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I. INTROD'7CCION 

El origen de esta tésis surgió en base a inquietudes­
tanto de los investigadores como del servicio de Neurología, -­
habíamos notado que la frec~e~ci~ da pacientes psiconeuróticos­
canalizados al servicio de Neurología era elevado, sin embargo 
no podíamos afirmarlo ya que no teníamos un patrón de compara-­
ción con servicios semejantes al nuestro, a pesar de que revi­
sarnos la literatura al respecto de los Últimos 5 anos. 

Después de saber la frecuencia de pacientes psiconeu­
róticos en nuestro servicio, iniciarnos el estudio médico com-­
pleto a nuestros pacientes, el cual consistió en una valora--­
ción neurológica, así como de cuestionarios para saber el tipo 
de psiconeurosis y sus repercusiones en la dinámica familiar; y 
una vez bien diagnosticado se diÓ tratamiento, y vimos que hu­
b-.J gran mejoría en un alto Índice de pacientes. 

Por otro lado detectamos que los pacientes eran mal -
canalizados porque la valoración inicial no era del todo satis­
factoria: por lo q\te decidimos evaluar los conocimientos médi­
cos sobre psiconcurmd ~ rle te:!::::: l.c:; mt$J..icos de la Clínica H. -
No. 29, " Belisario Domin-;uez ", es ~atisfactorio saber que, -
prácticamente todo el personal cooperó de buena manera a esta -
valoración, obtuvimos que el nivel era un poco bajo corno se -­
vera después; y por último diseñamos una metodología de estu-­
dio para llegar al diagnóstico del paciente que se piensa es un 
Psiconeurótico, accesible a cualquier médico con conocimientos 
elementales de Neurología. No intentarnos resumir una e>:plora-­
ción neurológica completa com? laEJ que han ~iUo excelentemente­
dei:.alladas en obras clásicas de consulta { 20 ) 

Por Últim.:) estarnos contentos con los resultados obte­
nidQs pero estamos seguros que aún nos queda mucho por investi­
gar en este aspecto en clínicas com~ la nuestra. 

DR. C!\RLOS FLORES C.'1.RRAN'.1:A. 
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I.I OBJETIVOS 

Determinar en los pacientes enviados a la consulta -
externa de Neurología la frecuencia de Psiconeurosis. 

Determinar el nivel cognoscitivo que el médico posee 
sobre Psiconeurosis. 

Disefiar una metodología diagnóstica a seguir en el -
estudio del paciente Psiconeurótico. 

I~1estigar las repercusiones de la Psiconeurosls en­
la dinámica familiar, y determinar la importancia del diagnÓ!!_ 
tico oportuno de esta. 
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II. DISE~O DE LA INVESTIGAC!ON 

2.1 Antecedentes Científicos 

Al avanzar los con:icimientcs d~ Heu.rofisiología y -
Psicopatología se ha borra~o la frontera entre la Neurología y 
la Psiquiatría. ( 17 ) El problema del diagnóstico neurológ!_ 
ca es difícil p.:ir la cantidad ilimita:la de Eoi:mas de conducta­
que pueden manifesta.r3e por medio d·:= sínto;nas idénticos. cuan. 
do los transtornos neurolÓgicos s~ manifiestan ?Or signos neu­
rológicos evidentes, hay poc::i. duda en cuanto a la forma da -­
valorarlos y tratarlos. ( 19 } 

Muchos de los pad;;:icimic:itos ~1curo1Ógicos comunes, 
que se presentan en la prá1:tica. clínica co:no : Epilepsia eserr 
cial, .Migrafia., Parkinson, Tum·:ircs cerebrales, Neuroparasi­
tosis, etc. ; tien~n básicamente manifestacion~s ~n la con-­
ducta. ( 4 ) síntomas y si13nvs come> cefalalgia, vértigo, 
paresias y plejías, p;:irestcsias o insensibilida::les, 11 Nervi.Q. 
sidad 11

, dorsal9ia ;:! incoordina~ión de movimientos, alter.:i-­
ciones de la conciencia o lipotimias; son unas cuantas da las 
manifestaciones principales que ap'1recen en estos trastornos. 

Todos estos síntomas s~."i<:ilados hacen que el médico -
erróneamente y a menudo diagnostique: Histeria, sirnulación,­
depresión y ansiedad. ( 16 ) Otro aspecto difícil en el cual­
el médico a menudo q11ed;i en una posición do tratar de demost:ra.r 
que no 11ay enfermedad en vez de tratarla, son los casos en -­
que el paciente busca una compensación ~conómica y un dictámen 
de incapacidad. ( l3 ) • 

Por otra parte sería inusto considerar como psiquiá­
tricos a los pacientoes que visto en la práctica médica no sa -
les d1;muestra patología orgánica. ( 10 ) Sería ;nás justo dar -
al individuo con trastornos psicosomáticos el h~neficio de la­
duda y suponer que tiene una enfermedad de difícil dlagnósticq 
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para proseguir el estudio méd.lcO. ( 5 ) 

En la difícil tarea de deslindar y valorar las dife­
rantes variables y alabjra~ ~l dia~~óztic~ rr.~s certero h~brc-­
mos d·a utilizar el método::> científico sn su aplicación médica; -
esto es: un minucioso interrogatorio, una '~rn:pl.o:=ación física 
completa, en ocasiones paraclínicos pertinentes y posiblemen­
te un cnsa::r•o t~rapeÚtico. ( 1 ) 

Es necesario s~=3uir este método s12:"i..:ilad'.'.l en todo ca­
so que se cncue:i.tre en el limite d·.:? la Neurolo'J ía y la Psiqui~ 
tría, pues son precisam.;nte es-=.os pac.ie:i.tes los que no esta-­
rán de a=.uerdo con la valora::!iÓn ::lel médico ni seguirán sus .CQ 

c 1:imendac iones, salvo que se genere en la fo:::rn;;i adecuada. una -
absoluta confianza; el dia:¡nóstico Neuropsiquiátrico no es un 
método de exclusión puro y por el.lo d·~h~ de incluir todos los­
hall.azgos clínicos. ( 6 ) 

Dentro de los factores etiológicos d·~ la Psiconeuro­
sis diversos aut.~r.as coincifüm en que, exc~pción h-2cha a~ los 
denominados " rasgos constitucio;.aales ", s2 encuentra facto-­
res adquiridos en los años impresionables de 1.a vida, a tra-­
vés de la estrecha asociación, 1.as trans::i.ccioncs '.l la depcn-­
dencia interpersonal propias d1:? la diná.nica familiar. ( 12 ) . 

casi tod~z las patron~s n·~uróticos graves, dependen 
básicamente d•::! c1:mflictos y actitudes afectivas que surgieron­
durante la niñez, a.~ ahí la importancia de astudiar los fac-­
tores qua "hffi tenido gr.:i.n significado en la .... ~ida del pacien~e­
y a,~ tensiones o causas d¿ stress recurrentes y ai-::umulativas -
propias da la vida fa.niliar, incluyendv los problt;!,nas matri-­
rnoniales o se~~ales. ( 12 ) 

Por otra parte algunos autores han encontrado que si 
se examina bien, la historia de la vida d·~ un paciente, qu0-
sufre de una Sicosis no asociada a fa~tores tóxicos u orgáni--
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cos, siempr;;s s~ '~ncuntra.rán Jatos que d~~ll'J.::!.:5\:.ra_1 f;l ü.>':.é...::adi!..:l 
te d·~ una psicon:urosis preaxis!:err!:e no tru.ta:la o mal tratada, 
a partir d= la -:::ual s·2 ..:fosurcollo d.i.c:ia psicosis~ De asta· ma­
n•?ra s~ infiera lógicamente la imp:;i.rtilncia del diagnóstico ce!:_ 
tero y oportun·=> así com:i del tratamiento a:fo1::'.lado del paciente; 
sin :ilvidar el re.lev:mte .i.=>a;iel qu'3 ..:>cup~lrÍa el trut<lmiento ps.4:._ 
coterápic•.:> fa:niliar qua ranpería la retroalimen':.ación del pro­
ceso morboso presente en la fil;nilia d-:!l paciente psiccneurÓll­
co. ( 12 ) 

Cono concepf.:.o Operativo consid:ra.nt)S a la .Paiconeuro 
sis c•.:>rno una entidild n::>sológic.1 .::o;¡i:;::itui.da ._"Jor transtornos :' 
de la per3onalida:l., cuya fuente dinámica es la angustia, con 
recursos adaptativos que resultan ina:1i:1c"Uados para la solución 
de su problemática eo11ocio!lill y en los qu8 .frecuentemente se -­
encuentra involucrada un:i ·3anancia scc'..lndaria ( manipulación -
del medio } • ( 12 } Obs:ervándose también qll.::? ~xist~ alto;?ración 
leve de las funciones d·~ id1~ntific.1i::ión :h~ la realidad~ gen:e­
ralmente el psicon~~lrótico se identifica a sí mis:rto c•:imo eti-­
fermo. 

Dcs.:11;! .;:l punto de vista diná.r.ico el psic•)neurótico -
trata de manejar sus .::onflictos principalmente por medio de la 
supresión y la .=.::!1:)re::iión, con -:].~t~rioro parcial d~ las fun--­
ciones ejecutiv~s ( to:n::i d·~ .:l~ci~i nn•""'3 ) ~':!=e !.~:: ::-::i.p~:::i<:1aU·~::o­
d•~ mayor imp.;)rtancia perman ~~·::!!l inta:::tj,S ~ juicio, abstracción 
ra.~iocinio ) . ( 7 ..> ~asda el punt; ~?. ·.rista ~u:nico i:!l cua..-:lro­
compr~n:1e un.:> .;) ;nas sinto:nas aspecifLc.:.is e!1':re los cuales en-­
contra.n1:is: c•:inv~rsiones, fo~ias y übsesiones. ( 11 } Obse.c­
vándose ta:n~ién que en el aspecto social el psici:m1~urótico prs. 
ssnta moderad::>s d·~sajustes :::::n s""..l rala::::ión con el medio ambiente. 
( area laboral, sax-.iil l, etc } • ( 18 } 

2. 2 Platea.11ie:ito del Problema. 

Consid·era:nos que la Psiconeuros·is es un padecimiento 
con alta incidencia. Después dl? revlsar mil expedientes, es-
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~ogidos al azar, de pacientes valorados por el servic~o de -­
~eurología consulta externa de la clínica Hospital No. 29 d1:!l­
IMSS, encontramos que el dio:3nóstico de Psiconeurosis puro -­
( esto es, excluyendo a pacientes qu~ prese~tan patología --­
ieurologíca coexistente o no con algún tipo de Psiconeurosis ) 
3ra frecuente. De acuerd·:> con lo anterior pres"J.mimos que los­
;iacientes no han sido •Jalo.raCi·'ls O:l forma adecuada, originán-­
iose así múltiples envíos equivoca-1.:Js, c.:>mo fué d·~b:cta:lo :J:n­
el servicio antes mene ionildo. 

