

postcontusional de la armesia psicógena •• Generalmente son irldividuos que son 

llevados por el policía a un Hospital o a la Delegación p:>r estar extravia­

dos o confusos. 
Janet clasifcó en 4 cateqorias la Pimesia: LOCalizada, Generalizada., -
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SistanotJ.zada y OOntinua. (tabla I ). 

Aarlea!a !J:lcalizada y Generalizada: E>dste una pé&tlicla total de la .....,, 

ria para los ewntos ele un periodo de ti~ de unas horas ( fama local.iza­

da) y una totalidad de las experiencias de la vicia ( fO<TM generalizada ) • 

Jlame8ia Sistanotizada y -ia Q:>ntinua: estos tipos son raros.Eh la­

fozma sietanatizada, el paciente pierde la merrcria unicamente para eventos -

pasaclos eopec!ficos.El paciente con A&mesia continua presenta episodios -

frecuentee de armesia en forma suoeaiva, el paciente durante el pericxlo am­

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

Se caracteriza px: l. El paciente se extravía usualmente lejos de ca 

sa y por d!as. 2. Durante este periodo él ha olvidado por catpleto su vida -

pasada, y penMl'leCe en el olvido lo que ocurrio en el Periodo de Fu9•. (tabla 

II ). 

Personalidad Múltiple. 

Ia Personalidad f'lll tiple se caracteriza por : 1. El paciente esta dcllli 

hado por algún ti~ por 2 o más personalidades distintas, cada una ele las 

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

do en que esto predani.n3. en el conciente. 2. La Transición de una personal! 

dad a otra es súbita. J. COnserva ~eca conciencia de la existencia, -
cualidadell y actividades de las otras personalidades. (tabla III). 



TABlA 1. Fl\C'l'aU:S CLINla:6 DE LA -IA PSlalGOIA. 

Factores e.enciales. 

- Disturbios tai¡>orales con dificultad pua 

recordar infotmaeioo personal ~te­

ya registrada y almacenada en la mem::iria, 

sin evidencia de enfermedad cerebral sub­

yacente. 
- Ataques súbitos. 

- hmesia generalmente de forma localizada 

o sistematizada. La generalizada y conti­

nua aon menos frecuentes. 

TABIA 11. F.l\Cl'DRfS CLINICOS DE LA EOOll PSI~. 

Factores esenciales. 

- Pémida de la Identidad asociada con ex -

travio, frecuentemente con la aceptación 

de una nueva identidad y patcón de vida. 

- Ningwia evidencia deenfe<medacl cerebral. 

- Eventos de llfmesia que ocurren durante la 

ruga ,se temü.nan después. 
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Fac:+--0res asociados. 

- Cl:lnflictos sexua -
les y de agresión­

frecuentes. 

- PUede sequir a un 

tratlM fiaico. 

Factores asociados. 

- Uso grave de al~ 

hol y conflictos­

sexuales, de ag~ 

sión y de dinero­

frecuentes. 

TABLA 111. FN:'roR&S CLINICOS DE LA PERSQIALIDl\D KJLTIPLE. 

Factores esenciales. 

- El paciente esta daninado por 2 o mlis P",!;; 

sonalidades distintas por algún tienp>. 

- Dicha personalidad tiene un rango anplio-­

de fWlCiones mentales, frecuentemente cal­

diferentes y opuestas caracetristicas. 

- Barreras armesicas encontradas entre una 

Factores asociados. 

- conflictos por -

ÍJ1ll<llSOS frecuen-

tes. 



perscnalidad y otra. 

- Transición de una persaial.idad a otra de 

foma súbita. 

DIAa«JSTICXl. 

28 

la Histeria ha sido diagnosticada por Médicos y curanderos por más de 

4000 ailos (Olarcot 1873, Janet 1907) y su diagnóstico es actualmente ace,e 

tado en la práctica nédica contanporánea. 

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

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

dir llObre un ~agnóstico, el Trastorno conversivo es una p::>aibilidad diag -

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

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

e1 paciente puede ser lenta 't peliqrosamente estudiado. fll forma contraria, 

la carencia de una tecnología adecuada y un rechazo por intentar una inves­

tigación llObre la sintaMtoloqia oscura, p.aede farentar una falsa a tribu -

ción de sint:anas psicológicos a una enfemadad fisica. Herskey H.1986. (30). 

Para alqunoe autores, el diaqn6stico del Trastorno conversivo no se d~ 

be hacer por exclusión. Gould & O>ls. 1986. (15). 

EK.isten criterioe d.iaqn6stic:x>s establecidos por la OSM-III, los cuales 

se anotan a continuación: Stickler GUnnar B & O>ls. 1989.(40). 

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

que sugiere una enfermedad orgánica. · , 
2. Factores paiC:olóqiaos que son el factor ca~l de los síntanas, ,-_.=¡, 
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caro se puede evidenciar a continuación: 

a. Relación tmporal entre un est!mul.o externo que está asociado 

al conflicto psicológico o a la iniciación o exacerbación del 

sintana. 

b. El sintaua permite al individuo el eludir una actividad que es 

nociva para el paciente. 

3. El sintana no esta bajo control volWJtario. 

4. &l sintana no puede ser explicado, después de una investigación 

exahustiva, p::>r una enfe!l!Edad orgánica o \Ul mecania?D fisiopatológico. 

s. El sintaua no esta limitado al doler o a Wl trastorno en la fun -

ción sexual. 

6. El sintatia no ea causado por esquizofrenia. 

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

presencia de un trsatorno conversivo, sin El!ilarqo, su aceptación esta naJY -

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

diagnóe.tico erróneo, afinwxto que una enfermedad neurol6gica puede tener -

uno o varios de estos criterios. Algunc:>S autores, estan de acuerdo oon es­
tos criterios, por lo que se mencionaran a continuación: Gould & Cols.1986. 

115). 

l. Historia de l!ipocondria&ia. 

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

funsi6n corporal severa. 
3. La pérdida sensitiva CCXlforme a los pstrónes anat:ánicoe reconoci­

dos esta ausente, variación en los patrónes de pérdida sensitiva 

en 108 múltiples exámenes y alteración de los hallazgos sensiti­

vos y motores con la sugestión. 

4. Haa.ianes~ia. 

s. Parálisis. 

6. Pérdida unilateral del sentido de vibración. 

7. Ganancia secwxtaria: la usa para llamar la atención o sacar prave 

cho de otros. 



30 

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

trastorno corwersivo lo mis p_-onto posible y t!ll fonna ccrrecta, ya que su -

dmDra expone al paciente a pruebas caras y agresivas; adenás de prcducir -

Wl congelamiento de los síntanas causando incapacidad que puede lleqar a 

ser irreversible •• Fste autor refiere que el T.rastorno conversivo es una Ur­

qencia, particularnente cuando el paciente es altamente wlnerable a \llla e!, 

ruqia inecesaria., este autor menciona que el excesivo n\.mero de cirugías -

por Trastorno conversi vo abarcan principalmente procedimientos 9inecológi -

coa tales catD dilatación, ooforectania e histerectania, que las cirugías 

ginecológicas son 7 veces mas frecuentes en este tipo de pacientes y que -

las hospitalizaciones por causa quirúrgica y no quir!irgica sen más frecuen 

tes que en los sujetos cxntrol enfentl:>S. 

