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I.- La dermatología tuvo su auge ~~_el siglo­

XIX, siendo concebida como una "patología externa" basta -­

principios del sigla XX, y no es sino hasta el tercer dece­

nio de este siglo cuando qued6 integrada definitivamente 

dentro de la medicina interna, con 10 cual se fundan las ~ 

ses de las nuevas investigaciones dirigidas al estudio de -

los fen6menos etiol6qicos fundamentales de las dermatosis,­

la fisiología de la piel, su embriología, la histoqu{mica,­

el estudio de la etiología de las diferentes dermatosis, 

los factores genéticos, etc. ( Macotela, 1971}o 

No obstante ~sto, ya desde 1833, al crear Ali­

bert su clásico irbol geneal6gico de las dermatosis, el con 

cepto médico general tendi6 a modificarse y a dejar de con­

siderar a la piel simplemente como la envoltura del cuerpo­

humano. Y ya desde esa época, el mismo autor hizo hincapié­

en una de las ramas de su irbol, que abarcaba un grupo de -

enfermedades no bien precisadas nosol6qicamente entonces, -

pero que, sin embargo ofrecían un coml1n denominador. solían 

presentarse en individuos cuyo estado emocional, en la gran 

mayoría de las ocasiones, mostraba diversas alteraciones. 

En la actualidad, se conoce un enorme grupo de 

entidades nosol6gicas dermatol6gicas, cuyo comportamiento -

general coincide integralmente con lo que los Psiquiatras 

han dado en denominar "6rgano neur6tico de shock". Esto ha­

dado pauta para considerar a este grupo genérico de enferm~ 

dades como "psicodermatosis", dando la impresi6n de que el-
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término se ha venido empleando con el aféÍn de simp1ificar-­

unapato1oqía que evidentemente es desconocida, no s610 en­

sus aspectos dermatol6gicos, sino en la corre1aci6n general 

que debe ser efectuada en la medicina. 

Por 10 anteriormente descrito, se tiende a de§ 

cribir el t&rmino de "psicodermatosis" cambiéÍndo10 por el -

de reaccicSn psicofisiol6gica de piel, con el cual se trata­

de definír a un grupo de enfermedades que involucran sínto­

mas en cSrqanos inervados por la porcicSn aut6noma o involun­

taria del sistema nervioso central y se refiere a aquellas­

alteraciones en las cuales hay una interacci6n significati­

va entre componentes som&ticos y psicol6gicoso (Lobitz y -­

Campbe11, 1953). 

A GROSSO MODO, las enfermedades que se ang1o-­

ban dentro del capítUlO son s vitiligo (decoloraci6n de la -

piel caracterizada por manchas blancas de bordes limitados­

y rodeadas de una zona de color mis o menos parduzco), alg~ 

nos t!pos de líquenes (pequeñas p¡(pulas aplanadas, brillan­

tes, de ordinario pOligonales, de coloraci6n roja amarillen 

tal, algunas lesiones granulomatosas de tipo anular (peque­

ños n6dulos redondeados), algunas variedades de alopecias-­

(caída total o parcial de los cabellOS), lesiones verrugo-­

sas de tipo vulgar y plano (pequeño tumor cutlneo papiloma­

toso, saliente, sensiblemente redondo), algunas variedades­

morfol6gicas de acné (lesicSn folicular de origen seborréic~ 

escoriaciones autoprovocadas o "neur6ticas··, los eczemas, -

sobre todo aquellos considerados como neurodermatitis (afeg 

ci6n cut¡(nea no contagiosa, aguda y cr6nica, caracteriza --

2 



3 

da por una erupei6n de pequeñas vesículas muy pr6ximas entre 

sí, que no contienen microbios y se encuentran en todas las­

partes del cuerpo; tienen car.cter pruriginoso y no se acom­

pañan de fiebre}, las alteraciones de la sudoraci6n del tipo 

de la dishidrósis ( aparici6n de vesículas duras y tensas en 

las extremidades y en particUlar en las manos, acompañadas 

de dolor, escozor y prurito), algunas alteraciones pilosas 

del tipo de la tricotiloman!a ( obsesi6n morbosa que consis­

te en arrancarse los pelos de una parte del cuerpo), altera­

ciones ungueales como la onicofagia (roerse constantemente 

las uñas), algunos brotes papuloedematosos como la urtica­

ria ( erupci6n caracterizada por la producci6n m&s o menos 

rápida de elevaciones rojas, aveces blancas, an'loga.sa la8-

prOducidas por el contact~ con las ortigas y que se acompa-­

ñan de picaz6n), alteraciones subjetivas como la dermatalgia 

( dolor neur6tico de la piel), acarofobia ( temor obsesion~ 

te de contraer la sarna o cualquier otra enfermedad parasi-­

taria del mismo orden), sifilofobia ( miedo obsesionante a -

contraer la e!filis)f bromhidrosifobia ( temor morboso a los 

olores despedidos por el cuerpo, acompañado generalmente de­

alucinaciones o ilusiones Olfativas), y otro tipo de manife~ 

taciones en piel que varían de acuerdo con las descr~pciones 

personales de diferentes autores. 

Dentro de la práctica diaria de la especialidad 

la frecuencia de este tipo de padecimientos es extraordina-­

ria, mis aún el capítUlO correspondiente al eczema at6pico -

o "neurodermatitis generalizada", ocupa el primer lugar en -

la frecuencia de las lesiones cut'neas en el niño, según - -



consta en los registros del Servico de Dermatología del - -

Hospital de Padiatr~a del Centro M6dico Nacional. (Podoswa, 

1970) • 
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El problema con que coÉnmente se cuenta en e,§ 

tas enfermedades, no es el diagn6stico. puesto que una per­

sona con experiencia es capaz de diagn08ticarlas y precisaL 

las nosol6)icamente, a.m a distancia, sino que la dificul-­

tad se observa notablemente en el manejo y tera~utica de -

'ste tipo de pacientes, la cual y ain a pesar del enorme 

proqreso de la medicina actual, contin4a siendo empírica y­

sustentada fundamentalmente en el deseo de secar, humede--~ 

cer. acabar con el prurito, pigmentar, etc., a base de med! 

cinas de patente que no han demostrado su eficacia. 

Es por esta raz6n por lo que la tendencia ac­

tual es la de manejar a estos enfermos, no en forma indivi­

dualizada por medio del especialista, sino en forma conjun­

ta con el sujeto debidamente enterado para afrontar los eam 

bios, cada vez mis patentes, en la esfera emocional del in­

dividuo afectado. 

El enfoque de nuestro trabajo es hacia dos de­

estos aspectosJ el eczema at'pico del niño y el vitiligo. 

EL ECZEMA, es un t&rmino qen'rico en el cual -

se engloban una serie de entidades patol6qicas de la piel,­

cuyo comán denominador es un proceso de vesiculaci6n a ni-­

vel del estrato espinoso de la epidermis, manifestado por -

una serie de cambios que consisten en. edema intracelular,­

dislocac~nde los puentes intracelulares y migración de 

infiltrado inflamatorio de la dermis hacia la epidermis. 
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Habitualmente pasa por cinco estadíos. eritematoso, vesicu12 

so, costroso, descamativo y por dltimo liquenificaci6n. 

Dado que el n6mero de entidades que se pueden 

englobar dentro de el t;'rmino es muy amplio, se suele apli-­

car un "apellido" con el cual se trata de justificar, o por­

lo menos suponer la etiologtÍa del cuadro J por ejemplo .. ecze­

ma bacteriano. eczema numular, eczema tricof!tico, eczema -­

at6pico etc., ( Podoswa, Belt~n, 1973). 

EL VITILIGO, constituye un trastorno en el mec~ 

nismo de la pigmentaci~n de la piel. Es desconocido su fac-­

tor predisponente, aunque pueden haber teor,!as que traten de 

explicarlo y no se puede desechar la idea de que las manife~ 

taciones sean las consecuencias de cambios a nivel metab6li~ 

co, en el que tienen ingerencia,· tanto los aspectos end~cri­

nos, como los enzimáticos y bioquímicos en general, que no -

se han podido precisar hasta el momento actual. Siguiendo la 

tradici6n, se considera a esta enfermedad como una reacci6n­

psicOfisiol6gica de piel. sin embargo daÑa la impresión de­

que englobarla dentro del ca~{tulo, es con el fín de justifi 

car una evidente falla en el concepto que se tiene de la mi~ 

ma, ya que es de sobra conocido el hecho de que existen di-­

versos grados de la enfermedad y que la respuesta en cada -­

uno de los individuos es absolutamente diferente. 

Desde que los dermat610gos han aceptado que el­

individuo constituye una unidad psicobiol6qica, han tendido­

a compenetrarse ~s de los conocimientos que con anteriori-­

dad eran privativos de un solo n11cleo de especialistas. 
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I1.- Como se ha podido observar existe una gran 

diversidad en cuanto a la clasificacidn de las entidades no­

sOl6qicas englobadas dentro del t4rmino de reacci6n psicofi­

sioldgica, pero la hipotesis que se aplica con mayor frecu~ 

cia es la de "~rgano de choque", 'sto implica cierta fragili 

dad de un 4rqano determinado, el cual recibe las descargas -

tensionales del individuo cuando 'ste se encuentra en situa­

ci6n de stress emocionalJ dichas descargas serán a través de 

~ías vegetativas con repercusidn en un 'rgano específicamen­

te d'bil y supuestamente debidas a una inhibici6n del sujeto 

para exteriorizar sus tensiones por vías motoras. 

Se ha pensado que en los niños, el mecanismo­

anteriormente descrito es el que pOdría explicar, en cierta­

forma, los trastornos psicofisiol6qicos, relacionfndolos 's­
tos con situaciones de rechazo, desplazamiento o privaci6n -

afectiva en el medio familiarJ al mismo tiempo se piensa que 

el niño utiliza este me~anismo para obtener, mediante el 

síntoma, ganancias secundarias. sin' embargo, y a pesar de t.2, 

do 'sto, es muy frecuente encontrar entre las indicaciones -

de algunos ~dicos tratantes, la de " darle al niño mayor -­

atenci6n y cariño". 