Subrayando los datos obtenidos por múltiples imresti-
3adores, come se e:lunció en los antecedentes, destaca la tra~ 
::8ndencia q1.1e posee el diagnóstico certero y oportuno de la 
?Siconeurosis ya que en muchas ocasiones es el proceso previo-
( borderline ) a una psicosis: por lo tanto debsría:nos act.uar 
sobre el paciente para tratar de romper el circulo vicioso que 
se forlTia y que afecta al paciente en el núcleo fa.niliar y en -
la sociedad .. 

2 • 3 Hipótesi~ 

- El Índice de psiconeuróticos en·Jiados a ~eurología 
consulLa c:~tcr~3. a~ la clínica aospital. No. 29 IMSS 
es mayor al espcrad-:J. 

- El médico de la -:línica Hospital No. 29 II-1SS, no­
realiza una metodología de estudio sistematizada en 
el paciente psicone1.lrÓtico. 

- La ::1.:iec•la1a ~Jaloración del pacie:ite psiconcarótico 
repercute e:i la evolución de su padecimiento, en­
su diná.nica familiar y e~ la institución misma. 

r ,, 
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IJ: I. Ml\TE!l.1:1\L ~y ME'rollO 

3.1 Recursos Humanos: 

Médico Neurólogo de la Unidad Asesor 

Médicos R~sidentes de Medicina Familiar: Invastiga--
dores ( 4 

Pa:::ientes en•Jiados al. servicio da la Consulta exter­
na Neurol.ogía diagnosticados como Psiconeurótic•'JS l 75 ) en -­
dicho servicio. 

3.2 R~~~rsos ~ateriales 

Expedientes clínicos: Notas elabora1a9 en el Servicio 
de Neurología, así como la1;1 formn'3 de envío a dicho servicio. 

Cuestionarios Oirigidos a l ) d•aterminar tipo de Psi 
coneurosis, 2) all:.ero.cion-:::: !:!n lR diná:n.ica fmnilia.c y 3 ) Ni:: 
\Tal cognoscitivo que posea el médic•..> sob1:0: Ps Lconeurosis. 

Equipo de Exploración física: 

Báscula 

BaumanÓm•3tro 

Estetoscopio 

Estuche de diagnóstico 

Termómetro 

Stock de explora=ión neurologíca 
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B 

Aguja de sensibilidad 

Diapazones 

oftalmoscopio 

Martillo d~ reflejos 

sustancias gustativas y odoríferas 

Equipo pruebas vestibulares térmi-

cas: jeringa asepto, tubo de co-

nección agua ( caliente y fría ) ,-

rif'ión. 

3. 3 Descripción del. Método 

Se estudiaron a todos los p~~icnt~s cnvia~vs ~ la 
consulta externa del servicio de Neurología de la Clínica Hos­
pital. No. 29 L~SS en el lapso comprendido entre el 15 de abril 
y el. 30 de septiembre de 1979. 

Se realizó interro-;atorio y exploración neurolÓgica­
completa. A los p3cientes que pJst~rior ~l cst~dic ~nte~ safiB_ 
lado se les sospechó o encontró patolo3ía así como a los pacie!!. 
tes psicóticos se les excluyo" del estudio. 

!'. t:od::::J les p~c.i.i:-r:.t~!: d!.~-snócticad•,)s c::w10 p::i·:on~'...!.-­
róticos se les aplicó, un cuestionario dirigido a investigar­
los tipos de psiconeurosis, constó de 43 pre1unt~s y una fi­
cha de identificación .Y el cual se realizó en base al cuadro -
clínico de los diferentes tipos de psiconeurosis descritos po~ 
diversos autores ( il, 12, 18 ), adecuandose las preguntas -­
para que el paciente fácilm·~nte las comprendiera.. Dicho cues-
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tionario se div iUló en diversas d.reas y S<:! iUt:!nl:ificÓ .::orno .ca§_ 
go característico de cada área o tipo de psiconcurosis cuando­
el paciente contestab:l afirmativamente el 50 % o más de caaa -
grupo de preguntas. Sa consideró neurosis múltiple cuando el­
paciente tenía 3 o más tipos de psiconsurosis ::o:;xistentes. 

Las áreas encaminadas a investiga= lus tipos princi­
pale5 de ?siconeurosis, son las sigu~entes: 

a.- Neurosis de An3ustia, tanto aguda ~omo crónica: 

1) Sensación de minusvalía 

2) Hipersensibilidad 

3) Aprehensividad 

4) Escrupul.osidad 

5) Depresión 

6) Inso;n.nio 

7) Acti·.Jido.d incesante 

8) Irritabilidad 

9) Indecisió~ paralizante 

10) Explosiones de a~resividad 

11) Ataques de llanto 

12) Fatiga crónica 

13) Incapacidad para concentrarse 

14) síndrome de Uipsrvcnti1ación 

I· 
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15) Inquietud durante el sueño 

16) Temblores de grandes oscilaciones 

b.- Neurosis de Histeria Conversiva 

17) Alteraciones de la memoria 

18) confusión mental 

19) Parálisis motoras 

20) Disestesias 

21) Ceguera Histérica 

22) Mudez Histérica 

23) Reacción conversiva, Crisis 

24) Manipulación del medio 

25) Sordera Histérica 

c.- Neurosis Histérica Disociativa 

26) Amnesia 

27) Delirio disociativo 

28) Edo. Crepuscular. 

cabe hacer la aclaración que la pregunta 28 es­
tá dirigida al familiar. 

12 
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d) Neurosis Daprasiva 

29) Baja Autoestimación 

30) Alteraciones del humor 

31) síntomas vegetativos 

32) Eyaculación precoz 

33) Disminución de la lÍbido 

34) Impotencia 

35) Frigidez 

36) Vaginismo 

37) Insatisfacción Sexual 

e.- Neurosis Obsesivo - Co~pulsiva 

38) Autoreproche 

39) Actos repetitivos 

40) Ideas repetitivas 

f.- Neurosis FÓbica 

41) Fobias: Agorafobias, Claustrofobia, ZoofQ. 
bia: por ser las más frecuentes. 

J. 
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g.- Neurosis Hipocondriaca 

42) Ideas Hipocondríacas y asistencia a1 cons1.il­
torio médico tomandosc como positivo este =­
Último cuando el paciente acudía más· de tres 
veces al ano, descontandose pacientes con -
alguna enfermedad crónica de otra etiología. 

h.- conciencia de enfermedad, ya que esta forma par 
te del cuadro clínico de la Psiconeurosis. 

El cuestionario aplicado al paciente fué el siguiente: 

CUESTIONARIO PARA DE'rERMINAR TIPOS DE 

PSICONEURDSIS APLICADO AL PACIENTE 

( ANE:KO 1 ) 

Ficha de identificación: 

Nomhre 

cédula 

E: dad 

Sexo 

Ocupación 

Edo. Civil. 

Escolaridad 

Religión 

Ingresos familiares mensua­
leo 
No. de miembros de la fami­
lia. 

1) Se siente usted muy poquita cosa SI ( ) NO ( ) 
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2) Se preocupa mucbo üe lo que la yente piensa de Usted. 
SI ( ) NO ( 

3) Constantem2nte teme Usted cometer errores •. 
SI ( ) ·ID ( 

4) Es Usted muy quisquilloso, conciensudo. 
SI ( ) NO ( ) 

5) Se entriste::e con facilidad SI ( ) NO 

6) Le cuesta trabajo domirse ó sueña mucho. 
SI ( ) NO ( l 

7) Necesita estar moviendose "n forma casi constante 
SI ( l NO ). 

8) Le han dicho a Usted que es muy enojen. 
SI ( ) ro ( l 

9) Es Usted exageradamente indeciso 
SI ( l ro l l 

10) Se pone Usted violento por cualquier motivo 
SI l l ro .l 

l.l) Llora Usted con facilidad SI () NO. l l 

12) Constantemente se siente Usted muy __ cansado 
SI l l ro· lT 

13) Es Usted muy distraído 
SI ( ) ro 

a} Ha sentido que no puede controlar su pensamiento 

SI ( ) NO ( 

14) Por motivo de algún problemas o dis·3usto na tenido - - - -
11 ataques 11 ó 11 vahídos" • SI ( ) 00 ( ) 



15) Tiene Usted Pesadillas con frecuencia 
SI ( ) NO 

16) Le tiemblan las manos con frecuencia 
SI NO 

17) Es Usted muy olvidadizo 
SI ( NO 

18) Con frecuencia ss siente atolondrado 
SI ( ) NO 

19) Ha tenido paralizada alguna parte de su cuerpo 
SI ( ) ID ( ) 

20) Siente que se le duerma alguna parte de su cuerpo sin cau-
sa justificada SI ( ) NO ( ) 

21) Ha tenido período pasajeros de ceguera 
SI ( ) ID 

22) Se ha quedado :nudo en forma pasajera 
SI ( ) l;() 

23) Se desm;:iy;:i ccn. frcC'..lcn-::i:a ST ( ) ID 

24) Se ha dado cuenta que su fa:nilia se preocupa mucho de su -
enfermedad. 

SI ( ) ID 

Ha. intentado suicidarse 
SI ( ) NO 

25) Ha tenido períodos pasajeros de sordera. 
SI ( ) ID 

26) Ha tenido perÍd':>s de olvido 
SI ( ID ( 

a) Se ha extraviado alguna vez por tiemp':> prologando 
SI ( ) ID ( 



28) 

J.5 

b) 

' . . 
. . ' . -. 

e) C-uanclo ~Úl eS~uc11ad-o .V'Oces ·o \~.i.sto imágenes se ha -
sentido somnolietlto. · 

Se ha quedado inmóvil, 
enta de los -:pie sucede 

SI ( ) NO () 

mudo y aparentemente sin darse cu­
( se pregunto. al f;::uniliar ) 

SI ( ) NO ( ) 

a) Ha no':.ado que el pív.:i.-'!!1te dn=;p:..1.:i.:;. ·Je un p.coblema -
o disgusto, presenta una crisis de nervios en la­
que habla en f:ir·nn consta~,, te reví viendo el suceso­
desagradab le. 

SI UD () 

29) Siente usted que vale meilO!:i q·.ic los Oemás. 
SI ( ) NO () 

30) Se ciente triste constilntemente. 
SI ( ) NO () 
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31) Ha perdido el apetito de comer. 
SI ( ) NO ( ) 

32) Ha notado que en sus relaciánes ·seXuaies~- se .. "vi~ne"- nl?:s 
rápido. 

33) Ha notado que el·deseo sexua~ ha disminuido 
SI- C ) 

NO ( ) 

NO ( ) 

34) Ha tenido deseo sexual sin poder lograr la erección del 
pene. 

