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I. INTRODUCCION

El origen de esta tésis surgid en base a inquietudes-
tanto de los investigadores como del servicio de Neuroclogia, —-
habiamos notado que la frecuencia de pacientes psiconeurdticos-—
canalizados al servicio de Neurclogia era elevado, sin embargo
no podiamos afirmarlo ya que no teniamos un patrdn de compara--—
cidn con servicios semajantes al nuestro, a pesar de que revi-
samos la literatura al respecto de los dltimos 5 afios.

Después de saber la frecuencia de pacientes psiconeu-
réticos en nuestro servicio, iniciamos el estudio médico com--
pleto a nuestros pacientes, el cual conseistid en una valora---
cién neuroldgica, asi como de cuestionarios para saber el tipo
de psiconeurosis y sus repercusiones en la dinimica familiar; y
una vez bien diagnosticado se did tratamiento, y vimos que hu-
ba gran majoria en un alto indice de pacientes.

Por otro lado detectamos que los pacientes eran mal -
canalizados porgque la valoracidn inicial no era del todo satis-
factoria: por lo gue decidimos evaluar los conocimientos médi-
cos sobre psiconeurosis de teodos les wmédicos de la Clinica H. -
No. 29, " Belisario Domingusz ", es satisfactorio sabar que, -
pricticamente todo el personal cooperd de buena manera a esta -
valoracién, obtuvimos gue el nivel era un poco bajo como se ~-
vera despuds; y por Ultimo diseflamos una metodologia de estu--—
dio para llegar al diagndéstico del paciente gue sz piensa es un
Psiconeurdtico, accesible a cualquier médico con conocimientos
elementales de Neurologia. No intentamos resumir una explora--—
cidén neuroldgica completa com» las que han sido excelentemente-—
detalladas en obras clasicas de consulta ( 20 )

Por dltimo estamos contentos con los resultados obte-~
nidos pero estamos seguros que adn nos gqueda mucho por investi-
gar en este aspecto en clinicas comdo la nuestra.

DR.CARLOS FLORES CARRANZA.



I.I- OBJETIVOS

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

Determinar el nivel cognoscitivo que el médico posee
sobre Psiconeurosis.

Disefiar una metodologia diagndstica a seguir en el -
estudio del paciente Psiconeurdtico.

Investigar las repercusiones de la Psiconeurosis en- .

la dindmica familiar, y determinar la importancia del diagnds
tico oportuno de esta.

o



IXI. DISENO DE LA INVESTIGACION
2.1 " Antecedentes Cientificos

Al avanzar los conocimientos da Weurofisiologia y -
Psicopatologia se ha borrado la frontera entre la Neurologia y
la Psiquiatria. ( 17 ) ELl problema del diagndstico neuroldgi
co es dificil por la cantidad ilimitada de Formas de conducta-—
que pueden manifestarss por medio dz sintomas idénticos. cuan
do los transtornos neuroldgicos s= manifiestan por signos neu-
roldgicos evidentes, hay poca duda en cuanto a la forma de —-
valorarlos y tratarlos. ( 19 )

Muchos de los padacimientos Yeuroldgicos comunes, -
que se presentan en la prdctica clinica como : Epilepsia esea
cial, Migrafla, Parkinson, Tumoras cerebrales, Neuroparasdi-—
tosis, etc. ; tienen bidsicamente manifestacion=s 2n la con--
ducta. ( 4 ) Sintomas y signos como ce=falalgia, vértigo, --
paresias y plejias, parestesias o insensibilidades, " Nervig
sidad ", dorsalgia = incoordinazidén de movimientos, altera--
ciones de la conciencia o lipotimias; son unas cuantas dz las
manifestaciones principales guea aparacen en estos trastornos.

Todos estos sintomas s2lalados hacen gue el médico -
errdneamente y a menudo diagnostique: Histeria, simulacién,-
depresién y ansiedad. ( 16 ) Otro aspecto dificil en el cual-
el médico a menudo guneda en una posicidn de tratar de demostrar
que no hay enfermedad en vez de tratarla, son los cascs en --
que el paciente busca una compensacidn econdmica y un dictdmen
de incapacidad. ( 13 ).

Por otra parte seria inusto considerar como psiquid-
tricos a los pacientes gue visto en la prictica médica no ses -
les demuestra patologia orgénica. ( 10 ) Seria wds justo dar -
al individuo con trastornos psicosomiticos el bezneficio de la-
duda y suponer gue tiene una enfermedad de dificil diagndsticg




para proseguir el estudio médico. . { 5.)