Para Freei:tnan y Kaplan.1975. (12). , el diagnóstico se basa en wia His 

toria y observaciones positivas para Histeria y una serie de factores cano 

sen• 
l. Historia de sintansas que claramente tengan caracetristicas de -

cxinversión,tales caro anestesia o parálisis. 

2. • Antecedentes de otros síntcrnas neuróticos can:> ansiedad, depre­

sión y fobias. 

J. Antecedentes de Alteraciones sexuales, CXITD frigidez y rechazo a la 

sexualidad. 

4. Presencia de la bella indiferencia. 

5. La !lllert.e reciente de una persona inp:>rtante para el paciente o de 

algún conflicto em:xional que condicione la aparición de los sintanae. 

Por otra parte, es i.qx>rtante enfatizar, que la Histeria es una ent.!, 

dad clinica bien establecida y que su diagnóstico caro cualquier pacleclmien 

to debe seguir los pasos tradicionales: 

l. Interrogatorio sobre antecedentes y rMnifestaciones cUnicae: el­

abxdaje del paciente es báSit.'O para establecer el diagnóstico.Se debe con-
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frontar con preqwltas directas que requieran de respiestas directas del pa­

ciente .. 

2. Exploración Física: el paciente no rt1JeStra mayores alteraciones en 

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

dor, su estado de ánimo o h\m!Or puede ser variable, pero no esta deprimido 

o hiperactivo.No hay evidencia de un trastorno del pensmni.ento.fll conclu -

sión el est.ado nental del paciente no revela indicios de W14 psicosis o un 

trastorno de la fWlCión cerebral.Otro& procedimientos que nos ayudan a rea 

lizar el diagnóstico de Trastorno conversivo son: el siqno de lb:JVers, en 

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

palma del examinador, además de observar al paciente que nueve 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. Ba.n -

gash Hussain a Cbls. 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 ( aodlorbital): con el amobarbi­

tal los datos peicolóqicos tienden ha desaparecer o disminuir; asi cano las 

manifestaciones orgánicas tienden a at.1nentar. La prueba se realiza adminis -

trando una infusiéri de 5n0barbital sódico IV a dosis de 100 mg en 30 ~ 

do& en dosis total de 250 a 300 n-g. 

Las Pruebcls pSicx::métricas y la Hipnosis tanbién son útiles en la eva -

luación del paciente con TrastorrK> conversivo. 
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DIAGl«JSTICX> DIF!Rf.N:IAL. 

La Histeria da una nultifOimidada de pat:J:ones con los cuales se presen 

ta y aon pocas las enfennedades que no son imitadas por esta.Por ello sin -

la •uspicacia o el ccnacimiento adecuado el nédi.co puede ser engailado.Men -

cionaranoe a continuación alqunos delos padecimientos con los que se debe -

hacer diagnóatico diferencial. 

SD«JUCICll. 

Para diferenciar entre sim.tlaci6n e Histeria &e requiere de gran caute 

la.La Sinulaci6n de acuerdo a la OSM-III esta bajo control volwitario y pe!:_ 

oique un fin que obviamente se reconoce ( 9anacia secundaria ) , este fin -

frecuentanente inplica la perspectiva de alqo 9ratificante o el evitar al -

qún trabajo u obli9ación desagradable. DI el Trastorno conversivo hay una -

evidencia ta1l9ible de una menor ganacla secundaria.Además la simulación es 

mis frecuente en hcrt:i>res y el Trastorno converaivo en 1T1Jjeres.Stevens Harold 

.1986. (39). 

Se describieron las caracetristicaa de las seudoconvulsiones en el 

apartado de las manifestaciones clinicas. El EEC de W1 paciente con seudo­

oonvulaionea nuestra rrovimientos musculares y artefactos durante la crisis. 

Ea inp>rtante anotar , que la E\Jqa Histérica puede ser confwxlida oon­

una criaia parcial carpleja, la primera dura de horas a días y la segLlnda 

de minutos a horaa.Fenton G. w. 1986. (lO). 

~IS MIILTIPU:. 

La F.ac:lerosis Múltiple es una enfeI!lll!dad desmiellnizante con predilec-
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ción en su ataque a Médula espinal, nervios ópticos y cerebro. Se inicia en 

la edad adulta, desp.iés delos 40 años.Se presenta en fODM de ataques recu­

rrenntes, que raniten y se vuelven a presentar desp.tés de años.Las manifes­

taciones clinicas dependen de la. lcx:alizacién de los focos de desm.ieliniza­

ción.tas caracteristicas clásicas incluyen trastornos visuales ( neuritis 

6ptica manifestada por pérdida de la visión parcial o total, trastornos de 

la percepción del color)nistaqo, disartria, disminución de la ¡::ercep:::ión de 

la p::>Sición y vibración, ataxia, teri:>lor, debilidad o parálisis de una o -

mis extremidades, espasticidad y problemas vesicales Harrison,1986.(17). re 

fiere que las manifestaciones tenpranas de la esclerosis múltiple pueden -

confwxUrse con Trastorno conversivo, principalmente cuando las manifesta -

ci~ son vagas, además 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. 

ESQUIZOE11ENIA. 

La Esquizofrenia se caracetriza por tener sintoi.mas primarios manifes 

tados PJr: autisnD, disgregaci6n, apatia. Sintanas secundarios: Ideas deli­

rantes, alucinaciones, soliloquios y neologismos. las alucinaciones en la 

Eaquizofrenia sen auditivas principalmente y las Histéricas son visuales. 

SIIDU4E DE HIPERVENl'ILACICJN. 

Ia ansi~ y otros trastornos psicológicos pueden prcxiucir hiperventi 

lación, el cual p.M!de producir una arrplia variedad de sintanas.F.ste sí~ 

me cx:urre mis frecuentemente entre los 15 y los 30 años y es~ más frecuente 

en nujeres que en harbres.Se caracetriza por antecedentes de múltiples sin 

taas, trastorno c:onversivo e hipocondriasis.catD resultado de la hiperven­

tilación se produce debilidad, deterioro de la concentración ~ntal, cefa­

lea, vértigo, disturbios visuales, ,sensación de opresión torácica, dificul 
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tad para respirar, palpitaciones, nausea, ocacionalmcnte vánito, sensación 

de calor o frío y parestesias especialmente en manos , pies y txx::ai estos 

aint:anas se deben a un descenso en el flujo sanguíneo cerebral, causando hi 

capnea, alcalosis respiratoria y tetania. 

AlfimIA. 

ta annesia debida a enfernmad orqinica es frecuentmente de inicio s.ft 

bito ( postraLll>iitica o postictal ) y tiene OCEplllel'ltes ant:erógrados y re~ 

gradce.La pérdida de la 11B1Dria de origen psiool6gico es frecuentemente de 

inicio y terminación vaga .La recuperaci6n de la amnesia de origen orgánico 

es frecuentemente inccq>leta y es seguida de confusión por horas y días. En 

el paciente con Trastorno converslvo, después de que ha recx>brado la mene -

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

aislados durante el pericdo pasado de armesia.En la enfernEdad orgánica los 

eventos precipitantes pueden ser obvios tales CCJTD traunatismo e isquenia.­

La conducta del paciente con pérdida orgánica de la menoria es frecuentene!!. 

te anotmBl , el delirio es canún y la arrnesia generalizada es el tipo más­

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

la mnesia es selectiva, con pérdida de ciertos tópicos psicol6gicos angus­

tiantes.I.a rmesia org&nica se acanpa.ña de trastornos neurológicos y la ~ 

sia de tipo psicológico se acatpaña de sintanas histéricos. 

l\STASIA - ABASIA. 