SI ( ) NO ( ) 

35) Le da miedo tener relacio~es sexuales. 
SI ( ) NO ( ) 

36) Le produce dolor que -la "use" su marido. 
SI ( ) NO ( ) 

37) En sus relaciories sexuBles, no le interesa a su esp~so 
satisfacerla. 

SI ( ) NO () 

38) Constantemente se echa la culpa de todo lo que pasa. 
SI ( ) NO ( 

39) Repite co~stantemente algo co~o por ejemplo: lavarse las­
manos, cerrar las p~ertas, limpiar cosas. 

SI ( ) NO ( ) 



40) _Le pers~gL;e :_ll!la_ i~~.ª-? pensá.mierífo durante todo el día. 
- -s:[ ( ) NO ( ) 

41) Le dan mi·eao los lugares amplios co.110 _el campo. 
SI ( ) NO ( ) 

- _a) Le- produCen terror los lugares cerrados ( cabinas 
telefónicas, elevadores ). 

SI ( ) NO ( ) 

b) Le dan horror algún tipo de animales 
SI ( ) 

42) Le preocupa demasiado su estado de salud. 
SI ( ) 

NO ( ) 

NO ( ) 

a) Cuando se entera de las características de algún -
padedimiento siente que lo tiene 

SI ( ) NO ( ) 

b) Le pcrsigu~ la idea de que alguna parte de su cue~ 
po no funcione en forma adecuada. 

SI ( ) NO ( ) 

e) cada cuanto tiemp:> acude a ver al médico _____ _ 

43) Siente Usted que esta enfermo, se da cuenta? 
SI ( ) NO ( ) 

Después de corroborar el diagnóstico de Psico~eurosis 
y detectar a que tipo correspondía. se to~ó una muestra de 55-
pacientes, se procedió a evaluar la dinámica familiar por me--



l.B 

:1io de un cuestionario, el cual se elaboró an base a las re-­
percusio~es que pensamos ocurrían en el núcleo fa~iliar, más­
frecuentemante como ~onsecuencia de la Psiconeurosis, aplica-
3o en visita domiciliaria al cónyuge, padre o hijo mayor en-­
::aso do que el rol. que desemp·.;?f'!.aba en la familia el paciente-­
afectado fuera de: esp~so, hijo, o padre viudo (abandonado,­
=tc ) respectivamente. 

Dicha encuesta de dinámica familiar consta de 29 pre 
~untas, divididas arbitrariamente, para la investigación en­
las siguientes áreas: 

- Socialización de la familia. 

a) Agresividad manifestada por los hijos en la escu!!_ 
la ante compai'l.eros y maestros. ( preguntas 4a :'lr -
4b ) 

b) Tendencias de los hijos hacia la introversión. -
manifestadas por disrninució~ en el nú~ero de --­
amigos. (pregunta 5 ). 

e) Trastornos conductuales, tales como enuresis. -
obesidad ( preguntas 6 y 7 ) 

- Educación Familiar 

a) Considera que el tal.ante de su cónyuge provoca­
los pro~lemas cducacio~ales que se les presentan 
con sus hijos. ( pregunta 3 ) 

b) Bajo rendimiento escolar ( pregunta 4 e ) 
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e) Grado¡¡ c::.colarcD, no ::iprobados en forma ·con::;~cut.J:. 
va_ ( pre9unta .4 º.-J_ .. - ,. __ ·-.. ---~: :---: --·~·--

)•', 

- r ~ • ··~0:-2 O 

d) - Po Ca ríloti Váci6~-t- ha'dia --1~ ·-~S~C~e-i·~~.:!~.:( ~ p~~g.Ujl~~ 4 .·E)-_ 

'. "'? "' __ , ___ .<-~· .·--:/ .. : .. -~~-~-_,._ 
e) Ma1-·trato del éónyllge,ha_ci~ ~-q_~-;:·~itO~.;--;~t~:~¡gÚ~t·a· 

15 ) o ~·-~:' -,Coc.-,_ 

- Dinámica familiar global. 

a) Alteracio~es en las relacione3 faffiiliares ( pre-­
gun ta 1 ) 

b) Alteració:-i en el talante de los hijos ( pregunta 
B ) 

e) Tendencia hacia la tristeza o dspresió:-i de lo3 -­
hijos a causa del medio a:n'biente familiar ( pre-­
gunta 9 ) 

d) Alteración de la organización dentro del hogar,-­
debido a las constantes visitas del raciente al -
médico ( pregunta 13 ) • 

e) Mal trato :lel paciente hacia su cónyuge ( pregun. 
ta 16 ) 

f) Miedo o terror de los hijos como co~secu~~cia de 
loa transtornos paíquico~ del p3ciente solilo­
quios , delirio o c:·isis convers.iva ) ( pregun­
ta 17 ). 
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g) Disgusto o enojo del cónyuge como consecuencia­
de la depresión del paciente, manifestada por­
el mal aliño del hogar o en su perso~a ( pregll!!. 
ta 18 ) 

h) Alteración de la estabilidad en el ho9ar debido 
al padecimiento del p:icicnte e pregunta 25 ) 

- Desintegración fa!tt:iliar 

a) Desintegración del núcleo familiar manifestado -
por la tendencia hacia la separación de los có~­
yuges ( pregunta 14 ) 

b) Disgusto del cónyuge motivado por la comp~lsió~­
del paciente ( pregunta 19 ) 

e) D:sintegración famillar motivaUo pcr la huÍdü -­
del ho;ar de alguno de los hijos. pregunta 20 

d) Ilc.;;tilid<:i.d o rc:cJ¡;:izo <le los hijos hacia el pacien. 
te. ( pregunta 22 ) 

e) Alcoholismo y drogadicción. ( pregunta 23 ) 

- Alte~acio~es en la esfera sexual del paciente 

a) Alteración en las relacio~cs sexuales ( pregunta 
2 ) 



- Funciones ejecutivas del paciente. 

a) Atte~:aci-6n de =-1_a'. to;n~ _de decisiones. 

- Soo,ialización del paciente. 

a) Tendencia del paciente hacia la introversión, ma 
nifestada por disminución en el nú~ero de amigos:­
( pregunta 10 ) 

- Area laboral del paciente 

a) cambios frecuentes de trabajo ( pregunta 11 ) 

b) Problemas y despidos del trabajo ~otivados p~r el 
caracter del paciente. ( pre~u.ita 12 ) 

Se co~sideró ca-no alteració~ del área estudiada cuan. 
do el familiar co':lstestaba en forma afinnativa el 50 ·Yo o más -
de las preguntas utilizadas para cada una de las áre.:;1.s dn.l:.es -
descritas. 

Así mism~ se consideró alterada la dinámica familiar 
cuando se encontrara~ afectadas más de <loa &reas. 

Los cuestionario3 aplicados a ·loa familiares de los -
pacientes fuero~ los siguie1tes: 

Anexo 2,3, y 4 aplic~dos al cónyuge, padre o madre-· 

y al hijo mayor :::-esp·::?ctiva-nente. 
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CUESTIONARIO PARA DETERMINAR ALTERACIONES 
EN LA DINAMICA FAMILIAR,APLICADO 

AL COllYUGE (ANEXO 2) 

l) Considera Usted que el estado de ánimo que usualmente pre­
senta su esposo (a) han daftado sus relaciones ce~ el resto 
de 1a familia. 

SI rm ( l 

2) Considera Usted que el estado anímico que usua·lmente pre­
senta su cónyuge ha interferido con sus relaciones sexua-
l.es. SI ( ) NO ( ) 

3) Co!lSidera Usted que el talante de su cónyuge provoca los 
problemas educacionales que ustedes tienen con sus hijos. 

SI ( ) NO ( ) 

4) Le han informado de la escuela a la que acuden sus hijos -
que estos tengan pro!:ilema de conducta, talc:n:; co·no: 

a Agresividad con sus compañeros 
SI ( ) NO ( ) 

b Agresividad con sus maestro3 
SI NO ( ) 

e Bajo rendimiento escolar 
SI NO ( ) 

d Ha 11 repetido 11 co~secutiv~ente afio 
SI NO 

e Se va de 11 pinta" 
SI ( ) NO ( ) 
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5) Sus hijos tienen p~::.os a'T\igoz, · mn~os ~ffiigo~ que.el resto­
de l:os .'riifto.3. 

·~• SLC) 
:· :::·.~ .. :. ~-·:·;i_; -~~-:::~·;, 

G) ··se -o~i~~: ~i:~~~~~~e~~:~~~~ :·h.tj-g~ 
NO. ( ) 

7) Ha.no~Bdo exCes~ de peso en uno o ~ás de sus hijos 
SI ( ) NO ( ) 

B) Cree Usted que el malh~~or de su cónyuge, cuando lo presen­
ta, afecte el estado de ánimo de sus hijos. 

SI ( ) NO ( ) 

9) Cree Uste1 que la tristeza o depresión de su cónyu:re, cuan­
do lo presenta, afecte al estado de ánim·:> de sus hijos. 

SI ( ) NO ( ) 

10) Cree usted que su cónyuge tiene ~enos ~~igos (a) que el re§.. 
to de las personas de su edad. 

SI NO ( ) 

11) Ha cambiado varias veces su cónyuge de trabajo 
SI ( ) NO ( ) 

12) Cree Usted que los despidos o problemas del trabajo que su 
cónyuge, sean debidos a su carácter. 

SI ( ) NO ( ) 

13) Considera Usted que las constantes visitas al médico de su 
cónyuge afecten la organizacióh dentro del hogar. 

SI ( ) NO ( ) 
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14) Ha pensado seriamente en e1 divorcio, debido al carác~er­
de su cónyuge. 

SI ( NO ( ) 

15) Su cónyuge, golpea frecuentemente a sus hijos 
SI .C ) NO.( ) 

16) La ha golpeado su cónyuge 
SI ( ) NO ( ) 

17) Ha notado que sus niños se asusten cuando su cónyuge, habla 
solo (a), delire o tenga crisis. 

SI ( ) NO ( ) 

18) L~ irrita a Usted el mal aliño en que frecuentemente tiene 
~1 hogar, su esposa o mal aliño personal su esposo. 

SI ( ) NO ( ) 

19) Le irrita a Usted el frénetico afán de limpieza que su có~ 
yuge tiene. 

SI ( ) NO ( ) 

20) Alguno de sus hijos ha huido del hogar o tratado de hacerlo. 
SI ( ) NO ( ) 

21) Le irrita a Usted el grado de timidez o indecisión de su -
cónyuge. 

SI ( ) NO ( ) 

22) Ha notado hostilidad o rechazo de sus hijos hacia su cóny!!, 
ge. 

SI ( ) NO ( ) 
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23) Algún miembro de .1a. familia" es·.:afiCiona:do "al alcohol o 'dr.2, 
.. :_·~-. gas. 