En la dificil tarea de deslindar y valorar las dife-
rentes variables y elaborar el diagndstico wds certerc habro--
mos dz utilizar el métodos cientifico en su aplicacién médica;
esto es: un minucioso interrogatoric, wuna 2xploracidn flslca
completa, en ocasiones paraclinicos pertinentes y posiblemen-
te un ensaye terapeitico. ( 1)

Es necesario saguir este wétodo seialads en todo ca-
S0 que se encuentre en el limite d2 la Neurolojia y la Psiguia
t"J.a, pues son precisamante astos pacle'\tes los que no esta--
rdn de azuerdo con la valorazién del médico ni seguirdn sus re
comendaciones, salvo que se genare en la forma adecuada una -
absoluta confianza; el diayndstico Neuropsiquidtrico no es un
método de exclusién puro y por ello d:zbz de incluir todos los-
hallazgos clinicos. ( 6 )

Dentro d= los factores estiolégicos dz2 la Psiconeuro-
sis diversos autpres coincidan en que, excapcidn hacha d= los
denominados " rasgos constitucionales ", sz encuentra facto--
res adquiridos en los afios impresionables de la vida, a tra--
vés de la estrecha asociacién, las transacciones y la depen--
dancia interpersonal propias d: la dindmica familiar. ( 12 ).

casi todos las patronas neurdticos graves, dependen
bisicamente de conflictos y actitudes afectivas que surgieron-
durante la nifiez, de ahi la importancia de estudiar los fac--
tores qua han tenido gran significado en la vida d=1 paciente-
y de tensiones o causas da stress recurrentes y acumulativas -
propias dz2 la vida familiar, incluyends los problemas matri--
moniales o sexunales. ( 12 )

Por otra parte algunos autores han encontrado que si
s2 examina bien, 1la historia de la vida d2 un paciente, gqua-
sufre de una Sicosis no asociada a factores téxicos u orgdni--



cos, siempras s2 ancontrardn datos que dameastran el astesedan
te de una psicon=urosis preexistente ao tratala o mal tratada,

a partir d= la zual se desarcollo dicha psicosis. . De asta-ma-

nera s2 infiere l6gicamente la impartancia del diagnéstico cer

tero y oportuno asi como dal tratamiento ad:cunado del paciente:
sin olvidar el relevante papel gue ocuparia =1 tratamiento psi

coterdpico familiar que romperia la retroalimentacidn del pro-

ceso morboso presente en la familia dsl paciente psiconeurdti-

co. (12)

Como concepto Operativo considaranws a la Psiconeurg
sis como una entidad nosoldgica constituida zor transtornos -
de la personalidad, cuya fuente dindmica es la angustia, con
recursos adaptativos que resultan inajdecuados para la solucidn
de su problemitica asmocional y en los gque fracuentemente se ~-
encuantra involucrada una ganancia secundaria ( manipulacidn -
del medio ). ( 12 ) Obssrvindose también gu2 axiste alteracidn
leve de las funcionas de identificacidn de la realidad; genz-
ralmente el psiconeurdtico se identifica a si mismo come en--
fermo.

Desde 21 punto ds vista dindries el psiconeurdtico -
trata de manejar sus conflictos principalmente por wadio dz la
supresidén y la represidén, con daterioro parcial dz las fun-—--
clones szjecutivas ( toma d2 d=
de mayor importancia permanzozan intactas { juicio, abstraccidn
razioeinio ). ( 7 ) Dasda el punto 42 vista :linico 21 cuadro-
comprande uno o mds sintomas especificos en:re los cuales en--
contranos: conversiones, fobias y obsesiones. ( 11 ) Obsec-
védndosa también que en el aspecto social el psiconeurdtico pre
santa moderadns desajustes en su ralazién con el medio ambiente
( area laboral, sexual, etc ). ( 18}

tiones ) peore laz Tapasidades-

2.2 Plateamiento del Problema.

Congidaranos que la Psicon=urosis =28 un padecimiento
con alta incidsncia. Después de revisar mil expedientes, es-—



sogidos al azar, de pacientes valorados por el servicio de --
Neurologia consulta externa de la Clinica Hospital No. 29 del-
IMSS, encontramos gue el diajgndstico de Psiconenrosis puro --
{ esto es, excluyends a pacientes que presentan patologia —---
1eurologica coexistente o no con algdn tipo de Psiconeurosis )
ara frecuente. De acuerds con lo anterior presumimos que los-
pacientes no han sids valoradns on forma adecuada, origindn--
dose asi miltiples envios equivocadas, come fué datectads an-
2l servicio antes mencionado.

Subrayando los datos obtenidos peor miltiples investi-
jadores, como se enuncid en los antecedentes, destaca la tras
cendencia gue posee el diagnéstico certero vy oportuno de la -
psiconeurosis ya fque en muchas ocasiones es el proceso previo-
{ borderline ) a una psicosis; por lo tanto deberiamos actuar
sobre el paciente para tratar de romper el circulo vicioso gue
se forma y que afecta al paciente en el ndcleo familiar vy en -
la sociedad.

2.3 Hipdtesis

- El indice de psiconeurdticos enviados a Neurologia
consulla citerna de la Clinica Hospital No. 29 IMSS
es mayor al esperado.

- El médico de la <linica Hospital No. 29 IMSS, no-
realiza una metodologia de estudio sistematizada en
el paciente psiconeurdtico.

- La adecmada valoracidn del paciente psiconeurdtico
repercute en la 2volucidn de su padecimiento, en-
su dindmwica familiar y en la institucidn misma.
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III. - MMIERIALY METODO.