La Aatasia -Abasia CCl'llJ manifestación del Trastorno c.onversivo, se de­

be hacer diagnóstico diferencial con : tlmJres cerebrales, p:>Uneuropatia o 

alguna miopa.tia. Se deben realizar si es necesario" .radiografías de era -

neo, collr.l'.a vertebral,m;, estu:lio de liquido cefalorraquídeo y electranio 

grafía. Stckler , Gun!Ulr B. • Cola. 1989. (40) •• 
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Gl.Ol!O HisrmIC:O. 

El paciente ocn eensacién de globo, ~ ser de muy dificil diagnósti 

oo en la práctica Médica General, de otorrinolaringologia y Gatroenterolo -

gia, ya que se tienen que realizar el diag"'5stico diferencial con muchas -

patologias, 01<> sen: sinusitis maxilar, uvul4 larga, amigdala lingual hiper 

trófica, faringitis crénica, oateofitos de la colt.nna cervical, espasrtt:> del 

eaf!nter cricofaringeo, hipotiroidisno,bocio,hernia hiatal,reflujo qastro -

duodenal y disfunsién de la articulación talpl<allOXilar.Batch F.R.C.S.1988. 

(3). Bishop Leigh a Cola. 1988.(5). 

se han descrito nuctias técnicas terapeúticas para el tratamiento del -

paciente con Trastorno conversivo.Freedman y l<aplan.1975. (12),rrencionan que 
la elección del tratamiento para este tipo de pacientes no se realiza en ba 

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

del paciente. 

Fa dificil la elecci6n de la Psicoterapia,pero la experiencia clínica­

sugiere que el Psicoanálisis, es la mis extensa y profunda de las medidas -

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

tipo de relaciones vitales infantiles profundamente estructuradas en la per 

sonalidad , que con el Psicoanálisis rMs que con la Psicoterapia, se peani­

ta la tana de una conciencia necesaria y de hacer cant>ios permanentes para 

la mejoría de los sintanas y la esrructura de la personalidad del paciente. 

Ey Henri & Cols. 1980.(9). refieren que el Psicoanálisis es el tC"ata­

miento de elección , para los sujetos aún jóvenes, 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 ber.eficios senda.ríos y esto les es suficiente. 

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

serie de evoluciones y ¡:or lo tanto el abordaje terapeútioo ae ha lllXlifica­

clo;actuolnente se ha manifestado que a6lo una ¡:orción del nCinero total de 

pacientes con fenánenoe conversivcs son candidatos para el psic:.'05nálisis, -

OJando este últinD es inp:>sible de realizar, se utilizara una Psicoterapia 

de apoyo, ya sea: Hipx>Sis,terapia individual,de pareja, de grupo o a la fa 

milia. 

Psicoanálisis y Psiooterapia Psiooanalltica. ( Psicoanálisis y sus deriva­

dos y fonnas relacionadascon la Psiooterapia ) • 

El Psicoanálisis y la Psicoterapia Psicoanalitica se aplican para el -

entendimiento psicoanal!tico de la conducta hllM.lla, ambas intentan mxlifi -

car la ccn:iucta p:>r métodos psicológicos caoo la confrontación, clarifica -

ción y la interpretación, anms además requieren la introspección por el pa 

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

la interpretación.La Psicoterapia Psicoana.l!tica, frecuentemente minimiza -

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

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

das de apoyo, pa.rticipación,manipulación del rredio arri>iente y otras manio -

bras en la interpretaciá'l.Frecuentetente sin enbargo, puede ser dificil si­

no inpJsible 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: 

Maisami M:lhamad & COls. 1987. (29). en su estudio rrenciona que los ha­

llazgos psiquiátricos iniciales positivos y los hallazgos neurológicos nega 

tivos pemdten la foITt1Jlaci6n de un plan terapeútico, mientras se realiza -

la evaluaci6n psiquiátrica y el tratamiento se efectua.Su estuc:Ho se baso -
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en las reacciones histéricas en los niños. El sugiere que los niños que es 

tan incapacitados por loe síntcmas conversivos la. hospitalización esta in­

dicada. Eeto les de:u!stra al niño y a la faml.lia que el si!'tana es consi­

derado i.np>rtantey que se le presta la atenci6n adecuada, rarueve adenia -

al niilo de su medio m!t>iente previo y de su rol de enferrro y se le da más 

l..np>r:tancia a la <ehabilitación y a la curación del sintana.Eate abordaje 

i:ec¡uiere de la ccoperación por parte de los padres y del convencimiento de 

ellos de que se esta haciendo lo adecuado,ya que en Wl nanento determinado 

pueden sabotear el Tratamiento •• ta curación del sintana,es el abordaje mis 

efectivo para convencer a los padres de la ausencia de una enfermedad orgá 

nica, sin enbarqo el quitar el sintcma no es el objetivo ~l tratamiento,­

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

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

la causa de la ansiedad y la afl9Wltia que produce el problema y ayudar al­

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

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

l. Evaluación Psiquiátrica y Neurológica. 

2. Quitar lossintanas conforme se evalua e incranenta el entendimi~ 

to entre el paciente, la familia y el M6dico. 

3. El tratamiento y la curación del paciente debe propxcionarle una 

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

Acerca del Tratamiento de los pacientes con Parálisis Histérica,cli -

versos autores han propuesto diferentes formas de ~rapia. 

l<halil Tarek M & O>ls.1988.(24).,en su estudio con un paciente de 41 

affoa de edad con diagnóstico de Parálisis Histérica, usó la estimulación 

eléctrica fW1Cional por 2 semanas.Este nétodo de electroterapia fue efecti 

vo para restablecer la funci6n de los cuadriceps y en revertir la paráli­

sis de los nusculos tibiales anteriores.Se aplicó la estimulación eléctrica 

funcional (FES)en loscuadriceps y el tibial anterior 3 veces a la semana por 
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2 .sananas, las aesicraes eran de 15 minutos y consistian en inducir 15 con -

tracciones m.uscular"!s tet6nicas isanétricas. Dichas contracciones con dura­

ci6n de 10 aequnilcB 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. 

Fiahbain David 1 COls.1988. (11)., en su estudio sobre Parálisis Histé 

rica, enfatiza sobre el pobre pron6stioo de esta, cuando hay evidencia de -

que no hay respJeSta al tratamiento previo, cuando la Parálisis conversiva­

es de larqa evolución y existe Wl4 atrofia eecwx!aria de los nusculos para 

lizadoa.Refiexen que existen pocos reportes en la literatura que hablen so­

bre el tratamiento de la Parálisis conversiva , sin entJargo los diversos -

régi.neles que se han usado son : I. Hiprx:>sis con sugestión directa o lndi -

recta. 2, Catt>inaci6n de estinulación farád.ica , metilanfetaminas y barbitu 

ri00&. IV. J. Varias técnicas de m::xlificación de la conducta y 4. Progra­

ma de ccntrol de mvimientos bioeléctricos.Algunos autores no creen que la 

Psicoterapia pramieva la curaci6n del paciente.se piensa que las técnicas -

de aolificaci6n de la conducta han sido las más útiles, pero fallan cuando­

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

tracturas y~ atrofia por desuso. 