SiguiendO estas indicaciones, los padres extre­

man sus atenciones hacia el niño enfermo, pero 'ste continda 

igual o peor, 10 que hace que se acentde la angustia y la -­

desorientaci6n familiar, y proporcione un desequilibrio en -

la atenci6n hacia los otros miembros de la familia. 

Desde hace varios años se ha intentado realizar 

un tratamiento mixto, psiqui'trico-dermato16gico, con el fin 



de encontrar el cabo que desenrolle la madeja psíquica y el­

supuesto trauma desencadenante del síntoma, haciendo que las 

sospechas recaigan en actitudes de rechazo de los padres, -

agresividad o resentimiento a los hijos, tendencias incestu2 

sas inconscientes y todos aquellos aspectos de la psicolo-­

q!a que, se supone, pueden estar involucrados. 

En determinadas ocasiones los terapeutas tratan 

de aclarar la din~mica del padecimiento aplicando las ~s d~ 

puradas t'cnicas del psicoam{lisis, 10 que conduce en la ma­

yoría de las ocasiones, hacia una confusi6n familiar, ya que 

algunos de estos terapeutas utilizan terminOlogía incompren­

sible correspondiente a los procesos mis inconscientes del -

ser humano. Al mismo tiempo, tratan al paciente y con mucha­

frecuencia a los padres, con psicof'rmacosl tranquilizantes­

menores, estimulantes, antidepresivos, placebos y otros, con 

el fin de· llevar un cierto equilibrio en la din~mica fami­

liar y permitir a los padres corregir las supuestas caren­

cias afectivas del niño enfermo. 

Algunos de ellos tambi~ intentan evitar que el 

paciente sufra situaciones de tensi6n, y para &sto le hacen­

interpretaciones psicoana1!ticas y 10 colocan en un pedestal 

bien protegido. para que no sufra las contingencias de la vi 
da cotidiana. Tambiét a los padres los vuelven esclavos del­

niño, ya que le inculcan toda clase de temores sobre el pol­

vo, el lodo, el agua, la comida, el ejercicio y todo aquello 

que pueda supuestamente exacerbar el padecimiento. Como con­

secuencia de todo ~sto, la familia se vuelve un magn . .!fico -­

Cliente de dermat6logos, psiquiatras, pediatras y hasta de--
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comadres y brujos, en un peregrinar sin fm y en un desembol 

so económico extraordinario para la adquisición de pomadas,­

pastillas, inyecciones, polvos, yerbas etc., que no aportao­

al parecer ninguna mejoría al padecimiento , y que sÓlo 10-­

gran aumentar el "vocabulario farmacol6gico" de los miembros 

de la familiao Sin embargo, estos problemas seguir'n surgien 

do mientras exista una deficiencia en los requisitos que de­

be llenar ~~ buen terapeuta como son 1 la adecuada prepara- -

ción y la salud mental del mismo. 

La teoría de la privación afectiva se ha visto­

reforzada porque cuando el paciente es enviado a pasar una-­

temporada fuera de su hogar, con los abuelos, tíos, padri- -

nos, etc., se observa una mejoría en su padecimiento ya que, 

se supone, que estos familiares pueden cubrir todas las de-­

ficiencias afectivas que los padres han propiciadoo En base­

a ello, algunos terapeutas angustian at'ín n4s a los padres 

cuando les informan que SOn inadecuados para proporcionar 

cariño a sus hijos, debido a las ~ltiples alteraciones de -

su personalidad, que interfieren o inhiben sus capacidades-­

afectivas. 

Todo lo anterior sirve para establecer un ver~ 

dero eírculo vicioso, en el cual la enfermedad del niño de-­

sencadena sentimientos de culpa en los padres, hasta que el 

sentimiento de enfermedad se vuelve una necesidad en la fa-­

milia o El niño sin su enfermedad se siente desprotegido, y -

los padres se sienten angustiadas, ya que a la menor recidi­

va se mueven todos los núcleos de inseguridad que tanto han­

reforzado los m'dicos tratantes. 



La mayor parte de las recidivas parecen relacig 

narse con una incapacidad de ciertos terapeutas para darse 

cuEmta del lugar que ocupa el sujeto en el. síntoma, es de­

cir, la forma en que se atiende al smtoma d4 al sujeto un 

·índice de la iaportanc ia de su enf ermadad, el mane jo del arn 
toma, justifica en el enfermo su gravedad. Es evidente que -

en la mayoría de los casos las ganancias obtenidas a traws­

de la enfermedad, sobre el madio ambiente familiar o social, 

son importantes y que el enfermo por razones obvias, baR 

todo lo posible por conservar ese "status" de enfermedad, C2 

ludido, en cierta forma, con su familia y con el Mdico. 

E~ aprendizaje de los eleaentos de la salud o 

de la enfermedad se trasmiten en forma no verbal de padres a 

hijos, seg4n las actitudes de los padres en el manejo del 

niño en los momentos normales, de crisis o d. enferll1edad, 

por los cuales todos debemos pasarJ es decir, los padres - -

aprehensivos, los que se muestran _a angustiados,. atentos,­

afectuosos con el niño en el momento de cualquier enferme- -

dad, por mínima que 'sta sea, le est&l enseñando, que su p.!. 

pe1 dentro de la familia es el de enferDlOo El nifio comprende 

mejor 10 anterior cuando sana, y las atenciones y cuidados -

se desvanecen, y es entonces cuando recurre nuevamente a su.­

"enfermedad". defendiendo de este modo su papel y su lugar -

en el medio familiar. 

Analizando 10 anteriormente descrito, 11agamas­

a la conc1usi6n de que en lugar de curar, ·se est' enfermando 

~s a los pacientes, por estar siguiendO conceptos comp1eta­

mentes falsos y, de hecho se tiende ~s a reforzar síntomas, 

que a aliviarlos. 

9 
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PUNTO DE VISTA PSICODINAMICO 

Desde este punto de vista existen diferentes cOB 

ceptos con respecto a los tratamientos que deben seguirse pa­

ra tratar los problemas de angustia, frustraci~n, hostilidad­

y culpabilidad; pero todos ellos concuerdan en que es impre-­

scindible poner un especial cuidado para tratarlos o Para 'sto 

es necesario que el m~dico tratante tenga ~s que una instru~ 

ción y un sentido humano, ya que los procesos mentales, nor~ 

les o patol6gicos, no se pueden estudiar con la misma objeti­

vidad impersonal con que se estudian las plantas, los gases-­

o los insectos. 

otro punto en el que todos est~n de acuerdo es -

en el de que se debe estar consciente de la estrecha e impor­

tante relaci6n que existe entre lQ que una persona siente, -­

quiere o teme y sus estados de salud o de enfermedad, debien­

do tener en cuenta que para entender las causas de la salud o 

de la enfermedad de un individuo, se debe poner una especial­

atención en las circunstancias de su ambiente natural y cult~ 

ral, ya que los conflictos mentales se originan en el vivir -

en relaci6n recíproca con otros individuos que son portadores 

de las metas~ los ideales, las restricciones y las prohibici2 

nes vigentes en un grupo o en una sociedad. 

Uno de los principales problemas a los que se ~ 

frentan las personas encargadas de tratar las enfermedades 

psicoso~ticas, son los diferentes conceptos vertidos acerca­

de éstas, en especial desde el punto de vista psicoanalítico, 

en el que los enfoques son muchos y muy variados. 
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Freud (Fenichel,1966,pp 272)., estaba de a,;uerdo­

en que las funciones orq'nicas pueden ser influIdas fisiol6-­

gicamente por actitudes instintivas inconscientes, sin que -­

por ello los cambios que se produzcan tengan siempre un signA 

ficado psfquico definido. 

Otto Fenichel a quien vamos a seguir en esta di,! 

cusi6n no obstante que se le considera "superado" entre algu­

nos analistas ortodoxos, dice que la denominaci6n moderna de­

perturbaciones "psicosomáticas" tiene la idea de sugerir un -

dualismo que no existe, ya que ninguna enfermedad "sostica"­

se halla enteramente libre de influencias psíquicas. 

Feniche1 distingue tres clases de síntomas 6rqa­

no-neur6ticos que sonl 

A.- Los equivalentes de afectos 

B.- Las perturbaciones del quimismo en la perso­

na insatisfecha. 

c.- Las consecuencias físicas de las actitudes -

inconscientes. 

A.- Por 10 que respecta a los equivalentes de -­

afectos Felix Deutsch Feniche1, 1966, pp 274) dice que una­

vez que la emoci6n ha quedado asociada en la infancia a una -

determinada relaci6n de tipo físico, esa re1aci6n puede ser 

usada más adelante como expresi6n deformada de la emoci6n en­

cuesti6n. 

Actualmente muchas escuelas psicolcSgicas est'n -

de acuerdo en que las emociones ( particUlarmente la hostili­

dad, la angustia, el miedo y la tristeza), son las fuerzas -­

que mueven al hombre. Que en la conducta humana .. 10 afectivo 
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es 10 efectivo" y que para entender la complejidad de una em2 

ci6n, es necesario conocer los afectos y las pasiones que la­

determinan. 

El término emoci6n se usa como equivalente de -­

energía mental y como una respuesta del organismo a una sit~ 

ci6n externa o interna, teniendo ésta tres elementos que son 1 

a) afecto, b) aspecto fisiol6gico y c) pauta expresiva. 

B.- Sobre las perturbaciones del quimismo en la­

persona insatisfecha Benedek y Rubenstein ( Fenichel, 1966, 

pp 275), demostraron que los impulsos instintivos dependían 

de un estado hormonal y que los cambios psicodin'micos in- -­

fluían secundariamente sobre la funci6n o~rica. 

Franz Alexander Fenichel, 1966, pp 275) opina­

que la diferencia de un estado hormonal de los aspectos con-­

scientes se debe ~nicamente al car'cter cr6nico de las llama­

das actitudes afectivas inconsclentes. 