3.1 7 Recursos Humanos:

Médico Weurdlogo - de la Unidad : Asesor

Médicos Residentes de Medicina Familiar: Investiga=--
dores ('4)

Pazientes enviados al servicio d2 la Consulta exter-

na Neurologia diagnosticados como Psiconsurdticos ( 75 ) en --
dicho s=rvicio.

3.2 Rz2cursos Materiales :

Expedientes clinicos: Notas elaboradas en el Servicio
de Neurologia, asi como las Eormas de envio a dicho servicio.

Cuestionarios dirigidos a 1 ) determinar tipo de Psi
coneurosis, 2) alleracionzs eon la dindmica familiar y 3 ) Ni-
vel cognoscitivo que posee 21 mddico sobra Psiconeurosis.

Equipo de Bxploracidn fisica:

Bdscula

Baumandmetro

Estetoscopio

Estuche da diagndstico

Terndmetro

Stock de exploracidn neurologica



Aguja de sensibilidad

Diapazones

Oftalmoscopio

Martillo de reflejos

sustancias gustativas y odoriferas
Equipo pruebas vestibulares térmi-
cas: jeringa asepto, tubo de co-
neccidén agua { caliente y fria ),-

rifidn.
3.3 Descripcidn del Método

Sa-estudiaron a todos los pazientss enviades a la -
consulta externa del servicio de Neurologia de la Clinica Hos-
pital No. 29 IMSS en el lapso comprendido entre el 15 de abril
y el 30 de septiembre de 1979.

Se realizé interrogatorioc y exploracidén nszurolégica-
completa. A los pacientes gque poasterior al cstudic antes sofia
lado se les sospeché o encontrd patologzia asi como a los pacien
tes psicoticos se les excluyc del estudio.

r todes los pacientes diagndcticadoes como prizonsu——
réticos se les aplicéd, un cuestionario dirigido a investigar-
los tipos de psiconeurosis, constdé de 43 preguntas y una £i-
cha de identificacidén y el cual se realizd en base al cuadro -
clinico de los dQiferentes tipos de psiconeurosis descritos por
diversos autores ( 3il, 12, 18 ), adecuandose las preguntas --
para que el paciente facilmasnte las comprendiera. Dicho cues-—

—_—




tionario se dividid en diversas dreas y sz identificd como ras
go caracteristico de cada &rea o tipo de psiconeurosis cuando-
el paciente contestaba afirmativamente el 50 % o mis de cada -
grupo de preguntas. Sz considerd neurosis miltiple cuando el-
paciente tenia 3 o mds tipos de psiconeurosis coexistentes.

Las dreas encaminadas a inveastigar lus tipos princi-
pales de Psiconsurosis, son las siguientes:

a.- Neurosis de Angustia, tanto aguda somo crdnica:

1

-

Sensacidn de minusvalia
2) Hipersensibilidad
3} Aprehensividad

4

-

Escrupulosidad

5) Dapresidn

6). Insomnio

7). Actividad incesante

8) Irritabilidad

9) Indecisidn paralizante

10

~

Explosiones de agresividad

11

Atagques de llanto
12) Fatiga crénica
13) Incapacidad para concentrarsa

14} Sindrome de Hipexventilacidn
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15) Inquietud durante el sueiio

16) Temblores de grandes oscilaciones
Neurosis de Histeria Conversiva

17

Alteraciones de la memoria
18) confusién mental

19) Pardlisis motoras

20) Disestesias

21) Ceguera Histérica

22) Mudez Histérica

23) Reaccidn conversiva, Crisis
24} Manipulacidén del medio

25) Sordera Histérica

Neurosis Histérica Disociativa

26) Amnesia
27) Delirio disociativo
28) Edo. Crepuscular.

Cabe hacer la aclaracifn que la pregunta 28 es-
td dirigida al familiar.



biaz

1L -

d) Neurosis Daprasiva

29)

30

31)
32)
33)
34)
35)
36)

37)

Baja Autoestimacidn
Alteraciones del humor
sintomas vegetativos
Eyaculacién pracoz
Disminucién de la 1ibido
Impotencia

Frigidez

Vaginismo

Insatisfaceién Sexual

e.- Neurosis Obsesivo -~ Compulsiva

38)
39)

40)

Autoreproche
Actos repstitivos

Ideas repetitivas

£.-~ Neurosis Fébica

41)

Fobias: Agoarafobias, Claustrofobia,

por ser las mas frecuentes.

zZoofo
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g.- Neurosis Hipocondriaca

42} Ideas H:Lpocondrlacas y asistencia al consul-
torio médico tomandosz como posxtzvo este =-
dltimo cuando el paciente acudia mis- de tres
veces al ailo, descontandose pacientes con -
alguna enfermedad crdnica de otra etiologia.

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

El cuestionario aplicado al paciente fué el siguiente:

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR TIPOS DE
PSICONEURDSIS APLICADO AL PACIENTE

{ ANEXO 1)

Ficha de identificacidn:

Nombre
cédula
Edad ’

Saxo

Ocupacidn

Edo. Civil.

Escolaridad

Religién

Ingresos familiares mensua-—
les

No. de miembros de la fami-
lia.