r..toa autores utilizaren en su estudio una nueva de electraniografia, 
con el objetivo de eliminar la creencia de que el m.isculo afectado estaba­

paralizado y 2. Amentar la fuerza del nusculo afectado. Su estudio fue -

z:ealizado en 4 pacientes (0.12\) con parálisis conversiva de 1800 pacien -

tes que se vieron en un periodo de 6 años con dolor crónico. Eatoa 4 casos­

eran de tratmú.ento difícil y pronóstico pJbre, ya que la parálisis cx:inver 

aiva era de larga evoluci6n y no había sido previamente tratada. Los pacien 

tes 1,3 y 4 rec:ibieten electranioqrafía (!Ml) en su cuadriceps derecho.El­

paciente I recibi6 70 sesiones por 3 meses y medio: El paciente 3 recibió -

40 sesiones por un mes y el paciente 4 recibió 7 sesiones por 2 senanas. El­

paclente 1,2,3 y 4 recibieron tratamiento para el tibial derecho: 20 sesio-
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nes por aes y nello, 30 sesiClleS por 2 SE!IM.M&, 20 sesiones por 2 eananas y 

7 sesiones por 2 sansnaa. respectivamente.El p:teiente l requirio cb una se­

gunda hospitalización 18 meses después para trtarle su tibial anterior. -

Las obllervacianes de loa autores fueron que loe pacientes rmstraban OJO la_ 

EX; una aparente incremento en la fuerza de los musculos pa.ralizados,sin en 

bu:qo, los autores no pleden establecer con certeza que la EJiC haya sido la 

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

oc, incluyeron terapia ftsica y terapia cx:upacional, nolificación de con -

ducta para dolor y estirrulación eléctrica funcional, siendo ilrposible sepa­

rar loa efectoe de los otros tratamientos de los efectos de la E.M;.Se ha de 

n:D&trado en otros estudios, que la o:::rrt>inación de Dli y Terapia Física 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 conversi va -

cuando la enfemedad o daño peiccxlinámico parece jugar un pa¡::el en la etio 

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

son praninentes, pudiendo ser tratados estos pacientes con técnicas de no::li 

ficacián de cooducta. 

otro estu:lio realizado por \lrllite Alfred a Cols.1988. (47) •• , menciona -

el uso de Tiopentano en el Tratamiento de Trastornos de la I.ocanoci6n no or 

ginicoa.tos Trastornos de la UX:arw:x:i6n de tipo Histérico tienden a resp::>n­

der facilmente o espontaneamente a las intervensia.es néd.icas simples, sin­

enmrgo, cuando el trastorno ha producido una incapacidada. severa px meses 

o años, el pronóstico es menos favorable. 

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

nostico trastorno de tipo Histérico en la locan:x:ión, con una duración de­

l. 4 años ( J meses a 10 años ) , se les trató usando una técnica, la cual con 

sistia en una o mis inyecciones de tiopental sálico.La técnica que describe 

este autor es el uso de una inyección de tiopentano sódico (20-100 ng 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 técnica. el narbre de Narcoquinesis, la cual facilita el nDVimiE!!, 

to y el regreso a la nonnalidad de los nuscul.oa, cuya función esta daílada.F:!!, 
ta Técnica dura 20 minut:oe, el paciente puede ser curado con una sola apli~ 

ción clel tiopentano y que en algunos casos habrá la necesidad de repetirlo -

en 2 o J ocaciaies por un periodo de 1 a J llEllllUIU.El Tratamiento puede lle­

varse a cabo en el paciente caro externo, la hospitalizaci6n es nejor, ya -

que da la oportunidad de estudiar las causas peicol6gicas. 

POr su parte, Cardenas Diana 1 Cola.1986. (8). menciona. en su estudio, 

que la parálisis histérica es frecuentemente resistente al tratamiento psi -

quiitrico tradiciOllal, tales cano la Psicoterapia y la Hipnosis y sugiere -

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

prevenir contracturas secundarias mientras ocurre la recuperación.Es inpJr -

tante, menciona, prevenir las carplia.ciones de la. parálisis histérica o al ~ 

gún otro tipo de s!ntana. conversivo, llevando a ca.lx> un plan de rehabilita -

ci6n, adanb de organizar un programa de conducta que ayude al paciente a r,!_ 

gresar a una vida fWlC'ional .Estos autores en su estudio con un paciente con.­

dolor cr6nico y parálisis histérica en una extremidad superior, ilustran el 

tratamiento con un programa de conducta.Refieren 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 -

n6atico. 2. Debe evaluarse la fWlCión psicológica del paciente,establecer -

los aspectoe cle la vida del paciente que contribuyen al mantenimiento del d2 
lor y la incapacidad y J. Detenninar los eventos que pueden interferir con -

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

atención en los factores inteqiersonales ,intrapersonales y medio airbiente.­

Sin la evaluación cuidadosa ele est:oe aspect:oe muchos programas de tratamien­

to fracasan.ta autora menciona una forma de tratamiento llamada "Sindrane de 

Afil'ml!lción" , el cual incluye una Psicoterapia individual, de grupo, Terapia 

de Defensa, Terapia Fisica, medicarentoa psiCotrópi~ 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 con 

parálisis histérica en extremidades 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. 

J. Experiencia psicológica en conducta con pacientes con dolor crónico 

Y conocimiento delas técnicas de conducta por parte del méclico para refor -

zar verbalmente al paciente. 

4. Terapista médico con un proqrama para m:xlif icar la conducta, que -

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

ciente. 

S. Un programa de Terapia ocupacional secundaria a un apropiado refor 

zam.i.ento de las conductas deseadas. 

6. Un equipo de enfermeras con una panorámica de las técnicas de m:xti­

ficaci6n dela conducta, para ayudar al reforzamiento del progreso de la Te­

rapia de afirmaciónu 

Para f'J:eednan y Kaplan.1975.(12)., es i..m¡:ortante la alianza terapeúti 

ca, la cual se basa en la relación verdadera entre el paciente y el médico 

es ilrp:)rtante además, el entendimiento de los factores orales, es básico la 

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

flictos ter11Jranos a nivel del Desarrollo Pregenital. 

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

es quitar el problema con éxito a través del Amytal sódico.Este trata.miento 

sintanático c011Siderado superficial y temporal para muchos Psiquiatras, 

es el de eleccióo,ya que la persistencia de los síntanas puedeh ser irrever 

sibles y causar una incapacidad severa.Además so puede utilizar la Fisiote­

rapia, Psicoturapia,Terapia dirigida a los síntanas, incluyedo rMnipulación 

del medio ambiente y la sugestión. 
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Taylor Ovid c. 1988. (42)., describe un esquema de Tratamiento para el 

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

siguiente: 

l. Requiere e Wl prolongado análisis del conflicto en::x:ional. 

2. Negociaci con los aliados. 

J. Descubrir el rrcdélo (especialmtnte defantasia). 

4. La elecci de una imágen alternativa digna. 

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

canprende la excl ión de investigaciones inecesarias y el rerrover los sin­

tana.s usando ejercibios dados par los Psicoterapistas.El propósito del tra­

tamiento es el de d
1

esplazar o trsladar el aspecto orgánico y psicológico de 

la enfermedad, ha~i un lugar en el cual la familia pueda canpetir y ser su 
ceptible de curacl' .Es importante, señala el autor, establecer un programa 

terapeútico vigoro y nrultidiplínarlo, el cual tane en cuenta las necesida 

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

un niño), o simpl nte las necesidades del paciente, cano un "escape para 

salvar su imagen" y una oportunidad deventilar la carga emxional enfenniza 

en una f'onna que no e sido posible hasta este nanento. 