C.- Por 10 que concierne a las consecuencias fí­

sicas de las actitudes inconscientes Feniche1 dice que la 

conducta de una persona está constantemente bajo la influen-­

cia de sus necesidades instintivas conscientes e inconscien-­

tes, y por ésto el individuo intenta establecer vías sustitu­

tivas de descarga que contin~an o se repiten, dando lugar en­

determinado momento a alteraciones físicas, esto es, a una -­

actitud desusada, arra~gada en conflictos instintivos incon-­

scientes, que determinan un comportamiento, mismo que a su -­

vez produce cambios somáticos en los tejidos. Estos cambios -

no son directamente psicogénicos, pero la conducta a causa de 

la cual se iniciaron sí lo es. 
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En el concepto de J. Masserman ( De la Fuente, -

1973, pp, 18-138), la enfermedad, no es que Ulla persona con-­

traiqa una enfermedad. sino que reacciona adaptativamente - -

con todos los medios fisiol6gicos a su alcance ante una com-­

p1eja combinaci6n de circunstancias internas o externas que -

10 hacen temporalmente susceptible a dicha enfermedad. Por lo 

tanto, la enfermedad no es comprensible como un evento aisla­

do, sino como algo que se encadena en forlua indisoluble con -

el resto de la biografía del individuo. 

Considera además que desde el punto de vista bi2 

químico, la conducta puede reducirse a sus elementos y princ! 

pios más simples. a) Motivaci6n, en la cual la conducta est'­

activada por necesidades fisiol6gicas del organism.o y dirigi­

da hacia la satisfacci6n de las mismas. b).- Interpretaci6n,­

dado que es contingente y adaptativa a la interpretaci6n que­

el organismo hace de su medio, basadO en sus capacidades y ~ 

periencias previas, y c).- Fragmentaci6n, es decir, los patrQ 

nes de conducta se desvían y fragmentan bajo condiciones de -

stress y cuando la frustraci6n es mayor, tienden a satisfac-­

ciones sustitutivas y simbÓlicas. 

La medicina psicosomática tiene dos vertientes -

que son. la fisiol6gica y la psicol6gica, pero ambas coinci-­

den en concentrar la investigaci6n sobre el estudio de los -­

procesos emocionales, ya que una emoci6n puede ser propiamen­

te estudiada tanto por utedios psico16qicos como por f i siol6g'! 

cos, por ello, no se puede poner en duda que para entender al 

hombre, sano o enfermo, es necesario partir del principio de­

su unidad indivisible biológica-psicolÓgica-social. 
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Franz Alexander ( De la Fuente. 1973. pp 286) di 

ce al respecto, que a cada estado emocional corresponde un 

síndrome específico de cambios fisiol6qicos y que bajo la in­

fluencia de estímulos emocionales cont!nuos causados por con­

flictos no resueltos, las respuestas vegetativas se vuelven -

cr6nicas y con el tiempo pueden conducir a cambios tisulares­

irreversibles. si una idea o sentimiento no puede ser expre~ 

da, la acci6n concomitante del sistema nervioso vegetativo es 

bloqueada y la energía se mantiene enteramente reprimida en -

forma cr6nica. 

Ya en la práctica, la medicina psicosomática --_ 

acepta como válido el principio basado en observaciones empí­

ricas de que aquello que ocurre en los ms altos niveles de 

integra e i6n, los niveles mentales, es suceptible de afectar 

las funciones que se integran a niveles inferiores, los nive­

les f isiol69'ioos. Al mismo tiempo se debe admitir que la medi 

cina psicosomática no puede ser una especialidad, ya que no -

es posible distinguir entre padecimientos psicosomáticos y -,­

otros que no lo son, aunque en el sentido estricto de la pal~ 

bra, todas las enfermedades son psicosomáticas y el criterio­

psicOfisiológico es aplicable en todos los casos. 

Por todo 10 mencionado anteriormente es importan 

te que la capacidad de cada m&dico tratante sea buena, para -

que pueda estudiar los procesos mentales de sus enfermos, tan 

cuidadosamente como acostumbra estudiar los 6rganos y siste-­

mas, debido a que &1 influye sobre el enfermo a t.ravés de - -

una interacci6n en la que intervienen factores de autoridad,­

dependencia, transferencia. catarsis y apoyo emocional. 



Un buen ejemplo de 6rgano-neurosis, disfrazada­

como consecuencia física de una actitud inconsciente, es la­

dermatitis. Las manifestaciones de la piel expresan a menudo 

irritaciones del sistema end6crino-vegetativo y este hecho 

explica tendencias de parte de la piel, a convertirse en -

asiento de descarga de emergencia en los estados de tensi6n­

nerviosa. 
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La sintomatolog{a derrnatol6gica puede ser cr6n! 

ca, como signo de tensi6n nerviosa interna del paciente, apª, 

recer corno síntoma temporal durante una neurosis ~ctual, o 

bien manifestarse en forma de tt crisis" cada vez que un 

acontecimiento significativo incide sobre conflictos incon-­

scientes. 

La piel tiende a ser influ{da por las reaccio-­

nes vasomotoras, provocadas, a su vez, por impulsos incon- -

scientes, por lo que tiene que ser comprendida desde el pun­

to de vista de las funciones fisiol6gicas generales de la -­

piel. Seitz ( De la Fuente, 1973, pp 322 ), hace notar que -

no obstante que la piel carece de inervaci6n voluntaria, es­

indudablemente un órgano de expresión. 

Tomando a la piel como cobertura externa del o~ 

ganisrno y frontera entre éste y el mundo exterior, debernos -

anotar cuatro características importantes. 

1.- La piel como capa de cobertura desempeña -­

una función de protecci6n examinando los estímulos que lle-­

gan, y en caso necesario mitigándOlos e incluso reprimi&n-­

dOlOS. 
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2.- La piel, como es sabido, es una zona er6gena 

importante. si el impulso de utilizarla como tal es reprimida, 

las tendencias recurrentes en pro y en contra de la estimula­

ci6n cut'nea encuentran expresi6n somitica e~~alteraciones cB 

táneas. Evans y Rado ( Fenichel~ 1966, pp 293), han sugerido­

que la aparici6n de una psoriasis puede representar impulsos­

s'dicos vueltos contra el propio Yo. 

3.- Por su visibilidad, la piel se convierte en­

asiento de la expresi6n de conflictos de exhibicionismo. Este 

conflicto interesa no s6lo a un instinto sexual parcial y al­

ternar o a la vergÜenza a '1 opuestos, sino tambi~n a diver--­

sas necesidades de reaseguramiento ( angustia social, histe-­

ria de angustia, etc.). 

4.- La ansiedad que es un estado fisiol6gico - -

simpático-t6nico puede dar como resultado reacciones de la 

piel, debido a los cambios simp'tico-t6nicos de los vasos. 

segán Charles Drueck ( Fenichel, 1966, pp 293), 

los síntomas de prurito constituyen, probablemente, lUla cons~ 

cuencia 6rgano-rleur6tica de la sexualidad reprimida, en indi­

viduos predispuestos. Saul y Bernstein ( Fenichel, 1966, pp--

294), señalan que los ataques de urticaria se producen en 

estados de frustraci6n de-un intenso deseo que no puede ha 

llar ninguna otra descarga. 

Las investigaciones modernas relacionadas con -­

neuro4ermatitis de tipo seco tienden consistentemente a rela­

cionar , las exacerbaciones de la erupci6n cut'nea, con con-­

flictos en los que están implicados impulsos hostiles o sentí 

mientas de hostilidad y de depresi6n. 
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La corriente psicoanal1tica dice que en la 6rga­

no-neurosis siempre que los síntomas sean consecuencia de ac­

titudes inconscientes de car'cter cr6nico, se indique el psi­

coa~lisis con el objeto de hacer consciente dicha actitud y 

de esta manera superarla. 

Freud ( Fenichel, 1966, pp 303), afirmaba que -­

los síntomas ~r9ano-neur6ticos no eran "directamente accesi-­

bIes" al psicoanálisis, pero otros autores como Franz Alexan­

der, Leon Sau1 y Georqe w. Wilson ( Fenichel, 1966, pp 303),­

opinan que indirectamente sr 10 son, ya que la ansiedad u - -

otros obstáculos que se oponen a la descarga adecuada de los­

impulsos de una persona, son eliminados por esta t'cnica. Men 

cionan tamQi'n que aunque la alteraci6n de la funci6n de los­

síntomas no pueda ser "manejada" porque carezca de significa­

do inconsciente, se podr« analizar la actitud que la ha moti­

vado, y si 'sta es abandonada, o el estado de estancamiento -

es superado, las consecuencias involuntarias tambi'n desapar~ 

cerán, sin embargo, el tratamiento que se aplique en todos y­

cada uno de los casos, depender' del carácter de la neurosis­

provocada, si es que la enfermedad ha servido de factor prec! 
pitante para dicha neurosis. 
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POSTULADOS BASICOS DE LA TEORIA DE LA CONDUCTA 

1.- Definici~n de Psicología 

La psicología estudia la conducta, y tal c.Q 

mo la ~ el conductista, es una rama puramente objetiva y 

experimental de la ciencia natural. Su meta te6rica es la 

predicc~n y el control de la conducta. Para Skinner ( 1970, 

pp 18-19), la psicoloq!a consiste en investiqar las leyes 

existentes entre variables observables, debiendo hacer un e~ 

fuerzo por sacar a la luz del d'a 10 que est' oculto, en lu­

qar de especular sobre ello, ya que las conductas " anorma-­

les o poco adaptativas" han sido aprendidas por el individuo· 

mediante su interacci6n con el medio. 

11.- Clases de Conducta 

Las clases de conducta son dos. la refleja­

o respondiente y la operante. 

1.- La conducta refleja o respondiente es­

aquella que es principalmente controlada, fortalecida o debi 

litada por los est,{mulos que la preceden, consecuentemente -

la conducta respondiente es mencionada con frecuencia como 

conducta involuntaria o refleja, ya que la estimulaci~n que­

la sique no la afecta. 

2.- La conducta operante es controlada pri­

mordialmente por los est'{mulos que la siquen y relacionada 

funcionalmente a sus consecuencias en el medio. 

111.- ¿ A que clase de conducta pertenecen los -

problemas presentados? 
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Podríamos decir que los problemas que aquí pre-­

sentamos pertenecen a una conducta operante, ya que por ejem­

plo en el caso de la niña con eczema at.6pico, al rascarse, -­

ella sal'ía reforzada y al mismo tiempo aprend·ía un " síntoma", 

rascarse. 