1) Se siente usted muy poquita cosa s1 () NO ()
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2) Se preocupa mucho de lo que la geénte piensa de-Usted. S
sT () Lo M)

3) Constantemente teme Usted cometer errores.. . g it
. ST () DT RN ) H

4} Es Usted muy quisguilloso, conciensudo: T S T
s () Mo

5) Se entristece con facilidad ST () NO )"
6). Le cuesta trabajo domirse & suefia mucho.
: st () ’ ¥ ()
7) Necesita estar moviendoszs an forma casi conbstante

s () NO- ().
8) Le han dicho a Usted gue es muy endjon.

sT () ¥ ()
9) Es Usted exageradamente indeciso .

st () : No ()
10) Se pone Usted violento por cualquier: motivo :

ST () i:in o m L)
11) Llora Usted con facilidad ST ) ok

12) Constantemente ga sienﬁé Usted,muy,;cal:xsa‘xdo‘_
sSX () -

13) ' Es Usted muy distraido

sI () B ()
a} Ha sentido gque no puede controlar su pensamiento

s () N ()

14) Por motivo de algin problemas o disgyusto ha tenido - - - ~
" atagues " & " vahidos". ST () Mo ()
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16
)
18)
19)
20)

21)

25

26)

14

Tiene Usted Pesadillas con frecuencia

ST () M (
Le tiemblan las manos con frecuencia o

ST () M
Es Usted muy olvidadizo

sI () no (
Con frecuencia se siente atolondrado
. sT () w (
Ha tenido paralizada alguna parte de su cuerpo

SI () N (
Siente gue se le duerma alguna parte de su cuerpo sin
sa justificada SI () NO
Ha tenido periocdo pasajeros de ceguera

ST () N (
Se ha quedado mudo en forma pasajera

s () w0 (
Se desmaya cen frecuencia ST () M (

Se ha dado cuenta que su familia ge preocupa mucho de

enfermedad.

sI ()

Ha intentado suicidarse

SI ()
Ha tenido periodos pasajeros de sordera.

s1 { )
Ha tenido peridos de olvido

sI ()

SI

a) Se ha extraviado alguna vez por tiempo prologando
(G

N

Mo

o]

O

(

(

(

(

cau-

)



15

N

_'B) 'se lé ha olvidadorquien es

deila éehté no ve.
: No ()

~¢). Cuando. ha' escuchado’voces ‘o visto imdgenes se ha -

sentido 'somnsliento

Tsr (Y ¥o ()

28) Se ha gquedado inmdvil, mudo y aparentemente sin darse cu-
enta de los iue sucede { se pregunta al familiar )
’ sT () No ()

a) Ha notado que el paci2nte despuas de un problema -
o disgusto, presenta una crisis de nervios en la-
gue habla en foran constante reviviendo 2l suceso-
desagradable.

sT . ) No ()

29) Siente Usted que vale m2nos gue los demas.
SI () NO ()

30) Se ciente triste constantemente.
ST () NO ()



31)

32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

16

Ha perdido el apetito de comer.
SI()

Ha notado que en sus- relacio es
répido:

Ha notado que el deseo sexual ha\d;s St Lol
SIL:( ) SR NO ()

Ha tenido deseo sexual 'sin poder 1ograr la ereccidén del --
pene.
5T () No ()

Le da miedo tener relaciones sexuales.
SI () NO. ()

Le produce dolor gue-la . "use" su marido.
s () NO ()

En sus relaciones sexudles; no le interesa a su esposo —-
satisfacerla.
s () No ()

Constantemente cse echa la culpa de todo lo gue pasa.
s () No ()

Repite coastantemente algo como por ejemplo: lavarse las-
manos, cerrar las puertas, limpiar cosas.
st () NO ()



co: :lurante todo ‘el dia.

40)
: No ()
41)

NO ()

',a)' ‘Le producen terror los lugares cerrados. { cabinas
-telefénicas, . elevadores. ).
i sI () No ()

b_b) Le dan horror algdn tipo de animales
ST () No- ()

42) ' Le preocupa demasiado su estado de salud.
sI () No ()

a) cuando se entera de las caracteristicas de algin -
padedimiento siente gue lo tiene
sT () No ()

b) Le persigue la idea de que alguna parte de su. cuer
po no funcione en forma adecuada.
sT () NO ()

¢} cada cuanto tiempo acude a ver al médico_

43) Siente Usted que esta enfermo, se da cuenta?
sI () No ()

Despudés de corroborar el diagndstico de Psiconeurosis
y detectar a gue tipo correspondia, se tomd una muestra de 55~
pacientes, se procedid a evaluar la dindmica familiar por me--
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3io de un cuestionario, el cual se elabord an base a las re--
_percusiones que pansamos ocurrian en el niicleo familiar, més-
frecuentemante como consecuencia de la Psiconeurosis, aplica-
3o en visita domiciliaria al cényuge, padre o hijo mayor en--
caso da qgue el rol que desempefiaba en la familia el paciente—-
afectado fuera de: esposo, hijo, o padre viudo ( abandonado, -
2tc ) respactivamente.