24) Ha notado 
famil.ia ( 

'",' ., .. , 

·'~sr,:·r:l .:·'·· NO ( ). 

-- -- -~ ,-;>:-·e-- - -· 

i:endenciáS ·h·~~~~:eun~~i-~ªc;_:1a'..~l!l-~~--.:·~t--~ne--~~-.ª)~:~ •. --~.g.::ú~ :~ienib~~ de la -
padr_es· ~-h:!-:Í~?J_:, - •• .. ·sr <' i::: NO ( ) 

25) Los frecuentes malesta-res- d2 sU' c<;S:ly'ug-é 'alteran la- estabi­
lidad del hogar. 

sr. Cl NO ( ) 
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CUESTIONARIO PARA DETER~UNAR ALTERACIO~ES 
El~ LA DINAMICA FAMILIAR APLICADO !\L -­

PADRE DEL PACIENTE &~ CASO DE SER -
SOLTERO. (ANEXO 3 ) 

1) considcr~ usted que el cst;:i.do de ~nimo que u~u~lmcntc pre­
senta su hijo, han daf'iado sus relaciones con el resto de­
la familia. 

SI ( ) NO ( 

2) Considera que el estado anímico de su hijo ha influido en -­
los problemas educacionales que Ustedes tienen con el resto 
de sus hijos. 

SI ( ) NO ( ) 

3) Le ha informado de la escuela a la que acude su hijo 
que este tenga algún problema de conducta como: 

a Agresividad con sus compaf'ieros 
SI ( ) NO ( ) 

b Agresividad con sus maestros 
SI ( J NO ( ) 

e Bajo rendimie~to escolar 
SI ( ) NO 

d Han 11 repet.ido 11 ai'i.os consecutivamente 
SI NO ( ) 

e Se va de pint;:i, 
SI NO ( ) 

4) Su hijo tiene pocos amigos, menos a~igos que el resto­
de los niños o jóvenes de sus edad. 

SI ( ) NO ( ) 
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5) Se orina u_no ·o ~arios de sus hi]os en 1a ca~a. 
- s:i:· ( ) NO ( ) 

6) Ha notado exceso-de peso en uno o más de sus hijos 
SJ: ( ) NO ( ) 

7) Cree usted que el malhQ~or de su hijo, cuando lo presenta, 
,afecte el estado de ánimo del resto de la fa~ilia. 

SJ: ( ) NO ( ) 

8) Cree usted que la tristeza o depresió~ de su hijo, cuando 
lo presenta, afecte el estado de ánimo del resto de 1a 
familia. 

s:i: < l NO ( ) 

9) Cree usted que au hijo tiene menos amigos que el resto de­
las personas de su edad. 

s:i: < l 

10) Ha cambiado :le trabajo varias veces su hijo. 
s:i: ( l 

NO ( ) 

NO ( ) 

11) Cree usted que los despidos o problemas en el t~abajo que­
tiene su hijo, en caso de ser así, sean debidos a su ca=. 
racter. 

s:i: < l NO ( ) 

12) Cree usted que las co~stantes visitas al médico de parte -
de su hijo, afecten la organización dentro de su hogar. 

SJ: ( ) NO ( ) 
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;I.3) _ S~. hi~~-:go~pea frecuentemente al resto de sus hermanos. 
SI ( ) NO ( ) 

14) Le ha golpeado su hijo 
SI ( ) NO ( ) 

15) Ha notado que sus otros hijos se asustan cuando el paciente 
habla solo, delira o tiene crisis. 

16) Le irrita a Usted el mal 
temente tiene su hijo. 

SI ( ) NO ( ) 

aliño en su persona que frecue!l 

SI ( ) NO () 

17) Le irrita a Usted el frenético afán de limpieza de su hijo 
SI ( ) NO ( ) 

18) A1gWlo de su hijo ha huÍdo del hogar, 
SI ( ) 

trata~o da hacer. 
NO () 

1-9) Le irrita a ··usted --el grado de timidez o indecisió:i de su 
hijo. 

SI ( ) NO ( ) 

20) Ha notado hostilidad o rechazo de el resto de sus hijos 
hacia el paciente 

SI ( ) NO ( 

21) Algún miembro de la familia es aficio~atlo al alcohol o drQ. 
gas. 

SI ( ) NO ( ) 
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22) II11 notado ·i:.13;n_óencias hoillJsexüales e!l. algún miembro de la 
familia. 

SI ( ) NO ( ) 

s_r < l 

23) Los frecuentes ma,leatáreS ,de Su. hij~·' altera~ la estabilidad 
del hog~r~ 

NO ( ) 



30 

CUESTIO!>Jl\RIO PARA DETERMINAR ALTERACIONES EN 
LA DINAMICA FMUL!AR APLICADO AL !IIJO MAYOR 

QUE C0"7VIVE COl! EL PACIENTE, EN C!\50 DE 
SER VIUDO '(A), O DIVORCIADO (A) • (ANEXO 4 

l) considera Usted que el estado de ánimo que usualmente pre­
senta su padre ( madre ) han dañado las relaciones con el­
resto de la familia. 

SI ( NO ( 

2) considera que el talante de su padre ( madre ) provoca los 
problemas educacio:iales que se suscitan con sus hermanos. 

SI ( ) NO ( ) 

3) Le han informado de la esc'.lel.a a la que acudan sus hermanos, 
que estos tengan problemas de conducta ta1es como: 

a Agresividad CO:l sus compañeros 
SI ( ) NO 

b Agresividad con sus maestros 
SI ( ) NO ( ) 

e Bajo rendimiento escolar 
SI ( ) NO ( ) 

d Han 11 repetid::i 11 co~secutivamente af'ios 
SI ( ) NO 

e Se van de "pinta" 
SI ( ) NO 

4) Sus hermanos tienen, pocos a~igos, menos que el resto de 
los chicos de su edad. 

SI ( NO ( ) 
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5) Se orinan, uno-~ m~~ _de zü5 h~rmtinoa ,en la_· cama .. 
SI ( ) e >NO ( )ce 

- ·:: ;~.-.· ... \,-

6) _Ha notago exceso ·~~;;p~~~o:·'·al'!- ,uno-;_o .más :~S :sus h~~·an~s-
'" sr ("e) NO ( 

7) Cree Usted que el ma1h~~6r-de su padre (madre), cuando -
lo presenta, afecte el estado de ánimo de el resto de la­
fa'llilia. 

sr e l NO () 

8) Cree Usted que la tristeza o depresión de su padre ( madrd 
cuando lo presenta, afc~te el estado de ánimo del resto -
de la fa'Tlilia. 

SI ( ) NO () 

9) Cree Usted ~~e su padre (madre ) tiene menos a'Tligas (os)­
que el resto de las personas de su edad. 

SI ( ) NO ( ) 

10) Ha ca"l6iado de trabajo varias veces su padre (madre). 
SI ( ) NO ( ) 

11) Cree Usted que las constantes visitas al médico, de parte 
de su pa1re { madre ) afe~ten la organiza.ció~ de su hogar. 

SI ( ) NO ( ) 

12) Ha pensado .:;:eriamente en huir de su casa debido al carácter 
de su padre ( m3.dre } 

sr e > NO ( ) 

13) Su padre ( madre ) golpea frecuentemente a sus hermanos o 
usted. sr ( ) NO ( ) 
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14) Ha notado que sus hermanos se asustan cu~ndo- ·su_ p~dre·_:. (m_a~re) 
habla solo, delire, o tenga crisis 

SI () -No .. C) 
. . . 

15) r.e irrita a Usted el mal alif'io en qae fre~uerite~~ryte_.·._~i-~-n~: 
su persona su p.adre: el hogar su madre. 

SI ( ) NO ( ) 

16) Le irrita el frenético afán de limpieza que tiene su padre­
( madre ) 

SI ( ) NO ( ) 

17) Alguno de sus hermanos ha huído dsl hogar o tratado de hacer. 
SI ( ) NO ( ) 

18) Le irrita a Usted el grado de timidez o indecisión de su 
padre ( madre ) 

SI ( ) NO ( ) 

19) Ha notado rechazo u ha~ ti l i.rlad de sus hermanos hacia su pa­
dre ( madre } 

SI ( ) NO ( ) 

20) Algún mier!Ü)ro de la fa~ilia es aficionado-al.alcohol ó_dro-
gas. 

SI NO ( ) 

21) II~ notado tendencias homosextiales en algún miembro de la 
fa'llilia. 

SI ( ) NO ( ) 

22) Los frecuentes malestares de su padre { madre ) alteran la­
estabilidad del hogar. 

SI ( ) NO ( ) 
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Posteriormente en el mes de septiembre se realizaron­
ambas encuestas a un grupo s<aleccionado al azar d-3 10 pacientes 
vistos entre los m3ses de abril a junio, para así determinar -
la presencia de un cambio tanto en el cuadro clínico como en la 
dinámica familiar de dichos pacientes y por ende la importancia 
que tiene una valoración adecuada y oportuna en el paciente --­
psiconeurótico. 

Por otra parte a todos los médicos de la clínica Has-­
pi tal No. 29 IMSS se les aplicó cuestionario de conocimientos -
básicos acerca de Psiconeurosis, excluyendo a los médicos que­
ocupan un cargo ad~inistrativo y a los colaboradores de la pre­
sente investigación. 

El cuestionario consta de las siguientes preguntas: 
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CüESTI.O:~ñRIO Prl.R..; I·~DICOS (m.~o ~) 

INSTRUCCIONES: Lea UD cuidadosamente y st.Oraye la Lespaesta -
que co~sidere correcta en cada uno de los si-­
quientes reactivos. 