IV.- Caracter4sticas de la conducta operante. 

La conducta operante es controlada por sus-­

consecuencias estimuladoras observables en la situaci6n ac-­

tual de una persona, así como en las de su historia. 

Estas conductas pueden causar ciertos even-­

tos estímulo y como resultado aumentar en frecuencia ( refor­

zadores positivos), o bien eliminar, evitar o terminar alqu -

nos eventos estímulo y como consecuencia aumentar en frecuen­

cia reforzadores negativos), o sea que una operante puede -

tener cuatro clases de consecuencias. 

1.- Producir reforzadores positivos 

2.- Eliminar o evitar reforzadores neqativos 

3.- Producir reforzadores negativos 

4.- Eliminar o evitar reforzadores positivos 

v.- La Conducta como Síntoma 

1.- Definici6n 

S:{ntoma es una conducta aprendida que se 

mantiene qracias a los reforzamientos que le proporciona el -

medio. 

Ahora bien, el funcionamiento humano se­

rra extremadamente dif'{ci1 e ineficiente si la persona tuvie­

ra que aprender conductas apropiadas para cada situaci6n esp.!. 
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cífica en que se encontrase, por eso se presupone que R{ el 

paciente está conscient~ de los indicadores que produce su­

conducta, de las respuestas que emite y de las razones por­

las cuales responde de la manera que lo hace, su conducta -

se volverá más fácil de ser controlada por mediadores ver~ 

les. 

Los conductistas dicen que los síntomas son la 

enfermedad, y que por lo tanto un tratamiento efectivo con­

sistirá en eliminar los síntomas del paciente logrando que­

~ste desaprenda alguna conducta poco adecuada o aprenda una 

conducta nueva, apropiada al caso, sin dejar por 'sto de -­

pensar en los factores hereditarios, ya que los consideran­

en muchas ocasiones como de gran importancia en la cristal! 

zaci6n de alg6n trastorn~ psico16gicOJ pero corno no pueden­

ser alterados fácilmente, ellos concentran su atenci6n so-­

bre los aspectos que están en sus manos modificar. ( Bandu­

ra, 1972). 

2.- Definici6n de Insi9ht 

El "darse cuenta" consiste, conductualmen­

te hablando, en la capacidad de encontrar las interrelacio­

nes entre la propia conducta del que habla y las contingen­

cias ambientales que la provocan, mantienen y "consecuen -­

tan". 

Alexander y French ( Bandura, 1972), con­

sideran al insight, o n darse cuenta", como un resultado -­

del cambio en vez de su causa, esto es, a medida que la an~ 

siedad se reduce progresivamente mediante las condiciones 

permisivas del tratamiento, los pensamientos que fueron -



inhibidos antes, vuelven gradualmente a la conciencia. 

VI.- ¿ Que causas pudo haber tenido la conducta 

sintomática en estos casos? 

Las causas pudieron haber sido muchas y 

muy variadas, por ejemplo1 el reforzamiento positivo, el n~ 

gativo, el castigo, etc. 

1.- El reforzamiento positivo 

Los reforzadores positivos son aque -­

llos que presentan est·ímulos o añaden algo a la situaci6n.­

Son llamados positivos porque implican una operaci6n de adi 

ci6n, y reforzantes porque la conducta que causa el estímu­

lo es fortalecida ( por ejemplO la estima de los compaña- -

ros, especialmente en un ad~1escente). En el caso de la ni­

ña con eczema at6pico al ir disminuyendo el rascado su me-­

jor'{a física era mucho mejor y comen~ a ser aceptada por 

el medio, 'sto aumentaba la respuesta de no rascarse, res 

puesta que era reforzada entre otras cosas, por ser acepta­

da como alumna en la escuela de enfermeda, porque sus com­

pañeras ya no le deolan "roñosa·l
, ni se alejaban de ella, 

porque la gente le deoía que se estaba poniendo muy guapa y 

ade~s le agradaba a varios muchachos. 

2.- El reforzamiento negativo 
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Los reforzadores negativos suprimen el 

estímulo, tendiendo a fortalecer las respuestas que los e11 

minan, los evitan o los terminan. Son llamados negativos -­

porque implican una operaci6n de sustracci6n, y reforzantes 

porque la conducta que causa la eliminaci6n de esa estimul~ 

ci6n es fortalecida ( el ridículo de los compañeros para el 



adolescente). En el caso de la niña con eczema, suponemos -

que ésta trataba de llamar la atención del padre aunque fu~ 

ra en forma negativa ( regaño ), siendo también rechazada -

por el medio por que le decían "roñosa", a lo que ella res­

pondí'a, cubriéndose. La niña con vitiligo también creemos -

que trataba de llamar la atención de los padres para que se 

preocuparan por ella y la sacaran de la escuela en donde no 

quería estar. 

3.- La Extinción 
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La extinción, que aunque es poco prob.!. 

ble en estos casos, es aquella en la cual una respuesta a-­

prendida se repite sin reforzamiento, la fuerza de la ten-­

dencia a emitirla sufre una disminucién progresivao La con­

ducta durante la extinción es el resultado del condiciona-­

miento que la ha precedido y en éste sentido la curva de 

extinción da una idea adicional del efecto del refuerzo, ya 

sea de naturaleza continua o intermitente. (Hol1and y Ski 

nner, 1970 ). 

4.- El Castigo 

a.- DefiniciwSn 

Castigar es retirar un refuerzo P2 

sitivo o presentar uno negativo. El castigo se aplica con -

el objeto de reducir las tendencias a comportarse en forma 

determinada. El refuerzo constituye esta tendencia, y el -­

castigo está pensado para derribarla. ( La niña con eczema­

era castigada por su padre que la regañaba por rascarse, -­

siendo 'sta una forma de castigo verbal, aunque tarnbi~n es­

posible " que despu~s de un tiempo el tt regaño" fuera nm:s --
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bien un reforzamiento, o sea la confirmaci6n de que el pa-­

dre le hacía caso)o 

Estamos conscientes de que el castigo puede -­

conducir a la desaparici6n r'pida de conductas socialmente­

desaprobadas, aunque sus efectos son a~n m's complejos, ya­

que si se castiga a una persona por un acto, el impulso de­

ejecutar dichos actos se convierte, gracias a su asociaci6n 

al castigo, en un estímulo evocador de ansiedad, y a su vez 

esta ansiedad motiva respuestas competidoras, las cuales, -

si son suficientemente fuertes, impiden que ocurra la con-­

ducta desaprobada, o la inhiben. Esta respuesta inhibida, -

sin embargo, no pierde todo su poder, sino que puede reapa­

recer en situaciones donde la amenaza del castigo sea me --

nor. 

También estamos de acuerdo en que el castigo,­

al contrario del refuerzo, ocasiona perturbaciones emocio-­

nales desfavorables, tanto para el organismo castigado, co­

mo para la instancia que castiga, y"estas emociones tien­

den a tomar forma de represalias creando un estado emocio -

nal que, a su vez, causa conflictos. 

Por otro lado tambi~ sabemos que la amenaza -

del castigo puede producir conformismo, ya que el paciente­

puede realizar cualquier cosa que se le diga con tal de ev! 

tar dificultades inmediatas, aunque ésto no signifique que­

haya adquirido un conjunto de conductas que puedan servirle 

una vez que se encuentre fuera de la situaci6n del trata- -

miento. 

Podemos decir que 10 anteriormente expuesto es 



la forma negativa del castigo, pero en nuestros casos pro­

blema, los resultados fueron cuando menos hasta el presen­

te, satisfactorios, por 10 que aqtlí cabe enfocar los aspe~ 

tos positivos de los efectos del castigoo 

a).- Uno de estos efectos consiste en 

que como el castigo produce cierto efecto permanente, se -

espera que en el futuro se observe al;ún cambio en 1. con­

ducta, aún en el caso de no aplicar cdstigo ulterior. 

Ahora bien, la conducta castigada es a menudo 

muy fuerte (por ejemplO la conducta de rascarse en la niña 

con eczema, que tiende a ser mantenida por todos los refo~ 

zadores que proporciona el medio, como llamar la atenci6n­

del padre), 'Y por 10 tanto la persona castigada por rasca~ 

se inicia con frecuencia las primeras etapas de la conduc­

ta de rascarse, hasta que vuelve a ser castigada. Aunque -

la estimulaci6n producida de esta manera consigue impedir­

que la conducta castigada se manifieste de una forma com-­

p1eta, sin embargo, provoca los reflejos característicos -

del miedo, la ansiedad y otras emociones, que generalmente 

acompañan al castigo. 

Creemos que en los casos que nos ocupan, 10 -

que las niñas buscaban era un reforzamiento positivo. Que­

la niña con eczema at6pico, carecía de aceptaci6n por par­

te del padre y la respuesta de rascarse era reforzada por­

éste, desde el momento que le prescaba atenci6n, y en ~~ ~ 

caso de la niña con vitiligo, su despigmentaci6n, también­

era debida a la ~squeda de un reforzamiento positivo, ya­

que con éste conseguía que los padres le pusieran la misma 

24 
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atenci6n de que era objeto su hermano mayor. 

Partiendo del principio en el cual indicamos -­

que la conducta adaptativa de enfermedad es aprendida según­

las actitudes de los padres hacia el niño enfermo, pensamos­

que el modo de curar a los pacientes con reacci6n psicoflsi2 

16qica de piel era el de romper el círculo de enfermedad, al 

introducir una variable que condujera a una respuesta de sa­

lud. 

Para poder llevar a cabo 10 anterior, nos basa­

mos en los principios del an'lisis conductual, que aplicados 

a la situaci6n descrita vienen a ser los siguientes. 

1.- La conducta sintom~tica es aprendida. 

2.- Los síntomas aparecen como reacciones a 

variables ambientales y son mantenidos­

por las consecuencias que producen en -

el medio. 

30- Los síntomas pueden ser conductas obse~ 

vables molares y reacciones del organi~ 

mo, o ambas, tales como ~lceras, ecze-­

mas, vitiligos, etc. 

40- Si las conductas sintomáticas org~nicas 

o no, se mantienen por sus consecuen -­

cias, la modificaci6n de las consecuen­

cias, modificar~ la conducta. 