Dicha encuesta de dindmica familiar consta de 29 pre
jJuntas, divididas arbitrariamente, para la investigacidn en-
ias siguientes dreas:

- Sozializacidén de la familia.

a) Agresividad manifestada por los hijos en la escug
la ante compafieros y maestros. ( preguntas 4a y -
4b )

b) Tendencias de los hijos hacia la introversidn, -
manifestadas por disminucién en el ndmero de ---
amigos. ( pregunta 5 ).

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

- Educacidn Familiar

a) Considera que el talante de su cényuge provoca-
los problemas educacionales que se les presentan
con sus hijos. ( pregunta 3 )

b) Bajo rendimiento escolar ( pregunta 4 C )
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2). Grades .escolares no ap: vad
va_ ( pragunta:4.D

"~ Dindmica familiar®global.

a) Alteracioﬂes en las relac1one= Eamillares ( pra--
"7 .gunta 1 )

b) Alteracidn en. el talante de los hijos ( pregunta
8)

c). Tendencia hacia la tristeza o depresidn de lo3 —--—
hijos a causa del medio ambiente familiar ( pre--
gunta 9 )

d) Alteracidn de la organizacidn dentro del hogar,--
debido a las constantes visitas del paciente al -
médico ( pregunta 13 ).

e) Mal trato del paciente hacia su cdényuge ( pregun
ta 16 }

£) Miedo o terror de los hijos como consecuencia de
los transtornos psiquicos del paciente ( solilo-
quios., delirio o crisis conversiva ) ( pregun-
ta 17 }.



g)

h)
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Disgusto o enojo del cényuge como consecuencia-
de la depresidn del paciente, manifestada por-
el mal alifio del hogar o en su parsoaa ( pregun
ta 18 )

Alteracién de la estabilidad en el hogar debido
al padecimicnto del paciente ( pregunta 25 )

- Desintegracién familiar

a)

b)

c)

a)

e)

Desintegracién del niclec familiar manifestado -
por la tendencia hacia la separacidn de los céa—
yuges ( pregunta 14 )

Disgusto del ednyuge motivado por la compulsién-
del paciente ( pregunta 19 )

Dasintegracidén familiar motivado por la huida --
del hogar de alguno de los hijos. { pregunta 20 )

llestilidad o rechazo de los hijos hacia el pacien
te. ( pregunta 22 )

Alcoholismo y drogadiceidn. { pregunta 23 )

- Alteraciones en la esfera sexunal del paciente

a)

Alteracidn en las relaciones sexuales ( pregunta
2)
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- Funciones. eje

ivas. del pacieﬁte.

a) 'Altéiacisﬂ,deilﬁrtoma:de aecisiongs.r
‘= socializacién del paciente.

a) ‘Tendencia del paciente hacia la introversidn, ma
: nifestada por disminucidn en el nidmero de amigos.
( pregunta 10 )

- Area laboral del paciente

a) Cambios frecuentes de trabajo ( pregunta 11 )

b) Problemas y despidos del trabajo motivados por el
caracter del paciente. ( pregunta 12 )

Se considerd como alteracién del &rea estudiada cuan
do el familiar constestaba en forma afirmativa el 50 % o mds ~—
de las preguntas utilizadas para cada una de las dreas antes -
descritas.

Asi mismo se considerd alterada la dindmica familiar
cuando se encontraron afectadas mis de dos dreas.

Los cuestionarios aplicados a ‘los familiares de los -
pacientes fueron los siguientes:

Anexo 2,3, v 4 aplicados al cényuge, padre o madre--
y al hijo mayor respactivamente.
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CUESTIONARIO PARA DETERMINAR ALTERACIONES
EN LA DINAMICA FAMILIAR,APLICADD
AL CONYUGE (ANEXO 2)

‘L) cConsidera Usted que el estado de &nimo que usualmente pre-
senta su esposo (a) han dafiado sus relaciones coa el resto
de la familia.

SI () NOo ()

2) Considera Usted que el estado animico gue usuaimente pre-
genta su cdnyuge ha interferido con sus relaciones sexua-
les. ST () NO ()

3) Considera Usted ;;ue el talante de su cényuge 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 -
gue estos tengan problema de conducta, tales como:

a Aagresividad con sus compafieros
51 () NO ()

b Agresividad con sus maestros
SI () No ()

¢ Bajo rendimiento escolar
sI () No ()

d Ha “repetido" consecutivamente afio
sT () wo {

e Se va de "pinta"
s1 () S NO ().
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‘5). 'Sus hijos tieren pacos: amigos,” menos:am
‘de’ilosinifio. :

igos: que el resto-

)

7). Ha_notado exéeég de pescj en Vimo‘ o mds de sus hijos
sI. () : No ()

8) Cree Usted que =1 malhumor de su cdnyuge, cuando lo presen-
ta, afecte el estado de &nimo 4= sus hijos.
ST () No ()

9) Cree Usted gque la tristeza o depresidn de su cdényuge, cuan-
do lo presenta, afecte al estado de &nimo de sus hijos.
sr () No ()