Fenton G.W. 19 6.(lOJ., refiere que es importante para el tratamiento 

de las seudoconwlsi es del pacientes con Trastorno conversivo, trabajar -

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

de las &eudoconwlsi es y su desarrollo en relaciOn a conflictos emxiona­

les es esencial, ad -s de evitar la gratificación que obtiene el paciente 

de sus crisis.Una • nica para la seudoconvulsiones es la de obtener un vi­

deo del paciente dur nte la crisis y enseñarselo. 

Para el Tratamiento del Globo Histérico, Bt'O'wTI SuScln R & Cols .1986. -

(7). refiere que los cientes con este tipo de manifestación .son di r.ícilcs 

de tratar y existe a literatura sobre su manej~. Parece ser útil la tera 

pia deconducta además reccrnienda el uSo con buenos res u J tados de antideprc-
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sivoe, a pesar del la ausencia de depresión .El uso de tranilcipranina -

30 1119 al dta y fenelzina 60 1119 al dta , la cual redujo por efectos aecwxla­

rioa a 45 1119 al dta, taa*>ién uso imipramina la cual la incrarento gradual -

mente hasta llegar a una dosis de 250 ng al d la. 

Biohop Leigh e 1 Cela. 1988. (5)., el Globo Histérico ea una manifesta 

cién algw>aa veces incapacitante y dela cual hay lllJY poca infOJ:lll&ción sobre 

au 11111Rejo, principalmente cuando una causa orqántca no puede aer eatableci 

da.Este alndtane requiere de un tratamimto integral tanto farmacol6gico co 

mo Paicoterapeútico. Al p.srecer este autor tantdén menciona que las Técnica 

de ca>ducta sai laa móaefectivaa para el Globo Histérico.DI cuanto al trata 

miento facmacol6gico , se nencionan los ansiolitico del tipo de las benzo -

diacepinas, los antidepresivos CCl1D la imipromina y loa inhibidores de la -

HAO con loa cualea se han obtenido IJuenoa resultados. ID más indicado es el 

uso de los antidepresivos , ya que no c:arflraTeten el tratamiento de con -

ducta. 
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1Ds Médicoe de base y los Residentes de Med.icina Interr.a y Pediatría, 

adscritos a loe servicios de llrgenci1111, de los llo9pitales Fernando Quiroz,­

Io de OCtubl:e, lllpez mateos y Tacuba del ISSSTE, no tienen los suficientes 

CXXlOCúnientos , acerca de la Neurosis Histérica, caco para dar Wla atenci6n 

acfecuada a este tipo de pocientes. 

ta deficiencia de c:xn:x:imientce acerca de la definición, epidaniolo -

gia, etiologia, manifestaciones clinicas, métodos diagnósticos, diagnóstico 

diferencial y tratamiento, tiene repercusi6n tanto en el diagn6stico y el -

tratamiento en fonna errfnea de estos pacientes. 

Es frecuente observar en los servicios de Urgencias, pacientes con Ne;!!. 

rosia Histérica y que el mismo paciente acuda a este servicio en di versas­
ocaciones, ya que solanente se le trata en ese narento el sintana, egresan­

do&e al paciente del servicio, sin habersele resuelto su problema de base,­

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

darles una orientación adecuada de cc:rNJ resolverlo, adanis de que no se les 

canaliza en for:ma adecuada al sitio en donde se les de un tratamiento defi­

nitivo de au enfenuedad. 
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II. J JUSTIFICACIOO. 

La lleuroais Histérica es una enfemedad, cuya incidencia se clesccnoce 

tanto en la edad pediátrica cat<> en el adulto.Alqunos autores la clasifican 

cano un padecimiento raro, l<endell 1974, Snith 1978 ( Fenton G.w •• 1986.10 -

y otros la consideran un psdecimiento caaún, del CU!ll su frecuencia amaenta 

cada vez más.Stellens Hatold. 1986.(39). 

Existe un predaninio de presentaci6n en el sexo f<nenino 8<lbre el mas­

culino , en w... prcporci6n de J:l. En la edad pediátrica la edad de presen­

tación esta nuy ccntrovertida,ya que algunos autores refieren que es raro 

que se presente en nenores de 8 años ,Grattan y Snith a Cols.1988.(16).asi 

carD otros autores refieren que en menores de 11 años oo se presenta, aun -
que la edad de inicio de el Trastorno conversivo es en la adolescencia, -

puede aporecer por primera vez en la 5a década de la vida. 

Generalmente el Diagnóstico del Trastorno oonversivo se basa en la ex­

clusión de las enfertredades orgánicas, esto se debe al descoocx:i.miento que 

tienen los méd.icoe acerca del p.sdecimiento en reliación a su definición ,epi­

ddniologia, etiologi.i y manifestaciones cUnicas y ccm:> consecuencia se ha­

ce un diaqnllstico erróneo y por lo tanto un n1i1l tratamiento de estos pa -

cientes. 

El de9ccnccimiento de los nélicos en cuanto a la ~ctancia del trata 

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

vicio de Urgencias, en el que mucha.a veces no se les da la i..nportancia y la 

debida atención a su padecimiento y que debido al desconocimiento, l'l'IJChas 

veces wticamente ae trata el slntatwa del paciente egresandolo del sexvicio, 

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

sele una orientaci6n adecuada o sin canalizarlo al sitio en donde se le de 

el tratamiento definitivo para su padecimiento. 

1bdo esto trae cc:m:> consecuencia el manejo de recursos !necesarios -

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

en general, ya que el paciente esta constantenente regresando al servicio -
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de lll:genciaa, ""'1diciaiando adaniis por \D1 lado tt.percusicnes eccnémicas -

en •u filllilia , ya que afecta a la población en edad productiva y por otra­

parte .._,:cusi~ en la din&nica familiar secundarias a la ansiedad que-­

frecuentemente oe genera por la conducta enfetmiza del paciente. 
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III. CllJllTillCS. 

GmERALES. 

Evaluar los conocimientos que tienen loa Mlidic:cs de base y Residentes 

de Medicina Interna y l'ediatria adscritos a lOll Servicios de !m]encias de -

loe Hospitales Femando Quiroz, lo de octubre, Adolfo Il>pez Mat:eos y Tacu­

ba del ISSSl'E acerca de la Neurosis Histérica. 

Identificar si loa Mlidicos de base y loa Residentes de Medicina Inter­

na y l'ediatria, ac!ocJ:itoa a los Servicios de UrtJenciaa de los 4 Hospitales­

ª estudiar, tienen los concx:imient.os adecuadcll para el tratamiento de los -

pacientes ccn Neuroaim Hiat&ica. 

Proponer que se efectuen cursos a los Médi<:es adscritos a los Servi -

ciOll de Urgencias sobJ:e el Tratamiento de la Neurosis Histérica. 
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IV. ME'll'.D'.lLOOIA •. 

IV. l TIPO DE ES'IUDIO. 

Se realizó un estl.klio de tipo cibservacional, Descriptivo y Transver 
sal de acuerdo a la clasificación de Lilienfeld. 