1) La Neurosis es sinónimo de: 

a - Psicosis 
b - Psico~eurosis 

e - Enfermedad psicosomática 
d - Neurastenia 
e - Simulador 

2) Son formas de Neuro3is las siguientes, excepto 

a - D·a ansiedad 
b - Histerica 
e - Obsesivo - co."tlpulsiva 
d - Hebefrénica 
e - FÓ'bica 

3) caso clínico.- Mujer de 18 a que previo edo. emo::ional de­
sagradable pr~senta: ceguera de la mitad derecha de los 
ca~pos visuales, cefalea u.~ilateral izquierda, náuseas y 
vómito. El DX acertado es 

a - Epilepsia 
b - Neurosis conversiva 
e - Mtgraf\3. clásica 
d - Neuro3is de angustia 
e - Solo !> y e 
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4) Caso clínico. - Mujer de 32 a casaüa, 11ogaref1a, sin c.:au~a­
aparent~ presenta taquicardia, taquip:i.ea, palidez, opre 
sión en pecho, diaforesis, espasmo carpopedal, llanto.:: 
El DX corresponde a 

a - Epilepsia gran ~al 
b - Crisis c'Jnversiva 
e - Hipoparatiroi1ismo 
d - síndrome de hiperventilació~ 
e - Solo e y d 

5) So!l datos de neurosis de ansiedad c.ró:i.ica las siguim tes, -
excepto 

a - Insom.,ío 
b - cansancio fácil 
e - Indecisió:i. extrema 
d - Id'aas delirantes~ 
e - Accesos de llanto 

6) En la historia disociativa podemJ3 encontrar 

a - Ideas d~lira~tes 
b - Anlllesia, pérdida y ca!Tl]~io d? identidad 
e - Al.tibajose:1 el talante 
d - Intentos suicidas 
e - cansancio constante 

7) Las alucinaciones e ilusio~es vlsuales y auditivas, acom­
pañadas de Q~ estado de delirio se encuentra~ en la neuro­
sis de tipo 

a - D·~presió:i reactiva 
b - Maníaco depresiva 
e - Histérica disoci~tiva 
d - catató:iica 
e - Solo a y b 
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3) La realizació~ de actos repetitiv~s y las ideas persistentes 
se encuentran en el siguiente tipo de neurosis: 

a - obsesivo - compulsiva 
b - Para'loia 
e - Depresión reactiva 
d - Histérica disociativa 
e - De ans icdad 

9) La manipulación del núcleo fa~iliar, para la obtención de­
una ganancia secundaria es característica de 

a - Simulador 
b - Histéria conversiva 
e - Nsurastenia 
d - Neurosis de ansiedad 
e - Neu.rosis fÓbica 

10) Qué signos buscaría en caso de que tuviera a diferenciar -­
una crisis conversiva de una crisis co~vulsiva. 

a - Inicio y terminació~ súbita y que dura pocos se-
gundos 

b - Que dura de segu.~d~s a pocos minutos. 
e - ~.J.dri~::i~ cc;;i durüclón idéntica a l.a crisis misma 
d - Taquicardia 
e - To1as las anteriores. 
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IV • RESULTADOS. 

4.1 Fre~uencia de Psiconeurosis en los pacientes en­
viados al servicio de Neurología. 

De 1os 731 pacientes, que, de acuerdo a las formas­
de registro de consulta y diagnóatico ( F 4 - 30 - 8 ), acudie 
ro~ a la consulta externa del servicio de Neurología entre el -: 
15 de abril al 30 d~ septiembre de 1979, se enco~tró que el nú 
mero de pacientes diagnosticados como psiconeuróticos fue de _:: 
75, lo cual representa el 10.2 ·:(.de la consulta de éste ser-­
vicio. 

cabe aclarar que del universo de trabajo 75 pacientes, 
se descartaron 1el estudio a 12 debido a las siguientes causas: 
8 pacientes no fueron localizadjs e~ los a~micllios registrados 
en el at"chivo clínico de la Unid~d. Dos que presentaban de ti­
po reactivo y dos más que se negaron a cooperar en el estudio. 

El 58.8 % de los p~cientes presentaron neurosis mixt~ 
se presentan en la tabla A bajo al rubro de la psico~euroais­
que predominó en ellas. El 41.2 Yo de los pacientes presentaron 
neurosis múltiple. La neurosis de angustia se encontró presente 
en todJs los casos aunque no fué el tipo pred~minante. 

En relación a los grupos d·= edad;: la psico:-teurosis -
se encontró en forma predomina~te en loa grupos etarios compren_ 
didos entre loa 20 y 24 af\o:;; co!'l 12 pacicutes ( 19Yo ) , entre -­
los 25 y 29 añ~s ce~ 11 pacientes ( 17.4 % ) y entre los 45 y -
49 af\os a pacientes ( 12.6 % }. la º~~ªde los tres quinque-­
nios engloban prácticamente a la ~itad d~ los pacientes investí 
gados ( 49 % ) • ( Tabla 1, gráfica 1 ) . -

Respecto al sexo, 
con 38 pacientes ( 60. 3 ·¡1, )¡ 

el predJminio fué hacia el femenino 
masculinos fueron 25 pacientes --
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. l 39.7 % ) • Se detalla por grupos de edad en la tabla 2. 

De acuerdo a la ocupación, 24 pacientes femeninos -
( 38 % } se dedican al hogar, 18 pacientes fueron obreros --­
( 28.5 % ) , de éstos 17 ( 26.9 % } fueron masculinos y uno fe 
:nenlno ( 1.6 % ) ; empleados, fueron 11 pacientes (17.6 % ) ,= 
:le ~stos fueron 5 pac:ien tes mao~ul in os ( S ~ } y 6 femeninos -
( 9.6 % } , los resultados restantes se sumarizan en la tabla-
3 y 3 bis. 

La religión que predomini6 fué la católica con 62 -­
pacientes ( 98.4 % } y un librepensador { 1.6 % }. 

Los estados civiles que se encontraron fueron: Casa 
dos 45 pacientes { 7~.4 % ), solteros 13 (20.6 % ) , viudos 4-
( 6.34 % } y un divorciado paciente ( 1.6 % l ( gráfica y -­
tabla 5 ) • 

Respecto al ingreso per c§pita mensual de las SS fami 
lias estudiadas, en 23 casos( 3S.5 ~) eran inferiores a los-= 
1000 pesos mensuales. El resto de los resultados se desglosan-­
en la tabla y gr~fica 7. 

D~ ácuo=dc ~l númPrn de integrantes por familia, en­
las que se encentro .. r.iayor predominio fué: entre 3 y 5 rnior.ibrc!! 
con 29 casos por ambos grupos ( 46 % } tabla y gráfica 6 ) 



Tipo -a_e 
Psiconeurosis 

MGltiples 

tUpocondr1aca 

H. Disociativa 

H. Conversiva 

Depresiva 

39 

DlS·IRIBUCION DE 63 p¡,,crEHTES 
DE ACUERDO AL TIPO DE PSI­

CONEUROSIS. 

No-..de_Pitcielites 

26 

·13 

Obsesivo - Compulsiva 

F6bica l· 

Total 63 

TABLA " A 11 

-- . . 

}~º-!-='C:_e~~aje 



TIPOS 

NEUROSIS: 

MULTIPL1:: 

H!POCONPRIACA 

H. COllVEqSIVA 

H.D!SOCl~TIVA 

DEPRESP/A 

OBSESI'/(• COM. 

FOBICA 

o 

PSICONEUROSIS: 
DISTRIBUCION DE ACUERDO A TIPO 

(GRAFICA Al 
N! CASOS 

10 IO 20 2, 

'Ó 

TOTAL 63 PACIENTES 



GPOS. EDAD 

lO a 14 

15 a 19 

20 a 24 

25 a 29 

30 a 34 

35 a 39 

40 a 44 

45 a 49 

50 a 54 

55 a 59 

60 a 64 

65 o + 

Total 

41 

DISTRIBUCION DE 63 PACIENTES PSICONEUROTICOS 

POR GRUPOS DE EDAD. 

No. CASOS % 

,4.7 

,6.3 

12 19.0 

11 17 .4' 

9.5 

11.1 

3 4.7 

12.6 

6:3--

4.7 

o.o 

3.1 

63 100.0 

_-( TABLA 1 ) 



rn 
w

 
e ~
 

w
 

o:: 
o a. 

rn 
-
z
 

(
/
)
o

 
o 

-
o:: 

o 
::> 

::> 
w

m
 

z
-

0 
o:: 

o 
1

-
-

(/) 
(/) -
a. 

e 

o 
tz

 
... 

L\\, 
., w

 
1

-
z "' ;:; C

( 
o.. 

"' <O 1
-

o 
1

-

:l 

s :! 

:;: ; o .. "' 
~
 "' 
~
 

Q
 

:;¡ 
C

( 

:l 
Q

 

w
 

2 !!! 



43 

DISTRIBUCION DE 63 .. PAC:.I.ENTES .PSIC_ON,J;:UROT.ICOS DE ACUERDO A GRUPOS 
,-,,-, '.- , __ ... ' 

"DE. EDAD_ Y .SEXO 

% 

10 a 14, o.o 

15 a 19 6 c3 

20 a 24 7.9 

25 a 29 7.3 

30 a 34 4.7 

35 a 39 7 1.6 

40 a 44 3 l 1.5 2 3.1 

45 a 49 '" 9.5' 

50 a 54 4, 

55 a 59 3'~1 l 1.5 

60 a 64 o o o'·º o.o 

65 o + l 1:5 l' l. 5 

Total 63 38 60.3 % ~5 39.6 

( TABLA 2 ) 
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DISTRIBUCION DE 63·PACIENTES PSICONEUROTICOS 

DE ACUERDO A OCUPACION 

OCUPACIONES No. CASOS % 

LABORES HOGAR ·24 38.00 

OBRERO 18' 28.S 

EMPLEADOS 11 17.S 

ESTUDIANTES 9.5 

COMERCIANTES 2 3.2 

PROFESIONISTAS 2 3.2 

TOTAL 63 100.0 % 

TABLA 3 

DISTRIBUCION DE 63 PACIENTES PSICONEUROTICOS 

OB ACUERDO A ESCOLARIDAD 

ESCOLARIDAD No. CASO \ 

ANALFABETAS L6 

PRIMARIA INC. 22 34;9· 

PRIMARIA COM. 20 3.1 .• 1. 
SECUNDARIA INC. 5 .7;9 

SECUNDARIA COM. 5 ··-1·.9:·:· 

COMERCIO •9'~ 5 

PREPARATORIA 2 '.3. 2 

PROFESIONAL 2 3.2 

TOTAL 63 100.0 % 

TABLA. 4 ) 



OCUPACIONES 

PROFESIONISTAS 

COMERCIANTES 

ESTUOIANTES 

EMPLEADOS 

OBREROS 

HOGAR 

PSICONEUROSIS 
DISTRIBUCION POR OCUPACIONES 

N! CASOS 
(GRAFICA 3) 

5 10 15 20 25 

TOTAL 63 PACIENTES 

_e 
e-



LABORES HOGAR 

OBREROS 

EMPLEADOS 

ESTUDIAllT ES 

COMERCIANTES 

PSICONEUROSIS 
DISTRIBUCION DE ACUERDO A 

SEXO Y OCUPACIONES. 

10 '" 20 .. 
~2.4 

~i'1 
~~ 
~~ 

~ 
~~ 

~ FEM. 

D MM. 

GRAFICA 381$. 

....r::: 
_...) 



ESCOLARIDA~. 

PROFESIONAL 

PSICONEUROSIS 

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDADES 

No. DE CASOS 

10 .. 20 •• 

TOT. 63 PACIENTES 

GRAFICA 4 

..J:: 
,p-



ESCOLARIOAO 

PRIMARIA INC. 

PRIMAR! A COM. 

C. COMERCIO 

SECUllDARIA INC. 

SECUNDARIA COM. 