50- Las consecuencias se pueden modificar -

de varias manerasl propo~cionando una -

que sea favorable (reforzamiento posit,i 

vol, proporcionando una desfavorable --



26 

(ca~ti90). suprimiendo una consecuencia 

desfavorable ( reforzamiento negativo), 

o suprimiendo una favorable ( extin - -

ci6n) • 

VII.- Explicaci6n de la Terapia Aversiva 

Cuando presentamos un estímulo aversivo, 

cualquier conducta que ha sido previamente condicionada por­

la retirada de este estímulo se produce da una manera inme-­

diata y en el ~is~o momento se presenta la posibilidad de -­

condicionar otra conducta. 

Un est,ímulo aversivo que ha sido suprimido­

para reforzar una operante ofrece un sistema inmediato de -­

control. cuando se condiciona a la conqucta de forma que los 

estímulos aversivos futuros puedan tener su efecto, De esta­

manera la asociaci6n de dos estímulos que tengan lugar una -

sola vez, pueden ser suficientes para transferir poder aver­

sivo y un refuerzo condicionado puede continuar siendo efec­

tivo mucho tiempo después de que los refuerzos b4sicos inco~ 

dicionados hayan desaparecido del medio. ( Bandura, 1972)0 

TRATAMIENTO 

Aunque las teorías del aprendizaje de las que 

se derivó este tratamiento no est'n totalmente acordes con 

el procedimiento seguido por nosotros, se relata dicho trat~ 

miento tal como se llev6 a cabo, como base de comparaci6n -­

utilizable en el capítUlO de discusi6n. 

Para tratar a las pacientes, tanto a, la niña 

con eczema at6pico~ como a la niña con vitiliqo, fU' necesa-
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rio seleccionar una conducta operante que facilitara la ex-­

tinci~n de la respuesta de .. enfermedad ", esto es, el sín­

toma, para que altn cuando se suspendieran los reforzamientos 

de una respuesta, 'sta se volviera cada vez menos frecuente. 

Inicialmente se sOlicit6 la cooperaci6n de los­

padres, a los cuales se les explic6 que el padecimiento de -

las niñas no revest~a de gran importancia desde el punto de­

vista vital, y que aunque el cuadro era aparatoso, de ningu­

na manera era limitante o invalidante. Se les plante6 en un­

pequeño cuadro el mecanismo de la enfermedad y c6mo 'sta se­

perpetuaba' a trav's del rascado ( niña con eczema), el cual';' 

era desencadenado a su vez por la exposici~n de ciertos ele­

mentos como el sol, el polvo, etc.), y la despigmentaci6n 

( niña con vitiligo ), propiciando ambas las COnductas de 

los padres, las cuales vienen a ser las que controlan o man­

tienen, entre otras, el rascado o la despigmentaci6n. 

Las indicaciones que se dieron a los padres pa­

ra el manejo de las niñas se resumieron en los seis puntos -

siguientes a 

1.- Tratar a las pacientes como niñas no~ 

les y sin problemas. 

2.- Comprender que ciertos síntomas agrega­

dos, como la anorexia selectiva, los-­

prOblemas de conducta, la dependencia 

exagerada y otros, son 8610 estímulos 

que envían las niñas, los cuales les 

permiten obtener respuestas agresivas 

por parte de ellos, y de esta manera --
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pueden justificar su rascado, o su des­

pigmentaci6n. 

3.- Reprender a las niñas con firmeza cuan­

do mostraran cualquiera de las conduc -

tas anteriormente descritas, sin que el 

llanto desencadenara en ellos sentimi~ 

tos de culpa. 

4.- Aplicar la medicaci~n indicada por el -

especialista cada vez que hubiera ras-­

cado ( niña con eczema ), en forma mee! 

nica y consistente; y si, la niña llora­

ba o desencadenaba una crisis de enojo, 

se debería agregar el comentario " te 

estoy curando porque te rascaste ". 

5.- Gratificar a las niñas verbalmente o 

con actitudes positivas cuando hubiera­

buen comportamiento, o cuando no hubie­

ra rascado o despiqmentaci6n, como por­

ejemplo " que bonita te estás poniendO", 

.. que bien te est¡{s portando ", o sim-­

pIes palmaditas de aprobaci6n. 

6.- Mantener una actitud firme, uniforme y­

constante en todos los puntos anterio-­

reso 

Con esta conducta operante de los padres, se -­

trat6 de evitar el reforzamiento de la respuesta de enferme­

dad, la cual poco a poco se iba extinguiendo, presumiblemen­

te por incompatibilidad, mientras que se reforzaban las res-
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puestas de salud y de buen comportamiento. 

Se dej6 pasar entre ocho y diez días después -­

de haber dado las indicaciones a los padres, y se pudo notar 

que para cuando se presentaron a su cita de control, ya ha-­

b!an habído algunos cambios en la conducta de las niñas, 10-

cual reforzaba a los padres para continuar con el tratamien­

to. 

En los niños pequeños, de 1 a 3 años de edad, -

estas indicaciones son suficientes, pues la respuesta de en­

fermedad adn no est' muy reforzada y el simple cambio en las 

actitudes de los padres, es más que suficiente para que se -

extinga el rascado ( en los casos de eczema at6pico }o 

En pre-escolares, escolares y adolescentes, en­

quienes la respuesta de enfermedad se estableci6 desde tem-­

prana edad, se agrega un estímulo operante aversivo, que -

consiste en el paso de la corriente eléctrica apl'icada por 

medio de dos electrodos, directamente sobre las lesiones cu­

táneas. El paso de la corriente eléctrica proporciona una -­

respuesta de escape, y mientras se aplica, se comenta al pa­

ciente, .. con ésto te vas a poner muy bonita ", t' te vas a -

ver muy guapa si te curas ", .. si sigues mejorando vas a po­

der salir a jugar con tus amigos ", y otros nás. 

En nuestras dos sujetos este procedimiento se 

emp1e6 durante dos o tres sesiones, después de las cuales, 

la corriente se aplicaba solamente en las zonas en donde se­

observaban huellas ~ rascado, las lesiones estaban activas, 

o se notaba que había aumentado la despigmentaci6n; evitando 

la corriente en donde había avanzado la repigmentaci6n, no -
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tiempo se reforzaba a las pacientes verbalmente con frases­

como I '0 procura no rascarte ", .. mira, en donde no te has -

rascado ya estás muy'bien y no hay necesidad de aplicarte 

la corriente eléctrica", estas indicaciones, o algunas muy­

parecidas eran dadas a la niña con vitiliqo. 

Las frases que se verbal izan durante el trata­

miento pueden ser modificadas segdn los intereses de los p~ 

cientes, y son escogidas porque corresponden a actitudes 

o expresiones de la vida cotidiana. A estas frases se les 

denomina reforzadores generalizados provenientes del medio­

y se conocen como" prest.ar atenci6n ... 
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Conforme se observaba mejoría en las paeiente~ 

se trataba de reforzar las conductas de los padresi insis-­

tiendo en que dieran un trato normal a las niñas p que evit!, 

ran toda manifestaci6n de ti sObreprotecci6n " y que les per 

mitieran participar en todas las actividades propias de las 

niñas de su edad. 
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NOMBRE. 1. R. H. 

FECHA DE ESTUDIOs 18-11-72 

SERVICIO I DERHATOLOGIA 

31 

Paciente del sexo femenino, de 14 años de edad,­

producto del 3er.embarazo a t'rmino, parto eut~cico. Antece­

dentes heredo-fami1iares sin importancia para el padecimiento 

actual. Desarrollo psicomotor normal. A1imentaci6n deficiente 

en aporte ca16rico-prot~ico. Habitaci6n en malas condiciones­

de higiene. 

La paciente fué hospitalizada el día 18 de fe- -

brero de 1972, por exacerbaci~n de un padecimiento de 9 meses 

de evo1uci6n caracterizado por ~culo-p'pu1as pruriginosas g~ 

nera1izadas, especialmente en cara y extremidades. Anterior-­

mente había acudido a un m'dico familiar que indic6 una poma­

da a base de f1uorocorticoides, obse~ndose empeoramiento de 

las lesiones, por este motivo fU' internada por el servicio -

de Dermatología en el Hospital de Pediatría del Centro M~dico 

Nacional. 

El m'dico del Departamento de Dermatolog·ía pi- -

di6 la intervenci6n del servicio de Higiene Mental, para des­

cartar problemas emocionales, siendo vista por el Psiquiatra, 

quien di6 como impresi6n diagn6sticat reacci6n depresivo- an­

siosa. 

Nueve días después de haber sido dada de alta -..: 

se presenté a consulta externa de Dermatología con exacerba-­

ci6n notable de~ prob1ema~ por 10 que se pens6 que existía un 

factor ambiental adverso que estaba condicionando la proble~ 
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tica de la paciente, pensiÍndose en la posibilidad de una 

dermatitis autoprovocada, o sea una dermatitis facticia. 

También aparecieron zonas de alopecia, así como verrugas 

planas a nivel de articulaciones interfaliÍngicas, to~ndos~ 

éstas como alteraciones emocionales. 

Dos meses después se le practic6 psicometría -

en el Departamento de Higiene Mental, absteniéndose en la -

prueba de WISC un C. l. global de 91 puntos, correspondien­

te a Inteligencia Normal Promedio; na obstante ésto, en las 

sub-pruebas se pudo observar que su capacidad intelectual -

real está por arriba de su rendimiento, encontrándose ésta­

interferida; al mismo tiempo sugieren la presencia de una -

importante situaci6n conflictiva emocional, la que puede -­

también ser causa del bloqueo de las funciones intelectua-­

les (sic). 

En las pruebas proyectivas se encontr6 una 

coartaci6n de la personalidad, con inadecuado manejo de 

impulsos, los cuales son descargados a través de vías vege­

tativas. Lo anterior, secundario a tensiones intrafamilia-­

res que propician fragilidad emocional y sentimientos de -­

minusvalía en relaci6n con su imagen corporal y su capaci-­

dad de re1aci6n (sic). 

En la prueba de Bender no se encontr6 índice -

de daño orgánico cerebral (sic). 