10) Cree Usted que su cényuge tiene me=nos amigos (a) que el res
to de las personas ds su edad.
st () No ()

11) Ha cambiado varias veces su cluyuge de trabajo
sI () NOo ()

12) Cree Usted que los despidos o problemas del trabajo gue su
cdnyuge, sean debidos a su cardcter.
s (1} No { )

13) Considera Usted que las constantes visitas al médico de su
cényuge afecten la organizacidh dentro del hogar.
s (1} No ()



14)

15)
16)

17)

18)

19)

20)

22)

24

Ha pensado seriamente en el divorcio, debido al cardcter-~
de su cényuge.
SI. (") = oMo ()

Su cényuge, golpea frecuentemente a sus hijos
sT () No .(-)

La ha golpeado su cényuge
st () NOo ()

Ha notado que sus nifios se asusten cuando su cényuge, habla
solo {a), delire o tenga crisis.
sT () No ()

Le irrita a Usted el mal alifio en que frecuentemente tiene
el hogary su esposa o mal alifio personal su esposo.
sI () No ()

Le irrita a Usted el frénetico afédn de limpieza que su cén
yuge tiene.
sT () No ()

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

Le irrita a Usted el grado de timidez o indecisidn de su -
edényuge.

s () NO ()

Ha notado hostilidad o rechazo de sus hijos hacia su cényu
ge.
sI () No ()



23) Algin i-nigmbro de la
gas. e

24) ‘Ha nkotaé‘c‘ Eenqgn;;as :
familia (:padres e hijos

25) Los frecuentes maleéstares’ ran'la estabi-

lidad del hogar.

NO ()
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CUESTICNARIO PARA DETERMINAR ALTERACIONES
EN LA DINAMICA FAMILIAR AFPLICADO AL --
PADRE DEL PACIENTE EN CASO DE SER -
SOLTERQ. (ANEXO 3 )

1) considera Usted gue cl cstado de dnimo gue usualmente pre-
senta su hijo, han dafiado sus relaciones con el resto de-
la familia.

) ST () NO ()

2) cConsidera gue el estado animico de su hijo ha influido en --
los problemas educacionales gue Ustedes tienen con el resta
de sus hijos.

ST () No ()

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

a Agresividad con sus compafieros
sI () NO ()

b Agresividad con sus maestros
81 () wNO- ()

c Bajo rendimiento escolar

sI () NO ()
d Han "repetido" afios consecutivamente : .

ST () NO ()
¢ Sc va de pinta

SI () NO ()

4) Su hijo tiene pocos amigos, menos amigos que el resto-
de los nifios o jévenes de sus edad.
st () NO ()




5)  Se orinai‘‘uno ‘o varios de sus

6:) ‘Ha niotado e'x'ceysojde pé#o en unc © mis de sus hijos
: ’ sI () No ()

7) .Cree Usted que el malhumor de su hijo,  cuando lo presenta,
.afecte el estado de dnimo del resto de la familia.
ST () NO ()

8) Cree Usted gque la tristeza o depresidn de su hijo, cuando
1o presenta, afecte el estado de dnimo del resto de la —-
familia.

ST () NO ()

9) Cree Usted que su hijo tiene menos amigos que. el .resto de-
las perscnas de su edad,
sT () No ()

10) Ha cambiado de trabajo varias veces su hijo.
st () - - ¥No ()

11) Cree Usted que los despidos o problemas en el txabajo que-
tiene su hijo, en caso de ser asi, sean debidos a su ca-
racter.

s () No ()

12) Cree Usted que las constantes visitas al médico de parte -
de su hijo, afecten la organizacién dentro de su hogar.
sI () NO ()



28

13) 'su; h).j golpea frecuentemente al resto de sus hermanos.
: ST () No. ()

14) Le ha golpeado su hijo
S . 8T () No ()

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

sT () NOo ()

16) Le irrita a Usted el mal alifio en su persona gue frecuen
temente tiene su hijo.

s () NOo ()

17) Le irrita a Usted el frenético afin de limpieza de su hijo
ST () No ()

18) Alguno de"su h;.jo ha huide del hogar, tratado des hacer.
; : st () NO ()

sz () No ()

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

s1 () NO ()

21) Algin miembro de la familia es aficionado al alcohol o dro
gas.

sT () NO ()
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22) xxa no{.aczo LEHJenCias homosex.mles en algun mx.embro de J.a -
fam.l:.a. : ;
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CUESTIONARIO PARA DETERMINAR ALTERACIONES EN
LA DINAMICA FAMILIAR APLICADO AL HIJO MAYOR
QUE CONVIVE CON EL PACIENTE, EN CASO DE
SER VIUDO (A), O DIVORCIADO (A). (ANEXO 4 )

1) considera Usted gque el estado de dnimo que usualmente pre-—
senta su padre ( madre ) han dafiado las relaciones con el-
resto de la familia.

st () wno ()

2) Considera que el talante de su padre ( madre ) provoca los
problemas educacionales que se suscitan con sus hermanos.
SL () No ()