PREPARATORIA 

PROFESIONAL 

ANALFABETA 

PSICONEUROSIS 
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL 
SEXO Y ESCOLARIDAD. 

No. e A s o s. 

'º " •• •• 

E3 12 10 

a': 
~ • 

~ 
a 
a 2 

~ o 

~ 

FEN. 

UAS. 

TOT. 6'3 PACIEHTES 

~ 

GRAFICA 48/S. 



so 

.DIST.RIBUCION .DE: Ei3 PACIENTES P,SICONEUROTICOS 

CASADOS 

SOLTEROS 

VIUDOS 

DIVORCIADOS 

UNION LIBRE 

TOTAL 

· DÉ:·ACÚERDO A EDO. CIVIL 

4s 
ú 

4 

63 

'. ·~í.4 
20 :6. 

. '. 5' .• 'j. 

L6 

º'º 
100. o % 

( TABLA S ). 

OISTRIBUCION DE 63 PACIENTES PSICONEUROTICOS 

DE ACUERDO A No. DE MIEMBROS DE FAM. 

No. MIEMB. FAM. 

10 

11 o+ 

TOTAL 

No. CASOS 

10 

10 

6 

6 
·s 

l 

3 

63 

11.l 

15.9 

14. 3 

15.9 

9.5 

9.5 

9.5 

7. 9 

l. 6 

4.8 

100 % 

TABLA 6 



PSICONEUROSIS 
DISTRIBUCION POR EDOS. CIVILES 

(GRAFICA 5) 
N• CASOS 

10 20 30 40 50 

EDO. CIVIL 

CASADOS 

SOLTEROS 

VIUDOS V---. _., 

DIVORCIADOS 

TOTAL 63 PACIENTES 





N2 CASOS 

10 

6 

4 

2 

PSICONEUROSIS 
DISTRIBUC-!ON DE ACUERDO A N2 HIJOS 

(GRAFICA 6) 

3 ,, 5 7 10 11+ 

N• HIJOS 

TOTAL 63 PACIENTES 

J" 
J 
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DIS"i'iUBUCION DI: 63 Fó.CICtlTZG I."SICC!.JEUROTICC!: 

'DE ACUERDO A' INGRESOS PER CAPITA,, 

INGRESOS P.C. 

a 500 

501 a 1000 

1001 a 1500 

1501 a 2000 

2001 a 2500 

2501 a 3000 

3001 a 3500 

3501 a 4000 

4001 a 4500 

4.~Cl .J. 5000 

5001 a 5500 

5501 a 6000 

6001 a 6500 

6501 a 7000 

TOTAL 

No. CASOS,, , 

22 

o 

63 

9.5 

14.3 

12.7 

6.3 

4.B 

,00.0 

i.6 

º'º 
l. 6 

100 % 

t TABLA 7 ) 



Ncl. CASOS 

2,4 

22 

20 

, . 
16 

1 4 

IZ 

'º 

PSICONEUROSIS 

OISTRI BUCION DE ACUERDO A 

INGRESOS PER. CAPITA. 

1000 2000 3000 4000 5000 

INGRESOS EN PESOS 

TOT. 63 PACIENTES 

"'J" 

6000 TODO 

GRAFICA 'T 
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4.2 Nivel cognoscitivo que el médico posee sobre -
Psico:-ieurosis. 

El nivel cognoscitivo se e•.raluó en base a: 

A.- Diez reactivos de op=ión múltiple ( anexo 6 ) -
que se aplicó a los médicos de la Unidad, en el cual observa­
mos que el 65 % de los mismos contestaro:l corre:::tamente a me-­
nos de la mitad de los reactivos, en 31 % co:lte3taro~ correc­
tamente entre 6 y 7 reactivo3 y solo an el 3.3 % co':ltestaron -
correctamente e~tre 8 y 9 reactivos, en ningún caso se co~te§.. 
tó correctamente la totalidad de las preguntas, gráfica y --­
tabla B. 

B.- En base a los diagnóstico3 de ~nvío al servicio 
de Neurología, se pudo observar de lo.;; 75 pacientes a los q'.le 
se les hizo el diagnóatico 1e Psiconeuro3is, sólo en 2 casos, 
fueron enviado3 co:i. este diagn6stico. El resto ::le los mism.:is­
fuero:1 enviados co".1 diagnó.:sticos t.:in disímbolos como los que -
se Anu:neran en la T.:ibla 9. 

c.- Aunque en forma indirecta, se evaluó en base al 
número de consultas genera1~s por los pacientes psiconeuróti-­
cos, y estas fueron: 

consultas al añ~ ··-············· pacientes 

2 consultas al año -··············· 12 pacientes 

l co':lsulta al añ~ ... ............ 10 pacientes 

B c~:isultas al mes .................. 2 pacientes 

5 consultas al 1;.es •.•••...•••.••••. l paciente 

4 consultas al mes ................... 5 pacientes 
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consultas a1 mes.................. 5- p3cientes 

2 co:lsultas al mes ................. -. 11 pacientes 

consul td at mes... • . . . . . . • • . . . . . a pacie11 tes 

consultas a la semana............ l paciente 

Ne:Jal:'on acudir al médico............ 1 pacientes 
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DISTRIBUCION DE 60 MEDICOS DE ACUERDO AL NUM. 

DE REACTIVOS CONTESTADOS CORRECTllMENTE. 

REACT. CONTESTADOS 
CORRECTAMENTE 

o 

5 

10 

TOTAL 

NUMERO 
MEDICOS 

14 

12 

60 

(TABLA 8 ) 

l. 7 

l ._7 

13.7 

11.7 -

23.3 

-13. 7 

20,0 

11. 7 

--1,r-

- l. 7 

':.o. o 

100 % 



PSICONEUROSIS: 
DISTRIBUCION DE 60 MEDICOS SEGUN NUM. 

DE PREGUNTAS CONTESTADAS CORRECTAMENTE 

N• MEOICOS 

14 

12 

10 

S_:s., 

N' Preguntas Contestadas Correctomtnh 

GRAFICA 8. 

·~1~ 
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DISTRIBUCION DE 75 PACIENTES DE ACOERDO 
A DIAGNOSTICO DE ENVIO 

DIAGNOSTICOS DE ENVIO No. PACIENTES 

11 A ;-descartar patolo:¡ía neurológica 15 

'' Epilepsia 11 12 

" Cefalea de origen a determinar 11 9 

11 Z.tigraña 11 7-

11 Crisis co!lvulsi vas 11 6 

" Dai'io cerebral 11 5 

11 Sin diagnó.;;tico 11 3 

11 Pequeño ~al " 3 

" Ne~ro.s is 11 2 

11 Cefalea tensio71al " 2 

" A descartar masa ocupativa 11 1 

11 Insuficiencia vascular cerebral 11 l 

11 A descarta'C' patolo:;ría cerebral 11 1 

11 Cortipatía 11 1 

11 Cisticerco.sis cerebr3.l" 1 

11 Parálisis de Bell 11 l_ 

11 ProtrusiÓ!l de disco intervertebral" 1 

" vértigo 11 1 

11 Radiculo:-ieuri tis 11 1 

" A descartar verdadero traumatismo -

cráneo - encefálico 1 

TOTAL 75 

TABLA 9 ) 

20.0 

16.0 

12.0 

9.3 

9.0 

-- 6.7 

4.0 

4.0 

2.7 

2.7 

1.3 

l. 3 

l. 3 

l.3 

l. 3 

_1.3 __ 

l.3 

1.3 

1.3 

1.3 

100 ')(, 
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4.3 Metodolo~ía a seguir en el estudio :le un pacie~ 
te con diagnóstico presuncional de Psiconeuro-­
sis. 

Consideram~s que es necesario una secuencia metodoló 
gica del estudio del paciente psico.1eurótico, dado el alto í!l 
dice de errores en el di<:ignó3tico, gu,:?, Ci')tno i1etn0.3 visto exi:J­
ten en relació~ a p~1~cimientos de éste tipo, y sobre todo en 
casos que se ericue:ntran en los límites de la ne~rología, y la 
psiquiatría, o'.?viando d:!~lr que no existe ui1 solo método de -
laboratorio o gabinete que por si solo :1ia:JnÓstique un padeci­
miento neurológico ·:J p3iqui.:ítrico, co:n:i se 11.:i. pretendído en -
Últimaa. fechas, co:n::> por ejemplo EEG para el di~gnÓ::>tico de -­
epilep3ia. Por tanto '.l!l e3tudio sistematiza.do y orderiado que­
incluya la totalidad de 103 halluzgos clínicos es el Único ca­
mino p-:Jaible p3ra llegar .::i.l dia'3nÓstico mas LlcertLldo. 

HISTORIA CLINICA 

Interrogatorio 

Padecimiento Actual - En éste apartado cobra relevarr 
cía la co~fianza que ea necesario inspirar en el p3ciente: El 
inicio .:le la charl n [111'·-.rl<:'! 5-:'.'!:' -==·:i".'"l '..!!'!'1 trib"..!:1~ libre .::;".J.tilmcmt.a 
dirigída en la que el paciente explique amplíamGnte su p3deci­
miento, además de realizar la :;;c:nlolo·:;ía de los síntom.J.s car­
dinales. Veremos que nunca logran siste~~tizar é~tos, por lo­
tanto no intcgram-:Js síndromes. 

Es importante señalar que los pacientes psiconeurót~ 
co.s: c.;:irc>::<;:?n r'J'Z! '..lfl:t. cultur.?. rn-5-::lic~ S'..!E°i-=ic::tc. m-:iti•.P'=' p-:lr el -
cual los signos y síntoma~ que nos presentan no p~eden confun­
dirnos si }Ulcem:>s un buen análisis de ellos~ 
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No negamos que para llegar a un diagnóstico preciso-
3e requiere de un estudio cuidadoso, analizando los síntomas­
{ signos en forma exhaustiva, para así, una vez integrado el 
jiagnóstico de psiconeurosis, continuar el interrogatorio pa­
ca determinar, el. tipo de psic0:meurosis q...ie el paciente pre -
3enta: lo cual puede realiz&rse mediante el cuestionario que-
3.plicarno.;; Ll. nuc.::tro~ pacj entes ( uncY.o l ) • 

Antecedentes.- Frecuentemente encontra~os anteceden 
tes de stressen form.J. contínua o '".le gran intensidud dentro del 
Smbito familiar, además de que p~cden existir otros antecede!!_ 
tes psiquiátricos en la família. 

Es importante ubicar la fase en que se encuentra la -
famíli<i del paciente en estudio, ya q·...ie exísten etapas adapt~ 
ti vas críticas para desencadenar una psico:i.curosis, tales --­
como las fases de dispersión e independencia que se caracteri­
zan tanto por ajustar a los hijos a una actitud autóno~a y au­
tosuficiente, como por equilibrar a todos los miembros de la­
família a los rápidos ca~~ios so~iales y culturales por los -­
~ue la misma atraviesa. ( 9, 15 ). 