En el Departamento de DermatOlogía se tuvo una 

breve ~ntrevista con la madre, pidiéndole que dejara que su 

hija se responsabilizara por sí misma del tratamiento der-­

matol6qico. Al día siguiente 22 de abril de 1972 se inici6-
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la Terapia Conductua1 de Tipo Aversivo, encontrando muy bu~ 

na respuesta a dicha terapia, además de una magnífica coop~ 

raci6n por parte de la paciente. En la piel del rostro se -

observ6 una gran resequedad. 

Despu's de dos meses de iniciado el tratamien­

to, se observ6 que las lesiones de la cara y articulacio- -

nes, así como las de cara posterior de cuello, mostraban n~ 

table mejoría, haci'ndonos pensar que de no haber recaída,­

pOdría espaciarse el tratamiento. 

El Departamento de Dermatología comprob6 ~s 

tarde que las lesiones dermatol6gicas de brazos, cuello y 

cara habían sufrido una remisi6n total, aunque en 'sta álti 

ma existían dos pequeñas zonas de eczema en mejilla izquie~ 

da y frente, además de persistir la resequedad, por 10 que­

se prescribi6 una crema con glicerina y cold cream. 

Un mes despu's se observ6 la remisi6n total de 

las lesiones. Se tomaron fotos de control y se pens6 en la­

posibilidad de que la paciente fuera dada de alta, aunque 

por sus necesidades afectivas se decidi6 que durante el -

períodO de vacaciones se presentara al Servicio de Higiene­

Mental para actuar como líder de un grupo de juego de niños 

con problemas de piel. 

Queremos hacer notar que se encuentra en trim! 

te su ingreso a la Escuela de Enfermería del Instituto Mex! 

cano del Seguro Social, de acuerdo a sus intereses vocaci~ 

nales" pensando que 10 anterior tiene fines terap'uticos de 

reforzamiento de tendencias hacia la salud, así como de ayg 

da para el correcto desarrollo y maduraci6n de su persona--
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1idad. Como la paciente tiene menos edad de la requerida p~ 

ra ingresar a la escuela de enfermería, se consigui6 un Tu­

tor, motivo por el que se deber' presentar peri6dicamente -

a este Departamento de Higiene Mental. 

En agosto de 1972, o sea 4 meses despu's de ~ 

ber iniciado el tratamiento de Terapia Conductua1 Aversiva­

y despu's de un mes sin recibir tratamiento, la piel conti­

nuaba en perfectas condiciones, debido a 'sto el Departamen 

to de Higiene Mental program6 su alta por curaci6n. 

Tres meses despu's de haber sido dada de a1ta­

se ce1ebr6 una entrevista en el hogar de la paciente, obse~ 

vándose que la casa consta solamente de dos piezas, de 1as­

cuales una sirve de cocina y comedor y la otra de rec'mara­

en donde hay tres camas; en una de ellas duermen los pa- -­

dres, en la otra la paciente con sus dos hermanas y en la -

tercera los dos hermanos. 

Desde el principio de la entrevista se observ6 

el aparente dominio que el padre ejerce sobre la madre, ya­

que ~sta solo hablaba cuando se le hacían preguntas muy di 

rectas, pero al contestarlas parecía buscar la autorizaci6n 

del esposo. 

El padre hizo el comentario de que '1 es un -­

hombre retraído y serio porque la mayor parte de la gente­

que 10 rodea es muy ignorante y no sabe platicar, además de 

que cuando trata de explicar una cosa empleando las pa1a- -

bras que conoce, no le entienden, inCluyendo en 'sto a su 

esposa que no le gusta leer, ni enterarse de algo, a pesar­

de que '1 siempre le está insistiendo que lo haga. 
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Los dos se quejaron de que a la paciente no l~ 

gusta la vida social, prefiriendo el estudio, por 10 tanto­

no cuenta con amigos. Se pregunt6 el porqué la madre o la­

hermana mayor no la acompañaban a eventos sociales, a 10 -­

que contest6 la madre que ella no lo hacía porque a su ma­

rido le disgustaba que ella saliera sin él, y que con la -­

hermana no se contaba porque casi siempre estaba durmiendo. 

Se le pregunt6 al padre que si tenía comunica­

ci6n con sus hijos, contestando que sí, que bromeaba con -­

ellos y se interesaba por su aprovechamiento en la escuela. 

A pesar de ésto se observ6 que bastaba con que el señor ha­

blara un poco más alto para que los chiquillas, que de vez­

en cuando entraban al cuarto, salieran de inmediato. Se es­

tuvo tratando de hacerle ver la conveniencia de q~e existi~ 

ran buenas relaciones entre todos los miembros de la fami-­

lia, por 10 beneficioso que podía resultar, tanto para - -­

ellos, como para la paciente, que en áltima instancia era -

la que ~s resentía los problemas familiares. 

Tambi&n se le hizo ver la necesidad de tener 

alguna actividad familiar ocasional, aceptando al parecer 

la mayoría de las recomendaciones e La transferencia que se­

loqr6 en esta entrevista fué muy buena, quedando la posibi­

lidad de efectuar otra posteriormente. 

El día 3 de febrero de 1973, la paciente se 

present6 al Departamento de Higiene Mental acompaHada de su 

madre, encontr~ndose 'sta bastante angustiada porque la pa­

ciente presentaba nuevamente alteraciones en la piel, por 

este motivo ella la llev6 con un m'dico familiar quien le 
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recet6 antihistamínicos ( avapena). Refiri6 la madre que tQ 

do se había iniciado hacía unos tres o cuatro días con un -

disgusto entre ella y la hermana mayor, la que además de no 

hablarle y no darle dinero para el gasto, le exigía aten- -

ci~n a través del padre, cosa que molestaba mucho a la pa-­

ciente. Se les trat6 de tranquilizar haciéndoles notar la -

re1aci6n entre los conflictos intrafami1iares y el síntoma. 

Se les pidi6 que regresaran en 5 días y al ha­

cerlo se pudo observar que las dos estaban más tranqui1as,­

ya que la paciente no presentaba alteraciones en la piel, a 

pesar de que continuaba el problema con la hermana. Sin 

embargo, la señora se quej6 de que la paciente había desca~ 

gado su disgusto contra ella. nuevamente se le di~ orienta­

ci6n a la paciente, pidL&ndole que no diera tanta importan­

cia a las actitudes negativas de la hermana y que se cen--­

trara en sus intereses personales. 



NOMBHEJ R. E. N. N. 

FECHA DE ESTUDIO. 25-III-7l 

SERVICIO I DERMATOLOGIA 
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Paciente del sexo femenino de 8 años de edad, -­

producto del 50., embarazo a t'rmino, parto eut6cico. Desarr2 

110 psicomotor normal; a1imentaci6n completa y balanceada. An. 

tecedentes patol6gicos1 sarampi6n, varicela, amigdalitis fre­

cuentes, por lo que se le practic6 amigdalectomía. Se mencio­

n6 el hecho de que había padecido fiebre reum&tica, sin espe­

cificar si present6 lesi6n cardiaca. 

El día 25 de marzo de 1971 al presentarse al De­

partamento de DermatOlogía la paciente presentaba manchas 

acr6micas de dos años y medio de evoluci6n diseminadas en. -­

p~rpados, maxilar inferior, cara anterior y lateral derecha -

de cuello, axilas, cara anterior de torax en su parte media,­

cara interna de muslos, rodillas y huecos poplíteos. Las man­

chas no presentaban p'rdida de la sensibilidad, ní pérdida de 

pelo, su humedad era normal y no habían presentado ninguna m~ 

joría a tratamientos no especificados. 

A los cuatro meses fU' vista de nuevo por el De­

partamento de DermatOlogía y como se trataba de una imagen ti 

pica de reacci6n psicofisio16gica de piel, tipo vitiligo, so­

bre un terreno de hiperexcitabilidad nerviosa, con agresi6n 

constante, se pidi6 cita al Departamento de Higiene Mental, 

al mismo tiempo que se iniciaba una terap'utica local y se -­

programaba para la aplicaci6n intralesional de sustancias ox! 

dantes en caso de que fueran necesarias. 
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Un mes despu's fU' vista en el Departamento de­

Higiene Mental por el Psiquiatra, quien report6 los siguien­

tes hallazgos derivados de la entrevista con la madre. El p~ 

decimiento se inici6 tres años atrls, coincidiendo con el ~ 

greso de la niña a la escuela, notando la madre manchas acr~ 

micas en el pabel16n auricular, cuello, boca, pirpados, in-­

gle y pantorrillas. Esto coincidió tambi'n con un castigo f! 

sico aplicado por una de las maestras, al cual la madre no -

le dió importancia, hablando 6nicamente con la maestra para­

evitar que se repitieran este tipo de castigos. 

Mencion6 tambi," el hecho de que en el hogar la 

paciente toleraba muy poco la frustración, mostrando una - -

gran necesidad de aprobaci6n y labilidad emocional. 

Se solicitaron estudios psicOlÓgicos complemen­

tarios, habiéndose practicado las pruebas de WISC, BENDER,­

RO RSCHACH, MACHOVER, Y T. A. T. 

En la prueba de WISC obtuvo un C. l. de 96 pun­

tos que corresponden a Inteligencia Término Medio, no obstan 

te se observ6 en las sub-pruebas que su potencial era supe-­

rior al indicado por su rendimiento, encontrándose probable­

mente interferido por la presencia de una gran ansiadad(sic). 

En la prueba de BENDER, no se encontraron datos 

de inmadurez de los procesos visomotores, pero sí de una di~ 

función cerebral mínima (sic). 

Ea el RORSCHACH se observé que ante estímulo~ -

poco estructurados reaccionaba con inhibici6n diferida, ada2 

t'ndose en forma superficial, para posteriormente bloquear-­

se, 10 que implica un manejo superficial de situaciones oon-
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flictiva o ante situaciones desconocidas. Aplica su capaci­

dad intelectual en forma pr'ctica y por inseguridad se afe­

rra a los detalles obvios de la experiencia, dando poco &n­
fasis a la b&squeda de relaciones entre los hechos aislados 

de la experiencia y a la adquisici6n de un enfoque organiz~ 

do del mundo. 