IV. 2 Pa!IACIOO , LU;AR Y TIDIPO. 

se llevó a cabo el estudio, aplicandose un total de 58 cuestie>narios 

constituido por 30 preguntas cada uno, sobre Trastorno o:inversivo - Defi 

niciál, f'Pldemiologia, Etiología, Mmifestaciones Cl!nicas, Métodos Diag 

n6etic:oe, Diagnóstico Diferencial y Tratamiento - a Médicos de base y Re 

sidentes de Medicina Interna y Pediatría de los servicios de Urgencias -

de los tumos matutino, vespertino y nocturno de los Hospitales Fernando 

Quiroz, lo de Clctubre, Adolfo Lépez Moteo& y Tacuba del I~, en un pe 

riodo que barca del 23 de dicisdJre al 30 de dicienme de 1989. 

atrnmas DE INCLUSioo. 

l. Méd.ic:os de base de los turnos matutino 

adscritos a loe servicios de llrgencias. 

vespertino y ncx:turno, 
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2. Residentes de Medicina Interna y Pediatria adscritos a los Servi -

cios de Urgencias. 

J. Que laboren en los Hospitales Fernando OJ,iroz, Io de octubre, Ado.! 
fo II>pez Moteas y Ta cuba. 

CUTERIOS DE EXCWSICJN. 

l. Médiooe de base que no esten adscritos a los servicios de Urgen -

cias. 
2. Médicos Residentes de Medicina Familiar, Cirugía General y Tra~­

tologia y Ortopedia adacri tos a los Servicios de Urgencias. 

J. Médicos Internos de Pregrado que es ten rotando por el Servicio de­

Urgencias. 
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l. se llevó a cabo una prueba piloto en la Clinica - Hospital de -

Ciudad Victoria , Tamaulipas en el ines de riovie1*lre de 1989 durante la ro­

tación Foránea. 

2. fh esta Prueba se incluyó 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 Definición, ~idemi.ologia, Etiologia, Manifesta 

cienes Clínicas. MEtodoe: Diagnósticos , Diagnóstico Diferencial y Trata -

miento sobre Neurisis Histérica. ( Trastorno c.onversivo ) . 

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

obtenidas de la Prueba piloto, se realiz6 otro cuestionario, que fue el 

que se aplic6 en el estudio. 

S. Este cuestionario se les aplic6 a Médicos de ba&e y Residentes de 

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

no de loe 4 Hoapitales en estudio. 

6. El .,,_tionario que se aplic6 estuvo ccnstituido por 30 preguntas 

el cual evaluaba los conocimientos acerca de la Definición , ~idemiolo­

gia, Etiologia, Manifestaciones Clinicas, Métodos Diagn6eticos, oiagnósti 

oo Diferencial y Tratamiento de la Neurosis Histérica, ( Trastorno eonver 

sivo ). 
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IV. 4 PLl\NES PARA LA rux:oux:croo DE lA lNFO!<MAClal. 

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

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

pregunta tenia 5 opciones de respuesta, de la cuales salan-ente una se po­

día 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 pcxlia seleccionar una respuesta y en caso de escoger no se, se -
califico caro error. 

4. t.Ds dos cuestionarios se aplicaron al misrro ti~, sin límite de 

tienp:> para responderlos. 

5. Al terminar de responderlo, se les pedía a los Médicos, que ano­

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

al nCmero de prt?9U1ltas, claridad de estas y grado de dificultad. 

6. En base a las c:onclusiones obtenidas de la Prueba Piloto se reali 

zó otro cuestionario, en el cual se redujo el núnero 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,Wlicamente se pcdia seleccionar una respuesta y en caso de­

seleccionar no se, se calificó caoo error la respuesta. 

B. El cuestionario se aplic6 sin limíte de tienpo para respondm:lo. 

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

de dicianbre y el 30 dedicienbce de 1989, destinandosele 2 días a cada -

Hospital incluido en el estudio. 
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aJES'l'ICIWIIO. 

l.- De acuemo a la CSM-III, la Neurosis Histérica Tipo Clonversivo es con 

aideracSa un Trastorno SCrMtam:>rfe. 

verdadero falso. no se. 

2.- la Histeria es la Hiperexpresividad sanática de las ideas, imágenes y 

de le. afectos inconcientes. 

verdadero. falso. no se. 

3.- ta Histeria conversiva frecuentemente inicia a la edad de 8 años en -

la edad pedUitrica. 

verdadero. falso. no se. 
4. - ta Histeria conversi va inicia en la adolescencia, pero p.iede aparecer 

por primera vez en la Sa década de la vida. 

verdadero. falso. no se. 

S.- La frecuencia de la Histeria conversiva en la infancia es del 25\. 

verdadero. falso. no se. 
6.- La Neurosis Histérica se desarrolla cuando un trauma psiquico no fue 

exp<esado arocionalmente en el nanento del tra\XM. 

verdadero. falso. no se. 

7. - La Histeria conversi va se origina por un conflicto sexual en el Perlo 

do Eclipal del Desarrollo Psicoeexual.. 

verdadero. falso. no se. 
e.- f.)l la Histeria cawersiva, la paresia afecta principalmente la ¡x:>r -

ci6n distal que la proximal en un extremidad, siendo diferente la for 

ma de presentaci6n en una enfezmedad del sistana Nervioso. 

verdadero. falso. no se. 
9.- A la EM:ploraci6n f!aica, el paciente con Histeria conversiva esta 

alerta, desorientado y tiene una mala relación con el examinador. 

verdadero. falso. no se. 
10.- 01 la Hemip¡uesia Histérica, es caracteristi~ que la lengua este -

desviada hacia el lado contrario de la hemipa.resia. 

verdadero. falso. no se. 
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11.- La pérdida sensitiva no es conforme a los pouénes anatánicos rec:ono 

ciclos y no sique la distribuci6n de los dermilt:anu en la NeUCCBis -

Histérica. 

verdadero. falso. no se. 
12.- Loe trastornos en la nw:cha, son la principal 11111nifestación de Histe 

ria Conversiva en la Infancia. 

ve.Idadero. falso. no se. 
13.- El globo Histérico es la sensaci6n media o paramedia de cuerpo extra 

ilo o masa en hipofar!nqe asociada a deqluciál dificil. 

verdadero. falso. no se. 

14.- F.l Diagnóstico de Histeria Conversiva, se debe hacer por la ausencia 

de datos de enfermedad de origen orgánico.El laboratorio y Rayos X -

deben ser nonnales. 

verdadero. falso. no se. 

15.- El Diagnóstico de Histeria c:onversiva debe hacerse por Historia y ob 

servaciones positivas para Histeria. 

verdadero. falso. no se. 

16.- El s.intana esta bajo control voluntario, se considera catsJ criterio 

diagnóstico de Histeria cx:inversiva según la 09!- III. 

verdadero. falso. no se. 

17.- ni la Histeria c:onversiva, el paciente con crisis seudoepiléptica, -

reacciona a estímulos doloro&o& y ~ resisterncia a RDVimientos -

forzados del explorador. 

verdadero. falso. no se. 
18 .- Son caracetristicas de la crisis seudoepileptica en la Histeria con­

versi va, la pérdida del estado de conciencia y que se puede presen -

tar durante el sueño. 
verdadero. falso. no se. 

19.- Las manifestaciones ten¡>ranas de una enfermedad del Sistema Nervioso 

Central , pueden ser confwdidas con Histeria conversiva. 

verdadero. falso. no se. 