Vere1w.:.i:3 q-..io d:::-!t::--:i <ll?' 1 a niñez de un Psiconeurótico -
podemo3 enco~trar datos co~o: 

So!lambulismo 

Terrores nocturnos. 

Enurcsis. 

Hiporexia selectiva 

oeiirio asociado a elevaciones térmicas. 

Inestabilidad emocio~al. 
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Fobias, coonp".llsiones-, 11 .berrinches 11 

Timides, onicofagia. 

Exploración Física Neuroló~ica~- El estudio neurolÓ 
gico co~ el que habitualmente es suficiente para llegar al diiEl 
nóstico es el siguiente: 

Estado mental - Prácticamente es norm~l en los p~-­
cientes psico~eurótico3, excepto en los casos graves que cur­
san ca~ psico~eurosis en loa límites co~ una Psicosis, y és-­
ta· es la de tipo Histérico Disociativo. 

Funciones Cerebrales Generales. 

A} Conducta. - Cualquier tipo de conducta peculiar­
debe ser tomada en cuenta; gesticulaciono3 exagerad~s, verb.Q. 
rrea, repetició:-i estereotipada de movimientos ( ccopraxia ) , -
repetición de palabras sin sentido ( verbigeraciÓ'1 ) , "NerviQ. 
sismo ", presencia de ide~c:; compulsiv.:i.s corno la de contar ob­
jetos, repetir p.1labrac:; o frases en un orden determina-lo { r;l 
tual). La actitud general del paciente: atento, trunquilo,­
indiferente, antágo:iico, tímido, deprimido, ansioso. Tod::i­
ésto en un m<Jrnenco ~:.iU;,; .1uo:> p.c.:.p.::::rcic-:::~:::5. r:1'1.tn-=; prt.ra ratificar 
o deshccñar un diagnóstico de ~atur~lez~ psicótica, psiconeurQ 
tica, o fru.nca patolo·Jia neurológic·:l. 

B) Nivel de conciencia - Se mide de acuerdo con la 
resp•.Jesta a todo tipo de estímulos, exi.Ste desde la confusió:i, 
sD'.TL"lDlcnci.:i. o sueño ligero, hasta 01 estado d~ c·:ima en que '!10 
exíste resp'..lesta ~ nin·3Ún Lip:i -:lt3 c:;tÍmulos. El psiconeuróti­
co está poco afectad:> en éste niv~l y solo enco:itramos cuadros 
de confusión en la Neurosis disoclativa. 
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El psiconeurótico puede no responder a cierto tipo -
e.e estímulos, pero responderá adecuadamente a otros del mismo 
tipo, por ejemplo. No emite queja a un estímulo doloroso, pe-
10 es frecuente que si se le habla en relación a la problemáti 
e a desencadenante de su cuadro, c;}l paciente rcoponda con llañ 
to, manifestando así su verdadero estado de conciencia. 

Es factíhle PncontraL estos problemas en la psiconeu 
rosis histérica disociativa: en la de tipo co~versivo, cuan= 
1o simulan estar inconcientcs, veremos que hay ausencia de -­
resp:iesta ü estímulos vcrb'1les, en oca!:;io!"l.C.3 11a~ta dolorosos, 
P·~ro no podrá evitar respo;ider a ciertos reflejos como son: 
resp·Jesta a la a'Tle::i.aza si tiene los ojos abiertos, reflejo -­
:=orneal, palp~~.:iral, evitara autogolpcarse ::uando el explora-
1or deja caer su extremid~d supcrior sobre su rostro. 

C) Caoacidad intelectual.- Se investigará: Orienta 
:::ion, cálculo, - mem:;iria, juicio, razo:iarniento abstracto, 
etc. Habitualmente ninguna de éstas se encuentra alterada. 

D) Reacciones emocionales.-Es muy importante éste -
capítulo ya que prácticamente tod::>.:; los p::icientcs psicone1.iróti 
coa tienen illteració:i. de su estado anímico :::::o:n::> con: Cuadros': 
:le angustia, { miedo u lo descono:::itlo), la cual. puede aco:np~ 
ii;i.rsa ds .:;,:.:;.:;~ci6n de ah0:Jn, p3.lpitacio':"les, opresiÓ':l en el -
pecho, sensació:i. de muerta, inso-n:'lio, etc. Cllatlros d~ depr~ 
sión ( tristeza, 11.J.nto fácil, hipersom.':'lia, hipore:~ia etc.). 
Otras reacciones e~~cionales frecuentes en el paciente psiconeJ! 
rético so!l la ho.:;tilidad, el autísmo, el negativism:l etc. 

E) contenído del pensamiento. - l>rese~ncia de delirios 
o ;ilu:::in:icio:-ics, e!1 éstos casos sería necesario diferencias -­
entre: Psiconeuro3is Histérica Disociativa, tumoracio~es in-­
tracraneales, o franca psicosis. 
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Po.'leinos en.contra~ :.tzi~Í;:iién, e11:·~~1-.-Paic~~~t~~ti~o ideas 
fijas, sobre tod:.l_::e;m -·el .obs.eSi ~10 ...:. -compul"s~Y.:J';·:::·::-Y:'. -~~: ~~'. dsp'r,!: 
mido. 

•>'-
"- ---- '-~-- __ , -- , __ 
P?\t:ro~-eS_" ?fir~ose!iS.or1a1eS ~ -

:':\ 

;::-

Es. frecue.nte .encontrar pa.cie:itss que simulan no poder 
emitir le:t9uaj~ 11.::.\bitual.mante arti..:::ulado, se descarta ésta alt~ 
ració~ al- revisar y enco~trar normal su aparato ~e fonació~. 

ot=as v~ces además da no emitirlo sin;ulan no sntende.!:_ 
:.o, por lo que deb:3mos de difarencio.rlo de una afasia mixta --

imposibilidad de emitir len9uaje a p~so.r de tener ~ormnles el 
¡~arate de fonación y el de la audición) solo que éste padeci­
niento es raro verlo p.:>r si solo, habitualmente :Je p:=sseuta en 
• ~ie?os ~comp:iñ;;ic!o ~= a~~eroción. tl~ ot:::as ~reo.s ::lel he;nis~crio : 
1.ominante i::cm:> hemiplcJia, h~~l.hip:::i~~!:o::;:..::.s o h::!mian:Jpsia h.'.):;..Q. 
l.irna ( i.i:"lposibilidad para ver 3n h"3~nicam90 ·~~isual de ::.mbos --­
t•jos, ya sea derecho o izquierdo ) . 

Lo.s psico:i.:=1.irótic·:i.3 son orgánic,J.'11.::::it::'.Z! .3:J.n:i;; c.::::i:pleta­
m2nte, ésta o.parentc falta de le!"1gu~je no les ci:i.usa zm;nstia,. -
en C0'1.tra del afásico raal que se an~~1.3tia y llora, el psico-­
neurótico podrá amltlr lengunje cv':1. cierto 2stím'..llo y el afás!_ 
co ..,unca. 

uabitualm~;itc las enfermadades neuroló:;ricas que afec­
tan la le~gu3 son lenta~~..,te progresivas, v.g. parálisis bulbar 
progre::;iva. En enfermedades cerebro vascularea l<is afasias sc­
acompafian de síndrom.'i! pira111idal ( lesiÓ-:l de vía cortico.espinal­
qu= i.J..:¡_ 1t.:.1 .. .ipl.::j izi } . 

Cuando el paciente pretende presentar ceguera o ause.!!, 
cia de visión deb;!m::.ls in•Jastigar primero que vea con luz, si -
niega ver ésta, buscaremos ciertos reflejos corno son; amenazar 
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con golpear la cara a nivel de los ojos ( respuesta a la amena 
za ) si cierra los ojos interpretaremos por tanto que el paci;rr 
te ve, también podemos poner un objeto oscilante ante sus ojos 
o bien pasar una banda con líneas blancas y negras, si presen­
ta nistag:nus, obviamente interpretaremos que el paciente tiene 
conservada la facultad para la visión. 

Si el paciente negara e~cuc~ar, buscaremos el refle­
jo cocleo - p:ilpebral ( se realiza produciendo u:i ruído intenso 
evitando q:.ie el paciente ve.;i. cu.:ind:::i se producirá el estímulo, -
o bien c~ando el paciente esté distraído, la respuesta puede -
ser un sobresalto, si éste no existiera buscaremos por lo me-­
nos parpadeo } . 

Las agno:;;ias ( inc.;ipacid;:id de identificat· por mccuo -
:le 103 órganos de los sentido~ ) se difere!1cÍan de las sico:icu-­
rosis que la simulan, en que en éstas lo hacen en form.:i selec-:­
tiva, es decir reco~ocen algW10S objetos y otros nó ( suma:nen­
te raro verlo en pacientes neurológicos y más raro en los psi-­
quiátricos ). 

Pares craneales; D~ éstos el mas frecuentemente afee 
t~Cc ~~ el Ó?Llco ( ceguerd ) yct se hizo refere~cia a el e!1 lí": 
neas previas. En rela~ió~ al séptimo par otro padecimiento que 
p•.tede confunJirse con la pardlisis facial, es la dssviación de 
la comisura bucal pcrma.~ente, en ésta Última no sistematiza a­
la mitad de la cara ( no arruga frente, no eleva el párpado, -
y no desvía la boca hacia el lado su.no ) , y desaparece al dis­
traer al pacie!lte o bien C!.lando duerme. En r.elació:-i al octavo­
par, es ta!TC:>ié!l frec~ente enco!ltrar vértigo subjetivo, en el­
quc no VLl.r.t:l.5 i1 hu.llar nistagm:.is ni siquiera co:i J.os movimientos 
bruscos d= la cabeza: Las pruebas vestib..ilares son normales, y 
el mismo vértigo a3 inconstante sobretodo si se previene al pa-­
ciente, respecto a la rama coclear se investiga el reflejo -­
cocleo - palpebral me!1cio.1ado anteriormente. 
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Cerebelo .. - La llistéria co":lversiva e:t ocasio:'les pue­
de presentarse con :nai:c:ta de ebrio, es selectivo p·:>r ejemplo­
al tener no::>rmales otras m:ircha5, debem':l3 diferencinrlo d= '..l:"'l-

SÍndrome Cerebeloso ·:;in base a que !10 se <J.compaña de dismetria, 
adiado:::ocinesia, dism.:atría o::::':.Ilar; así miz:n".'.> a.s importante -
recordat' que eil el neurótico .::xistcn temblores, p~ro ésto.:; son 
ele 9rancles oscilncio:lcs y q·J~ d~aaparecen al distraer al pa--­
ciente. 