3) Le han informado de la escuela a la que acuden sus hermanos,
que estos tengan problemas de conducta tales como:

a Agresividad con sus compafieros

st () NG ()
b Agresividad con sus maestros

sI () No ()
c Bajo rendimiento escolar

5T () NO-(h)
d Han “"repetids" consecutivamente afios 5

ST () O ()
e Se van de "pinta" i v

sT () : WO ()

4) Sus hermanos tienen, pocos amigos, menos- gue el:resto de
los chicos de su edad.

sT. () No ()



5)

7)

8)

9)

10

11

12

13

)

)

)

~

Creg'Usﬁed que el malhumér da su padre ( madre ), . cuando <
lo presenta,. afecte el.estado de- -dnimo de el resto.de la-
familia.

sT () NO ()

Cree Usted gue la tristeza o depresidén de su padre ( madre
cuando lo presenta, afecte el estado de dnimo del resto -
de la familia.

sr () No ()

Cree Usted que su padre ( madre ) tiene menos- amigas‘ (03)-
que el resto de las personas d2 su edad. .
5T () No ()

Ha cambiado de trabajo varias veces su padre ( madre ).
sI ()} wNo ()

Cree Usted que las constantes visitas al médico, de parte
de su padre ( madre ) afecten la organizacidn de su hogar.
sT () NO ()

Ha pensado seriamente en huir de su casa debido al cardcter
de su padre ( madre )
sI () No ()

Su padre ( madre ) golpea frecuentemente a sus hermanos o
usted. . ST () No ()
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14

-~

habla solo, delire, o tenga cr1515

“sIT ( )

Su persona su padre, el hogar su madre.

sI ()

16) Le irrita el frendtico afén de limpieza que tlene su” padre—
( madre ) ;
sI () NO ().

17) Alguno de sus hermanos ha huido del hogar o tratado de hacer.
sI () No ()

18) Le irrita a Usted el grado de timidsz o indecisién.de su --
padre { madre )
ST () NO-( )

19) Ha notado rechazo u hostilidad de sus hermanos hac*a su pa—
dre ( madre )

st W)

20) Algin miembro de la familia es af;clonado al: alcohol 6 dro—,
gas.

s:()‘ ‘No()

21) Hx nctado tendsncias homosexuales en algdn miembro de-la’ —=
familia.

5T () No ()

22) Los frecuentes malestares de su padre { madre ) alteran la-
estabilidad del hogar.
sI () NO ()}



33

Posteriormente en el mes de septiembre se realizaron-
ambas encuestas a un grupo ssleccionado al azar d2 10 pacientes
vistos entre los mz2ses de abril a junio, para asi determinar -
la presencia de un cambio tanto en el cuadro clinico como en la
dinimica familiar de dichos pacientes y por ende la importancia
que tiene una valoracidn adecuada y oportuna en el paciente ~--—
psiconeurdtico.

Por otra parte a todos los médicos de la Clinica Hog—-
pital No. 29 IMSS se les aplicd cuestionario de conocimientos -~
bisicos acerca de Psiconeurovsis, excluyendo a los médicos gue-
ocupan un cargo administrative y a los colaboradores de la pre-
sente investigacidn.

El cuestionario consta de las siguientes preguntas:
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STIONARIO BARA MEDICOS (AWERG 5)

INSTRUCCIONES: Lea UD cuidadosamente y subraye la respuesta -

1)

2)

3)

que considsre correcta en cada uno de los si--
quientes reactivos.

La Neurosis es sindénimo de:

o anoe

- Psicosis

- Psiconeurosis

- Enfermedad psicosomitica
- Neurastenia

- Simulador

Son formas de Neurosis las siguientes, excepto

Ppoaaow

- D2 ansiedad

- Histerica

- Obsesivo - compulsiva
- Hebefrénica

- Fébica

caso clinico.- Mujer de 18 a qgue previo edo. emocional de-
sagradable presenta: ceguera de la mitad derecha de los -~
campos visuales, cefalea uailateral izquierda, néuseas y

vémito.

o0 U

El DX acertado es

- Epilepsia

- Neurosis conversiva
- Migrafia clésica

- Neurosis de angustia
- Solo b vy ¢



35

4).:Caso clinico. - Mujer de 32-a casada, hogareha, sin causa-
aparente presenta taguicardia, - taguipnea, palidez, opre
sidén en pecho, -diaforesis, espasmo carpopedal, llanto:-*
El DX corresponda a

D anoe

5) Son datos

eXcapto

o nby

Epilepsia gran mal

Crisis conversiva
Hipoparatiroidismo

sindrome de hiparventilacidn
Solo c y 4

de neurosis de ansiedad crdaica las siguimtes, -

Insomaio
cansancio facil
Indecisidn extrema
Ideas delirantes-
Accesos de llanto

6) PBEn la historia disociativa podemos encontrar

ooou

Ideas dslirantes

Amnesia, pérdida y cambio d= identidad
Altibajosen el talante

Intentos suicidas

Cansancio constante

7) Las alucinaciones e ilusiones visuales y auditivas, acom-
pafadas dz un estado de delirio se encuentran en la neuro-
sis de tipo

[Pl T

Daprasién reactiva
Manfaco depresiva
Histérica disociativa
catatdnica

Solo a y b
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3) La realizacidn de actos repetitivos y las ideas persistentes
se encuentran en el siguiente tipo de neurosis:

~ Qhsesivo ~ compulsiva
- Paranoia

Depresidén reactiva

- Histérica disociativa
- De angicdad

o oabe
1

9) La manipulacién del ndcleo familiar, para la obtencidn de-
una ganancia secundaria es caracteristica de

~ Simulador

- Histéria conversiva
Neurastenia

- Neurosis de ansiedad
- Neurosis f£dbica

[ =N ]
!