20.- Se debe hacer Diagnóstico diferencial de Histeria Conversiva con Es­

clerosis Múltiple. 

verdadero. faslso. no se. 
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21.- Cianosis, Ausencia de reflejo co..-1 y péJ:dida del estímulo doloi:oso­

se p.reaentan en la cri:ds &eüdoepJléptica de la HisterJa conversiva. 

verdadero. falso. no se. 
22.- tas crisis seudoepilépticas de la Histeria conversiva son de inicio sú 

bito y de te.anina.ción gradual y su duración es la misma a la de una .. ~ 

vetda:lera crisis epil~ca. · 

verdadero falso. no se. 
23.- La FUga Histérica se puede cxinflllld.ir con una crisis parcial l:alpleja. 

verdadero. falso. no se. 
24.- Las crisis seudoepilépticas en la Histeria conversiva se caracetrizan­

p:>r: sueño terminal, incontinencia de esfinteres, larga duración. 

verdadero. falso. no se. 
25.- se debe hacer Diagnóstico diferencial de Histeria COflversiva con E.pi. r 

lepsia del lóbulo frootal. 

verdadero. falso. no se. 
26.- 01 un servicio de Urgencias, el tratamiento de elección en los pacien 

tea con Histeria conversiva ,es la aplicación de agua bidestilada in .... 

tr""'1SCUlar. 

verdadero. falso. no se. 

27.- El trataniento de la Histeria conversiva se enfoca a la naturaleza de 

loa síntanu que presenta el pociente. 

verdadero. falso. no se. 
28 .- La Psicoterapia es el tratamiento de elecci6n en la. Histeria conversi~ 

va. 
verdadero. falso. no se. 

29.- En la Histeria conversiva Infe.ntil el tratmiento consiste , en descu ..... 

brir el ll'Cdelo que sigue el niño y negociar aln.Jlos aliados. 

verdadero. falso. no se. 
JO.- li'1o de los objetivos del tratamiento de la Histeria conversiva, es el 

de trasladar el aspecto orqánico y psieológico. de la enfemedad hacia 

un lugar en el cual la ·familia sea suceptible de curación o cx::npetencia. 

verdadero. falso. no se. 
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IV. 5 RESULTADOS. 

Después de haber aplicado los cuestionarios a 58 Médicos, tanto de 

base oc:roo Médicos Residentes de Medicina Interna y de Pediatria, en ·1os­

Servicios de ll.t'gencias de loa Hospitales Fernando Quiroz, Io de Octubre, 

Adolfo López Hateoa y Tacuba del ISSSTE, se calificara> y se realizaron 

8 cuadros, cada uno de los cuales agrupa el porcentaje de resultados ob­

tenidos, de cada WlO de los puntos a evaluar aobre loa cxxx:x:imientos a -

cerca de la Definiciéin, ~idemiologla, Etiología, Manifestaciones Clíni­

cas, Métodos 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 Definiciát del Trastorno a:xwersivo y 30 Médicos­

( 51. 71\ l desconocen el concepto de este padecimiento. ( CUADRO l). 

30 Médicos tienen los conocimientos suficientes sobre la ~idem.iolo 

gia del padecimiento, ya que 9 Médicos ( 15.51' l tienen 99.9\ de acier­

tos y 21 Médicos ( 36. 20\ l tienen 66. 6\ de aciertos; los 28 Médicos res 

tantea que representan el 48.23\ de la población estudiada, carecen de -

los conocimientos sobre esta área de la enfennedad. ( aJAllllO 2 l. 

37 Médicos ( 63. 791 ) tienen el 501 de oonoc:imientos sobre la etio­
logia del Trastorno conversi vo y 17 Médicos ( 29. 30\ l carecen de un to­

tal conocimiento SClbre el padecimiento, lo que representa que más del -

BO• de los Médicos carecen de los conOcimientos adecuados en esta área 

del padecimiento. ( aJAllllO 3 ) • 

46 Médicos que representan el 79 .22\ de la población estudiada, ca­

recen de los conocimientos suficientes sobre las Mainifestaciones Cl!ni -

cas del padecimiento, ya que 10 Médicos ( 17.23') tienen 57.12• de acier 

. tos, 20 Médicos ( 34.46\ ) tienen 42.84\ de aciertos, 11 Médicos (18.94i) 

tienen 28.56\ de acierto& y 5 Médicos e 8.59\ J tienen 14.28% de aciertos 

en su evaluación. { CUADRO 4 J. 
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S6lo 21 Médicos ( 36.20\ l tienen los conocimientos adecuados para -

diagnoeticar en forma correcta el 'n:astorno o:invers1vo, lo que representa 

que el 63. 75\ de los Médicos carecen de loe ccnoc:imientos suficientes pa­

ra el Diagnóstico de este padecimiento. ( awJRJ 5 ) • 

45 Médicos ( 77 .47' ) tienen los conocimiento& sUficientes para ha -

cer el Diagnóstico Diferencial del Trastorno c:onversivo con otros padeci­

mientos: 7 Médicos ( 12. 07\ l tuvieron el 99. 9\ de aciertos: 12 Médicos­

( 20.68\) tuvieron se.a ' de aciertos: 15 Médicos ( 25.83\ l tuvieron el 

77. 7' de aciertos: ll Médiccis ( 18. 89\ l tuvieron el 66. 6\ de aciertos. -

Los 13 Médicos restantes ( 22.37' l carecen de los conocimientos suficien 

tes para hacer un Diagn6stico Diferencial. ( CUAD!lO 6 l . 
45 Héd.!cos ( 77. 56\ ) tienen los conocimientos sUficientes para dar 

un Tratamiento adecuado de los pacientes con Trastorno Conversivo; los 13 

Héd.!cos restantes ( 22. 37\ l carecen de los ccnoc:imientos acerca del Tra­

tamiento que debe darseles a estos pacientes. ( CUADRO 7 ) • 

De loa 58 Médicos evaluados en total, sólo 36 Médicos (62.04') con­

testa.rcn en fonna correcta más de 18 preguntas ( 60\ ) del cuesticoario, 

de estos, 3 Médicos ( 5.17') tuvieron 24 aciertos (80%), 3 Médicos (5.17') 

tuvieron 23 aciertos ( 76. 66\ l , 3 Médicos ( 5 .17' l tuvieron 22 aciertos -

( 73.33\), 4 Médicos ( 6.89\l tuvieron 21 aciertos ( 70\), 6 Médicos 

( 10. 34\ ) tuvieron 20 aciertos ( 66. 66\) , 8 Médicos ( 13. 79\ l tuvieron 19 

aciertos ( 63 .33\ ) y 9 Médicoa ( 15. 51\ l tuvieron 18 aciertos ( 60\ ) • -

( ClJAIR) 8 ) • 
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alAllflO 1 l'Orcentaje ele resultados obtenidos ele la evaluación de conoei­

mientoe acerca de la Definición del Trastorno oonversivo, rea­
lizada a 58 Médicos en el Servicio de llrgencias ele 4 llo5pi ta -

les del ISSS'm en 1989 • 

• Médl.CC&. 'Médicos. ' Aciertos. 

28 48.24 100 

23 39.65 so 

7 12.06 o 

CUestiona.rio realizado a Médicos. 
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OWll10 2 • l'Drc:entaje de resultados obtenidos de la evaluación de conoci­

mientos acerca de la Epidelllioloqia del Trastorno Conversivo -

realizada a 58 Médicos del Servicio de Urgencias de 4 Hospita 

les del ISSSTE en 1989. 

t Médicos. l Médicos. ' Aciert<>s. 