Sistemas m::>tor.- La Neurosis co~versiva frecuente-­
mente .se manifiesta ;:i·.:>r p.1.rálisis ya sea de U.'1 1\ieml:rro, de d.:is 
m:iem.":>ros o de tod::> ·:;il. orga'.1.is:no, la forma -~].~ difere.'"lciat: las -
histerias que se acompañan de parálisis, es la ausencia de --­
signos y sínto.rnas Cf...le integran u_1 Síndrome, v. g. parálisis, -­
C0'.1 hipsrtonía, aum.:!nto .:l!:! reflejos, clo:-iu3, boíl.binsky en --­
síndrome de Neuroma M:>tora Sup::?rior o bien parálisis, atrofia­
muscular, flacidez, fasciC·.Jl~ ::io:i.2s, au::;cncia de reflejos, -­
que integran el Síndrome de Ncuro:i:i. M·:>tot'a Inferior ( en am":Jos­
SÍndromes hay ~1 pat'Íodo a~ latencia de días habitualmente para 
que el cuadro ::;ea florido } . IWy padn::imie:1tos M=tabólicos que 
se debe~ diferenciar de Psico~curo3is ej. parálisis periódica -
fa11iliar. 

Siste~A s~~~iriv~.- Es fre~ue~tc o~scrvar en la neg 
rosis cor.ivcrsiva, c•.iadro3 co~ a1tcrucion0s ele la sensibilidad, 
t.:ilcs como ;:mc:~tcsin, hipoestesi a: habi tu.:ilmente de un miem­
bro, la gran m3yoría d3 las veces en mang~ífo, ocdgio~almente 
mencionan cierta sistematizaciÓ;'l. cO'l\o hipoastesias en ambos mi-­
embros inferiores, se d~scarta ésta p~tología porque no sigue­
dermatomasometá~eras y además estamog acostumhrados a observar­
las asociadas a problemas m•:>tores y/o de esfínteres. 
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4.4 Repercusiones de 1a Psiconeurosis en la-dinámica 
Familiar e importancia del diagnós_tiCo oportuno-
de ésta. - -· 

Las alteraciones de la dinámica familiar se dctcctá­
ron de acuerdo con cucstio~ario, cuyas 29 preguntas se divi-­
dieron en las áreas de: 

a Socialización faniliar 

b Ed~cación de la familia 

e o~sintegración · familiar 

d Esfera sexual del paciente 

e Funcio!'les ejecutivas del paciente 

f Socializació~ del paciente 

g Area l.aboral del paciente 

h Dinámica familiar en forma global 

con respecto a las áreas más frecuentemente afectadas 
se enco~tró en orden decreciente: Alteración de las fu..~ciones­
ejecutivas del paciente afectación en 38 familias ( 69.l % ). -
so=ialización del paciente 35 familias ( 66.6 % ), Alteració~­
de la diná:nica familiar en forma global e!l 34 familias ( 61.8%) 
( Gráfica 11 ) . 

D·:? acuerdo al número de áreas afectadas: se enco:ltr~ 
ro~: 3 áreas alteradas en a familias C 14.54 % ), 4 áreas afeE 
tadas en 17 fa~ilias ( 30.9 % ). 5 áreas afectadas en 8 (14.54% 
6 áreas e..11 7 familias ( 12. 7 % ) 7 áreas en 2 fa!nilias ( 3 .. 63%) 
De O a 2 se encontró ~n total de 13 fami~ias ( 23.62 % ). 
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En relación al rol que jugaba dentro de la familia -
el paciente afecta1o ( gráfica 9 ) se e~co~tró: 

Padre - Da la.g 55 fa'll.ilias estudiadas en 18, el -­
paciente jugó este rol; afe~tandose la di­
námica familiar en 14 ( 77 % ) 

Madre.- Se enco~traro~ a 24 p3cientes con este rol, 
afectándose la Uinámic~ en 18 familias 
( 75 % ). 

Hijos - D·~ loa 13 pacientes, se encontró afectación 
en 9 familias ( 69 3 
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Tomando en cuenta las preguntas más frecuentemente -
co:ltestadas en forma afirmativa y en forma decreciente, anot~ 

mas los 10 primero lugares: 

a Le irrita a Usted el Grado de Indecisión o timi 
dez de su cónyuge, fué co:-itestada en forma afi!'.. 
mal:.iva 38 ca.':los. 

b En 35 casos se contestó afirmativamente las si-­
guientes preguntas: 

Los frecuentes m3.lestares de su cónyuge alteran 
la estabilidad de su hogar? 

cree Usted que su cónyuge tiene menos a~igos 
que el resto de las personas de su edad? 

cree Usted que la tristeza o depresió~ de su có2 
yuge, cuando lo presenta, afecte el estado de -
ánimo de sus hijos? 

e E::i 34 casos, la pregunta: 

Cree Usted que el malhu~or de su có~yuge, cJan­
do lo prese~ta, afecte el estado de ánimo de -­
sus hijos? 

d En 32 casos: Considera Usted que el estado de­
ánimo que usualmente tiene su cónyuge han daña­
do sus relaciones ca~ el resto de la familia? 

e En 31 casos: Ha notado que sus niños se asusten 
cuando su cónyuge habla solo, delire o tenga -­
crisis nerviosas? 
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f En ,27 casos: considera Usted ~ue el estado de­
ánimo de su có~yuge ha interferido con sus rel~ 
cienes sexuales? 

g En 26 casos: Le han informado de la escuela a­
la que aca:le::i. su.; hijos que estos tengan problQ. 
mas como: naja rendimiento ~3colar? 

- h -En 23 ca'3o"3: Sus hijos tienen menos il'.ll.igos que 
el resto de los demás niños de su edad? 

i En 21 casos: Cor.sidera Usted que el tala~te de 
su có~yuJe provo~a los pro~lemas educacionales­
que tienen ustedes con sus hijos? 

En 29 casos: Le irrita a Usted el mal aliño en 
que tiene!l el ho9ar su e3posa?, te irrita a Us­
ted el. m~l aliñ·:> pe"C'sonal de su esposo?. 

Con relació~ a las revaloracio~es efectuadas en 10 -
p3cientes escogidos al azar vis to:;; e!l. tre lo.s m:?ses de Abril a -
Junio, las cuales fuero~ realizadas en el mes de Septiembre, -
encontramo3 tanto sn la e~cuesta realizada ~l paciente como en­
la de diná~ica fa~iliaL aplicada al familiaL 103 sigui~ntes --­
cambios: 
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CUESTIONARIO I, 'Paciente! 

V R 'M 

l) 18 6 66.3 % 

2) 34 25 73.5 

3) 

4) 

'5) 

6) 

7) 

n• 

9) 

10) 36 28 --22.3 

CUESTIONARIO -.rr, Familiar 

V R M 

5 l 20 % 

3 l 33.3 

'" 
.,. 

11 11 o 

12 15 

13 2 84.7 

9 '6 33.3 --

13 6 46.l 

10 7 30 

10 8 20 

V - Primera Valoració~ 

R - RevaloraciÓ!l 

M - Mejoría, porcentaje. 

De los 10 pacientes, excepto uno ( CASO 1 ) todos -
recibi2ro:i. trata~iento farm.acol6.gico a base de Imipramina de -
SO a 100 :n·3'· por día; y 6 ade:nás recibieron Trifluoroperacina 
2 mg. pnr la noc~e ( casos: 2, 3, 4, 5, 8 y 9 ) 
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V. CONCLUSIONES. 

1. - La frecuencia de p3.cien tes, ps iconeuró i·.icos en. 
viadas a la consulta externa de Neurología es de 10.2 %; no -
tenemos un patrón de compración .con base a biOliografía para -
sabar si esta incidencia es atta o baja. 

2.- En relación al tipo.de psiconeurosis; no encon­
tramos psiconeurosis de un solo tipo; predomino la forma mixta 
y la múltiple, pero la totalidad de los pacientes presentaron­
neurosis de angustia. 

3.- Se encontró predominio del sexo femenino sobre-­
el masc~lino en u.~a relació~ de 3:2; tomando como referencia -­
el censo de 1970, e~ que ta población general dicha relación -
es de 1:1. 

4.- De acuerdo con lo escrito por algunos autores -­
( 12 ) enco~tra~os q~e la mayor incidencia de las neuro3is se -
desarrolla en los Últimos a~os de la adolescencia y la segunda­
década de la vida, otro pico dentro de esta gráfica se encuen­
tra en la 4a. década de la vida. 

5.- Es interesante expo~er q~e la mayor incidencia de 
pacientes psico~euróticos se enco~tró dentro del grupo de baja­
escolaridad; aunque esto se encuentra en relació~ co~ lo des-­
crito en el censo de 1970, en el cr~e se anota nivel académico­
en el D.F. es de 3er. afi~ de primaria. 

6.- El mayor Índice de psico~eurosis se encontró 
e.~tre las mujeres q-~e se dedican a labores del hogar. 

7.- La mayor incidencia de pacientes psico~euróticos 
se encuentra e~ aq~ellos que perciben bajos ingresos per cápita 
( mil o ~enos mensuales ) 

Tf~ 
~ ~ 

~~ ~rn~ 
.!WUllG~ 
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a.- Contrario a lo esperado se enco~tró que la mayor 
incidencia de pacientes p3iconeurótico3 se encuentra en aqua-­
llas familias co~ 3 a 5 ~iem~ros. 

9. - Se observó que cuando el paciente psiconeuróti­
co juega el rol de padre dentro de una familia afectada, mayor 
es la reparcusión en la diná~ica fa~iliar; y en grado decre -
ciente cuando ~l rol es de madre y de hijo respcctiv3~ente. 

10.- El nivel co~noscitivo del médico en relació~ a -
Psiconeurosis es bajo. 

11. - La mayoría de los d.tagnósticos con los que son­
enviados los pacientes psiconeuróticos al servicio de Neurolo­
gía no existen corn~ entidad nosológica. 

12. - D'Jrante el cuestio::lc:i:rio dirigido al médico se -
enco~tró, se enco~tró en este a una tendencia a catalogar como 
neurosis conversiva a tod::> ::uadro p.cecedido de estado emocio:-ial 
desagradable, lo c~al re3ulta clarame~te peligroso. 

13.- Los p~cientcs Psiconeutróticos generi::ll un alto­
número de consultas, más del 50 % de los pacientes generaban 
más de una CO'lsul ta por rnes, llegando al extremo u.1 paciente­
co.'1 asistencia a la co':lsulta de 3 veces por .:;emana. 

14.- El diagnóstico oportuno y acertado es de impor-­
tancia por la buena evo1ució::-i del paciente psiconeurótico. : lo 
cual auedó demostrad~ en ias revaloraciones efectuadas a 10 -­
pacieñ tes escogidos al azar, enco~trandose mejorías tanto en­
el cuadro del paciente co:no en la diná'tlica familiar: de esto-
10 pacientes solam~nte en 1 caso se o~servó una franca mala -­
evoluciÓ!l. 
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