Su visi6n del mundo es rígida y estereotipada­

implicando la existencia de constricci6n neur~tica, 10 - -­

cual supone que, adD siendo capaz de proporcionar una res-­

puesta rícamente diferenciada, 'sta se vé bloqueada porque­

ha inhibido su respuesta a sus propias necesidades y a rea~ 

cionar emocionalmente, no obstante es capaz de tener con­

trol sobre ella misma y en ocasiones puede comportarse en 

forma impersonal. 

Tiene dificultades en las relaciones interper­

sonales, lo que le produce ansiedad y sentimientos de depr~ 

si6n. Se autocritica y no se acepta tal como es, 10 qus - -

implica falta de estabilidad interna y actitudes de autod~ 

valuaci6n. 

Su vida impUlsiva es sumamente inmadura e in-­

fantil, rigiéndose a~n por necesidades inmediatas de grati­

ficaci6n y careciendo de un sistema de valores a largo pla­

zo que le sirvan de control. Al mismo tiempo hay conf1icto­

entre su intensa agresividad y sus normas morales, 10 que -

es causa de tensi6n y conflicto interno, no pudiendo expre­

sar libremente sus impulsos. Esta falta de canalizaci6n a -

los mismos podnt ser causa de la formaci6n de s·!ntomas psi­

coso_ticos. 
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Su necesidad afectiva ha sido negada probable­

mente debido a experiencias tempranas de rechazo. El impac­

to ambiental estimula en forma importante su productividad­

y sus reacciones emocionales que pOdrían ser espontáneas y­

adecuadas, no obstante hay una tendencia ambivalente, ya 

que por una parte las bloquea y por la otra sus respuestas­

son francamente incontroladas e inmaduras, dando ésto lugar 

a una inhibici6n importante de funciones intelectuales y -­

emocionales, provocando una tendencia al aislamiento emoci~ 

na!, independientemente de que su tendencia natural sea ha­

cia la extroversi6n. 

Sus ambiciones intelectuales son adecuadas a -

su edad y posee recursos internos adecuados para respaldar­

los, está consciente de tener limitaciones por sus senti- -

mientos de deva1uaci6n y ésto inhibe a~n más su rendimiento 

general. Sus principales mecanismos de defensa son la nega­

ci6n, la represi6n, refiriéndose principalmente al área - -

afectiva sic). 

En el MACHOVER se encontr6 que tenía tenden- -

cias hacia la infantilizaci6n con fuertes necesidades de d~ 

pendencia, principalmente a nivel oral, ansiedad marcada,-­

tendencia hacia la negaci6n a través de la cual evita en­

frentarse a los conflictos. Su imagen corporal está bien 

integrada, pero hay evidentes problemas en relaci6n dando­

por resultado relaciones interpersonales frías, cautelo~3as­

y sup.rficiales (sic). 

En el T. A. T. se encontr6 que tiene metas a -

largo plazo y ambiciones de status e intelectualeso Su pria 
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cipa1 área de conflicto es la escolar, en la cual el intenso­

esfuerzo por sobresalir y obtener la deseada aprobaci6n le -­

produce gran tensi6n interna (sic). 

Impresi6n Diagn6sticaa Es una escolar de capaci­

dad intelectual normal, con inhibici6n de funciones intelec-­

tuales y emocionales, conflictiva en el área de impulsos y -­

afectos y ade~s en el área escolar, muestra un trastorno psi 

cOfisiol6gico de piel por una inadecuada canalización de - -­

impulsos y rasgos de ansiedad y depresi6n (sic). 

Tres meses despu~s del estudio psicol6gico es -­

vista nuevamente por el Psiquiatra en el Departamento de Hi-­

giene Mental, encontrando ~ste que la niña tenía una gran ne 

cesidad de afecto, "ya que la madre es una persona bastante 

deprimida .. cuadro que comenz6 a presentar después del naci- -

miento de la paciente. De ~sto él dedujo una evidente situa-­

ciQn de rechazo de la madre para con la paciente. 

En febrero del siguiente año, fu~ vista en el D~ 

partamento de Dermatología en donde encontraron que aunque la 

evolución pOdía considerarse como buena dentro de 10 esperado 

en casos como éste, por la aplicación de esencia de bergamo-­

ta, sin embargo habían aparecido nuevas ZOnas acr6micas en -­

extremidades inferiores, 10 que traducía una respuesta medio­

cre al medicamento. 

Un mes después fué enviada al PsiCÓlogo del De-­

partamento de Higiene Mental , teniendo éste una breve entre­

vista con la madre, y encontrándola sumamente angustiada, so­

bre todo en lo que se refería a sucesos pasados. Se pudo tam­

bién observar que la niña estaba consciente de su problema, -
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al que se agregaban ·v6mitos voluntarios con los cuales trat~ 

ha de manipular a los padres para impedir que salieran por la 

noche". 

(NOTA I Ob&&rvese la inferencia correcta o no del Psic6log0 -­

quien supone que la intenci6n de la niña era manipular a los­

padres y que por eso vomitaba). 

Al mes siguiente se tuvo una nueva entrevista -­

con la madre en la cual se siquieron observando marcadas ten­

dencias hacia la depresi6n, informándonos que en asas fechas­

se encontraba muy angustiada por prOblemas de la vida coti- -

diana. Se not6 tambi&n una gran ambivalencia hacia la pacien­

te, teniendo conciencia por un lado de que la niña la manipu­

laba y por el otro de que debía establecer una actitud disci­

plinaria hacia ella, pero ésto le proporcionaba un gran te- -

mor, "porque se iba a poner peor de sus manchas". 

Se le dieron indicaciones a la madre para que -­

fuera constante en sus llamadas de atenci6n, castigo y reglas 

disciplinarias, y sobre todo que evitara toda fOrRa de sobre­

protecci6n. 

El día 15 de abril de 1972, o sea un afio un ae8-

después de haber sido vista por primera vez en el Servicio de 

DermatOlogía, se inici6 el tratamiento de Terapia Conduetual­

Aversiva, observándose buena respuesta al tratamiento, no s6-

lo en la detenci6n de las Éculas vitiliqinosas, sino tambiát 

en la conducta de la nilao Al notar una detenci6n en el pade­

cimiento, la madre se tranqui1iz6 notablemente. 

Un mes despu's continuaba con buena evoluci6n en 

su repiqmentaci-6n, no así en su conducta, ya que la madre in-



43 

forln6 que habían habido ligeras alteraciones. Por este motivo 

se le apli06 una terapia conductual ~s intensa con su debido 

reforzamiento positivo, para tratar de hacer desaparecer di-­

chas alteraciones. 

Se continu6 con el mismo manejo de terapia con-­

ductual y después de dos meses se seguían observando buenos-­

resultados, contando con la excelente cooperaci6n de la pa- -

ciente. Se debe hacer notar que las "manchas" no s6lo no se-­

habían extendido, sino que por el contrario continuaban dismi 

nuyendo, a pesar de que la niña se encontraba en períOdO de -

eximenes. 

Al mes siguiente el Departamento de DermatOlogía 

mencion6 que desde su punto de vista era n notable la mejoría 

de la paciente debido a la disminuci6n ostensible del vo16men 

de las lesiones vitiliginosas y a la ausencia de nuevos ele-­

mentas patolÓgicos·, comprometi~ndose a seguir las instrucci2 

nes del Psi06logo de Higiene Mental en el sentido de no admi­

nistrar medicamentos. 

Después de 5 meses del inicio del tratamiento -­

empleando la Terapia Conductual Aversiva g se observ6 que la -

piqmentaci6n de la niña iba en aumento, sobre todo en mnslos­

y cuello, reportando al mismo tiempo la madre que la conducta 

de 'sta tendía a modificarse, porque aunque continuaba haci~ 

doles preguntas cuando sabía que iban a salir, no presentaba­

~ingdn problema serio cuando ellos de todas maneras se iban. 

Se les pidi6 una entrevista a los padres para--­

que entre los dos dieran una opini'n acerca del problema de -

la paciente y esta entrevista fU' con~edida a los 6 meses de 
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iniciado el tratamiento. 

Durante la entrevista que fU' en casa de la pa-­

ciente, se observ6 que la vivienda es un lugar confortable -­

con casi todas las comodidades, aunque un poco reducida, pero 

en buenas condiciones de higiene', así como arreglada con buen 

gusto. 

Tanto el padre como la madre estuvieron de acueK 

do en la mejoría de la paciente, comentando ademis que desde­

que la niña había comenzado con sus " manchas ft habían acudi­

do a toda clase de m'dicos y con ninguno habían obtenido re-­

sultados, ya que las .. manchas " continuaban avanzando. 

El padre dijo que para '1 la conducta de la niña 

continuaba siendo iguall voluntariosa, caprichosa y con poco­

inter's en la escuela, la compar6 con su hermano mayor ya que 

'ste era un muchacho muy listo y nunca daba problemas. A pe-­

sar de todo 'st~'l trataba de ayudarla en sus tareas escola­

res, aunque ella no ten!a inter&s en hacer las cosas. Dijo -­

que la niña nunca había podido con el idioma ingl's, motivo-­

por el que la sacaron del COlegio en donde estaba su hermano, 

para ponerla en uno de "monjas", en el que como ya se ha men­

cionado, la niña ten~a problemas con una de las maestras y -­

aW1 cuando se había quejadO en varias ocasiones, ellos no la­

quisieron sacar, "porque no pOdían perder el dinero que ha-­

b{an pagado", ademéÍs, n porque era un año que perdería la ni-

ija" • 

Se le pregunt6 al señor la frecuencia con la que 

hac!a comparaciones de sus hijos, contestando que aunque no -

era frecuente, de vez en cuando 10 haeía. 
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Pidi6 una explicaci6n con respecto a la enferme­

dad de la niña, ya que él pensaba que era hereditaria porque­

su padre también la había padecido. 'sta fu& dada lo m&s bre­

ve y clara posible, d'ndo la impresi6n de haber quedado sati~ 

fecho. Se debe hacer la aclaraci6n de que al señor se le pue­

de considerar como a una persona culta, con gran inter4s y 

preocupaci6n por su esposa e hijos. Al referirse a ella la 

describi6 como una persona sumamente aprehensiva y nerviosa,­

debido a lo cual él no le cuenta sus problemas personales o -

del negocio, ya que termina por ponerse ne~ioso también, és­

to dá origen a que la señora se moleste porque piensa que no­

se le toma en cuenta para nada. Existe también tensi6n por el 

hecho de que ella no 10 acompaña a las reuniones sociales, 

aduciendo que le d' verguenza hablar, ya que no tiene temas -

de conversaci~ne El piensa que eso se debe a que a ella no le 

gusta leer y por lo tanto no puede enterarse de algo; por és­

to pidi6 que se le dieran algunas orientaciones a la señora -

para que adquiriera el hábito de la lectura. 