9 15.51 99.9 

21 36.20 66.6 

17 29.30 33.3 

11 18.93 o 

CUestia>ario realizado a Médicos. 
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CIWlRJ 3 • Pbrcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de conoci­
mientos acerca de la Etioloqia del Trastorno Conversivo, reali 

zada a 58 Médicos en el Servicio de Urgencias de 4 Hospitales 

del ISSSl'E en 1989. 

t Médicos. l Médicos. % Aciertos. 

4 6.89 100 

37 63.79 so 

17 29.30 o 

EUENI'E: CUestionario realizado a Médicos. 
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aJAtaJ 4 . Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de cono -

cimientos acerca de las Manifestaciones Clínicas del Trastomo 

Olnversivo, realizada a 58 Médicos en el Servicio de tJrgencias 

de 4 Hoepitales del ISSSl'E 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 

Cuestionario realizado a Médicos. 
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OJADR> 5 • Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluación de cono -

cimientos acerca de los Métodos Diagnósticos del Trastorno -

CClnversivo , realizada a 58 Ml!dicos del Servicio de urgen -

cias de 4 Hospitales del ISSSTE en 1989. 

t léiicos. \ léiicos •. ' Aciertos. 

21 36.20 100 

31 53.41 so 

6 10.34 o 

cuestionario realizado a Médicos. 
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a.tADRO 6. Porcentaje de resultados obten.idos de la evaluación de conoci -

mier.tos acerca del Diag'lÓBtico Diferencial del Trastorno eonver 

sivo, realizada a 58 Médi.CX>& en el Servicio de Urgencias de 4 -

Hospitales del ISSSTE en 1989. 

1 Médicos \Médicos. 'Aciertos. 

7 12.07 99.9 

12 20.68 88.8 

15 25.83 77.7 

ll 18.89 66.6 

6 10.33 55.5 

4 6.87 44.4 

2 3.43 33.3 

1 1.72 22.2 

romrE: CUestionario realizado a Médicos. 
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ClWR> 7 • Porcentaje de resultados obtenidos de la evaluaci6n de conoci­

mientos acerca del Tratamiento del Trastorno Cawersivo, reali 

zado a 58 Médicos de los Servicios de Urgencias de 4 Hospita -

les del ISSSTE en 1989. 

t Médicos. \Médicos. 'Aciertos. 

12 20.68 100 

19 32. 75 80 

14 24.13 60 

8 13.77 40 

5 8.60 20 

fm'Nl'E: CUestionario realizado a Médicos. 
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ClWlllO 8 • l'or<:entaje de los nisult:acic.i -...U.dos dela evaluación total 

de ccnocimientos acerca del Trastorno conversivo, realizada a 

58 Mliclicos de los servicios de llrgencias en 4 llOGpi tales del 

rsssreen 1989. 

MmIOOS. ACIERroS • 

1 ' • ' 
3 5.17 24 50.00 

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 

O-tionario realizado a Médicos. 
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IV. 6 <XJICLUSiaitS. 

1. Este estudio pone en evidencia que los H&liCXJS de los servicios -

de Urgencias, carecen de los conocimiento& adecuados sobre la Neurosis -

Histérica. ( Trastorno Conversivo ) • 

2. Se encaitr6 que más del. 50\ del total. de los Médicos evaluados ca 

recen de los oonocimientos suficientes en 4 de las 7 áreas evaluadas, es­

tas soo.: Definición, Etiola:Jia, Manifestaciones clínicas y Métodos Oiag -

nósticos. 81 foDM. contraria a lo que se esperaba más del 50% tiene los­

conocimientos suficientes para realizar un Diagnóstico Diferenc;ial y acer 

ca del Tratamiento que deben llevar este tipo de pacientes. 

3. 30 Médicos ( 51. 71' ) de la población total estudiada, descono -

cen caro se define el Trastorno Convere.ivo. 

4. 30 Médicos (51. 71\) tiene los conocimientos suficientes para de­

tectar que grupo de edad es el más afectado, y los factores predisp:>nen -

tes para desarrollar el Trastorno COnversivo. 

5. unicamente 4 Médicos (6.89\) de los 58 Médicos eval.uados tienen 

los conocimientos suficientes acerca de las causas del Trastorno Conver­

sivo. 

6. Unicarrente 12 Médicos ( 20.68\ ) tienen los concx:imientos acerca 

de las Manifestaciones Clínicas del Trastorno Conversivo. 

7. 21. Médicos ( 36.20 %) tienen los suficientes conocimientos para -

realizar un Diagn6atico correcto de este podecimiento. 

8. 35 Médicos ( 77. 56% ) tienen los conocimientos suficientes para -

diferenciar el Trastorno Conversivo 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 sitio donde deben ser tratados en for­

""' definitiva. 
10. Tras observar que de los 58 Médicos a los que se les aplicó el -

cuestionario para evaluar los concx:imientos sobre Neurosis Histérica -
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22 Médicos que nopresentan el 37.9U , ca<ecen de los ccnocimientoa sufi­

cientes conD para detectar y dar una atenciál adecuada a los pacientes -

con este padecimiento. 

ll. Tras obeervar que un alto porcentage de Méclicoe desccnocen las 

K>nifeataciaies Cl.!nicas que presenta el paciente con Trastorno conversi­

vo, por ccinsecuenci.a, caoo lo c:crr¡>rueban los resultados, carecen de los -
o:inocimientos odecuaclos para hacer el Diagnóstico =recto de este padecí 

miento1 sin Eabargo, mis del 75\ de los Hédic:oe, tiene los ccnoc.ilnientoe 
suficientes sobre las enfe.Il'lledades con las que se tiene que realizar el -

Diagnóstico Diferencial del Trastorno Conversivo, pudiendose pensar que -

el Diagnóstico de este pac!Ecimiento lo hacen por exclusión. 

12. Tant>ién es ccntradietorio, 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 

tares predisp:inentes, la edad de presentación, las causas que lo pueden 

producir 'i per¡:etuar y la diversidad de M>nifestaciones Clinicas con las 

que se puede presentar este padecimiento. 
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r.v • 7 SIJGfJ!f2ICIAS. 

l. m base a loa resultados obtenidos, se prepone que se realicen -

cur&OB de adiestramiento para loa Médicos en los Servicios de ur­

gencias, de CCllD identificar a los pacientes con este padecimien­

to y poderseles dar wia aejor atención para la .resoluci6n defini­

tiva de este. 

2. Apoyar los conocimientos que tiene el Médico de los Servicios de 

urgencias sct>re este padecimiento, aJ11 talleres internos dentro -

del Hospital. 

3. ~ se apoye el Servicio de urgencias con per""""1 capacitado pa­

ra el manejo de estos pacientes y en general de Padecimientos Psi 
quiátricos. 

4. crear conciencia en el personal delos ~icios de Urgencias, no 

solamente a Médicos de base y Residentes sino también a personal­
paramédico, que el Trastorno Conversivo es una enfei:nedad, la -

cual debe ser tratada en fozma correcta, sin tener que usar méto­

dos agresivos para su Tratamiento. 

S. COncientizar a los Médicos que el Trastorno conversivo tiene cura 
ción definitiva, si se le orienta al paciente y se le canaliza en 

forma correcta para su Tratamiento definitivo. 
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