La señora por su parte acept6 todo lo que su ma­

rido dijo de ella; acerca de su "nerviosismo·, ya que éste -­

llegaba al grado de que sus propios hijos la sacaban de qui-­

cio, pegándoles en ocasiones cuando no la obedecían; también­

se mostraba aprehensiva cuando los dejaba solos para ir a al­

guna parte, a~ cercana, llamándoles a cada instante por tel~ 

fono, cosa que molestaba mucho a su marido. 

Se trat' de dar algunas indicaciones y orienta-­

ciones al respecto y ya que el rapport que se tuvo en la en-­

trevista fuá bueno, se logr6 la oportunidad de una cita pos--
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terior. 

En marzo de 1973 la paciente cont inuaba asis-­

tiendo a su Terapia Conductua1 de Tipo Aversivo en el Depa~ 

tamento de Higiene Mental, observindose una franca piqmentª 

ci6n sobre todo en cuello, cara interna de MUslos y huecos­

poplíteos. La madre inform6 que la conducta de la niña ha-­

b!a mejorado considerablemente. 

En abril del mismo año se pudo observar piqm~ 

taci6n en los p'rpados, y la niña ha continuado con muy bu~ 

na evoluci6n hasta la fecha. 



D 1 S e u s ION 

Generalmente en los c~p!tulos de discusi6n 10 

que en realidad se hace es interpretar los datos. Interpre 

tar los datos significa enumerarlos dentro de un contexto --

que les otorgue importancia científica, validez y confiabili 

dad, o que se las niegue. 

Desde el punto de vista de la importancia de --

los datos obtenidos, podemos considerar que no se ha aporta-

do nada extraordinariamente nuevo, o sea, los resultados ob-

tenidos, por un lado confirman trabajos previos, y por el -­

otro validan ciertos postulados te6ricos. 

Desde el punto de vista de la confiabi1idad, o­

sea la posibilidad de replicar los resultados obtenidos, nos 

encontramos con el problema del control. Mis datos son en --

cierto modo replicaciones de trabajos anteriores mejor con-­

trolados. Pudiera decirse entonces que la bondad de las téc-

nicas de terapia aversiva resisten deficiencias en el con- -

trol experimental. 

Desde el punto de vista de la validez, o sea la 

generalidad, y a~ admitiendo que dos casos, en las conside-
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raciones de control que se consiguieron, es una muestra muy­

pobre, mé permito aventurar que en condiciones futuras, si -

el control experimental aumenta, no veo raz6n ~lida que ni~ 

gua la posibilidad de que estos hallazgos pudieran· servi.'" """-

casos parecidOS. 

El problema principal al que me enfrent' en es­

ta Tesis, fU' el de contrastar, en la reducida amplitud que-



48 

la situaci~n permiti6, los enfoques dinimico y conductual.­

Escogí dos casos en los que la terapia din4.ica tradicional 

tuvo poco hito, y en los que las aproximaciones _. condu,2 

tuales se manejaron con mejor suerte. 

Al interpretar dinimicamente el eczema y el v! 

til igo coao síntomas de un trastorno intraps{quico, no ob-­

s ervable, la eliminaci6n de estos slntoaas de acuerdo a la­

aproximaci'n din'.ica, aa Obligaría a predecir que no iba a 

producir resultados duraderos, puesto que tale. síntomas s~ 

guramente ser.{an sustituidos por otros. Definitivamente 's­
te no fué el caso, _8 bien parece haber sucedido 10 contro!, 

rio. Eliminando los slntomas, en aabas casos aconteci6 una­

mejor'a general en el ajuste 7 adaptaci'n social de las pa­

cientes. Esto est' -'8 acorde con las tesis aonductistaa -­

que en t-'rminos qenerales le atribuirían un efecto ben.'fico 

de qeneralizacidn al la erradieaci&n de cualquier s·!ntoaa.­

En los casos tratados 'sto es -'s probable porque tambi6n -

se trabaj& en el medio familiar, el que a todas luc •• ayudo!, 

'ha el mantener el síntoma. 

NO obstante qua quedan sin explicar .ncbos - -

efectos de interrel8,ci6n personal a los que los orientados­

clínicamente podrlan atribuir factores causales sobre el -­

exitoso resultado obtenido, creo, sin embargo, que es difl­

cil negar la eficacia de la acci~n conjunta que tuvieron sg 

bre las pacientes la terapia aversiva en primer luqar y en­

segundo las instrucciones dadas a los padres y que aparent~ 

mente fueron seguidas en el ambiente familiarc 
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~ Q N e L u S ION E S 

Interpretar datos como los obtenidos en este e.§ 

tudio presenta una doble dificultad. Por un lado las condi-­

ciones en las que se hizo el trabajo impiden un control cien 

tíficamente rígida que satisfaga el mínimo indispensable pa­

ra considerarlo un experimentol por lo tanto este estudio no 

es un experimento. Por el otro lado tampoco se puede decir -

que este trabajo sea 'exclusivamente una novelesca descrip -­

ci6n de una historia Clínica, puesto que de hecho se manipu-

16, con todas las imperfecciones del caso, una variable ind~ 

pendiente. la corriente eléctrica. 

Podemos concluir entonces que este estudio tie­

ne todas las debilidades de lo que est' entre dos aguas o a­

mitad del camino, y que no dejará satisfechos ni a los expe­

rimentadores rigurosos, ni a los clínicos experimentados. 

Admitidas estas imperfecciones y con carácter 

puramente tentativo, me permito adelantar algunas conclusio-

nes. 

A.- Exclusivamente desde el punto de vista de -

el resultado, la realidad demuestra sin lugar a dudas que 

hubo cambios a todas luces significativos en la epidermis de 

ambas pacientes y que estos cambios se han mantenido sin que 

se hubieran presentado síntomas sustitutivos; por el contra­

rio, tanto la desaparici6n del eczema at6pico, como la repig 

mentaci6n en el aaso de la sujeto con vitiligo, parecen ha-­

ber traído 10 que un c1tÚlico pOdría llamar te un mejor funci.Q 

namiento qenera1 en términos de adaptaci6n al medio ". AlÚl -
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m~s, aunque la satisfacci6n del paciente no sea un criterio­

definitivo, puedo decir que las dos se muestran enteramente 

satisfechas del resultado obtenido. 

B.- si a~n en este caso con todas las deficien­

cias mencionadas, el resultado puede considerarse satisfact2 

rio, es 16gico suponer que en aquellos tratamientos en donde 

se sigan al pie de la letra procedimientos más rigurosos y -

controlados, los resultados deberían ser mejores o ~s rápi­

dos. Pudiendo esto corroborarse en futuros tratamientos o in 

vestigaciones. 

c.- El campo de las enfermedades psicosom'ti- -

cas, en las que la psicoterapia tradicional, y entiendo por­

tradicional aquella de contenido principalmente verbal en -­

interacci6n de uno a uno, ha tenido tan escaso 'xito, parece 

ser campo abierto para la introducci6n de nuevas técnicas de 

tipo menos tradicional, como 10 es la terapia conductual - -

aversiva. Los resultados de esta tesis le abren nuevas posi­

bilidades en México, dado que en otros paises ya se conocían 

éstos en 10 que respecta al tratamiento de las enfermedades­

de la piel y, constituyen una promesa cuya exploraci6n debe­

ría ser Obligatoria siempre que se reunieran las condiciones 

que privaron en este estudio. 

D.- Más concretamente la sOluci6n que ofrece la 

terapia conductual aversiva, manipulaci6n del medio ( en es­

te caso el estímulo eléctrico), facilit6 una respuesta de -­

escape que aceler6 la desaparici6n del síntoma y de las con­

ductas desencadenantes, como el rascado. 

Tanto la terapia conductual aceptada en su for-
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roa WOlpeana, o en su más estricta forma del análisis conduc­

tual aplicado, no solo permiten eliminar la respuesta desa-­

daptadora, sino que también arrojan cierta luz sobre las ca~ 

sas del problema, ya que las instrucciones complementarias­

dadas a las familias de las dos pacientes, permiten suponer­

que los factores medio ambientales jugaban un- papel deter-­

minante en lo que se refiere al mantenimiento de los sínto-­

mas. De aquí que quizá sería conveniente, cada vez que el c~ 

so 10 ameritara, unir ambas formas de las terapias conductu~ 

les. Atacar el síntoma, aversivamente como en este caso, y -

promover cambios de carácter operante en los ambientes en -­

donde esos síntomas son reforzados o 

De nuevo, estoy consciente de que se pOdrían -­

objetar m61tiples razonamientos que justificaran el desechar 

la hip6tesis de que fué el tratamiento la tt causa " del exi­

toso resultado, y que 5610 replicaciones posteriores en con­

diciones más controladas pOdrían decir la última palabra. E~ 

toy alerta también de que varios factores de índole "dinámi­

ca " intervinieron junto con, y a lo largo de el tratamiento 

aversivo, pudiendo decir que en futuros tratamientos de este 

tipo, estos factores " din&micos .. de interrelaci6n perso- -

nal, deberían de ser tan controlados como la intensidad de­

la corriente eléctrica. 

Uno de los reforzamientos accidentales no pens~ 

dos ni planeados al principio de este estudio, pero que afe~ 

tan sensiblemente la conducta del terapeuta, es la reacci6n­

del paciente que va notando su mejoría. Esto se hace más no-
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table cuando el tratamiento empleado es doloroso, por ésto -

considero necesario terminar esta tesis como la empecé, con-

una nota de agradecimiento para dos jovencitas, que al darme 

la oportunidad de hacer algo por ellas, hicieron mucho por -
, 

m~. 
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