10) Qué signos buscaria en caso de que tuviera a diferenciar -~
una crisis conversiva de una crisis convulsiva.

a - Inicio y terminacién sibita y que dura pocos se-
gundoes

b - Que dura de segundss a pocos minutos. .

c - Midriazis con duracidn idéntica a la crisis misma

d ~ Taguicardia

e - Todas las anteriores.
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IV. RESULTADOS.

4.1 Frecuencia de Psiconeurosis en los pacientes en-
viados al servicio de Neurologia.

- De los 731 pacientes, que, de acuerdo a las formas-
de registro de consulta y diagndstico ( F 4 ~ 30 - 8 ), acudie
ron a la consulta externa del servicio de Neurologia entre el -
15 de abril al 30 d= septiembre de 1979, se encontrd que el nd
mero de pacientes diagnosticados como psiconeurdticos fue de -~
75, 1lo cual representa el 10.2 % de 1la consulta daz éste ser--
vicio.

' gabe aclarar que del universo de trabajo 75 pacientes,
se descartaron 3Je2l estudio a 12 dsbido a las siguientes causas:
8 pacientes no fueron localizados en los domicilios registrados
en el avrchivo clinico de la Unidad. Dos gue presentaban de ti-
po reactivo y dos mds ques se negaron a cooperar en el estudio.

El 58.8 % de los pacientes presentaron neurosis mixta,
se presentan en la tabla A bajo a2l rubro de la psiconeurosis-
que predomind en ellas. E1 41.2 3% de los pacientes presentaron
neurosis miltiple. La neurosis de angustia se encontrd presente
en todos los casos aunqgue no fué el tipo predominante.

En relacidn a los grupos d= edad:; 1la psiconeurosis -
se encontré en forma predominante en los grupos etarios compren
didos entre los 20 y 24 afios con 12 pacientes ( 19% ), entre --
los 25 y 29 afios con 1l pacientes ( 17.4 % ) y entre los 45 y -
49 afios 8 pacientes ( 12.6 % ), la suma de los tres quingue--
nios engloban prdcticamente a la mitad de los pacientes investi
gados (49 % ). { Tabla 1, grdfica 1 ).

Respecto al sexo, el predominio fué hacia el femenino
con 38 pacientes ( 60.3 % ): masculinos fueron 25 pacientes --
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{.:39.7.% ). Se detalla por grupos de edad en la tabla 2.

De acuerdo a la ocupacibn, 24 pacientes femeninos -
:(:-38 % } se dedican al hogar, 18 pacientes fueron obreros ---
(.28.5-% ), de éstos 17 ( 26.9 % ) fueron masculinos y uno fe
nenino ( 1.6 ¢ ); empleados, fueron 11 pacientes (17.6 % ),-
de &stos fueron 5 pacientes masculincs ( € % ) v 6 femeninos -
(:9.6 8 }, los resultados restantes se sumarizan en la tabla-
-3y 3 bis.

La religibén que predominis fué la catdlica con 62 -~
pacientes ( 98,4 % )} y un librepensador ( 1.6 % ).

Los estados civiles que se encontraron fueron: Casa
dos 45 pacientes { 71.4 % ), solteros 13 (20.6 % ), viudos 4=
{ 6.34 & ) y un divorciado paciente ( 1.6 % ) ( gréfica y --
tabla 5 ).

Respecto al ingreso per cépita mensual de las 55 fami
lias estudiadas, en 23 casos{ 35.5 % ) eran inferiores a los-=
1000 pesos mensuales. El resto de los resultados se desglosan--
en la tabla y gréafica 7.

De acucrde 2} nfimero de integrantes por familia, en-
las gue se encontro mayor predominio fu&: entre 3 y 5 miembres
con 29 casos por ambos grupos ( 46 % ) tabla y gr&fica 6 )
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DISTRIBUCION DE 63 PACIENTES
DE ACUERDO AL TIFO DE PSI-
CONEUROSIS E

Tipo'dg B T
Psiconeurosis Porcentaje

MGltiples
Hipocondriaca
H. Disociativa
H. Conversiva
Depresiva i

Obsesivo -~ Compulsiva

F6bica

Total

TABLA " A "



TIPOS
NEUROSIS:
MULTIPLS

HIPOCOND'RIACA

H. CORVERS|VA

H.DISOCIATIVA

DEPRESIVA

OBSESIY( COM.

FoBICA

PSICONEUROSIS:
DISTRIBUCION DE ACUERDO A TIPO

(GRAFICA A)
N2 CASOS

] 5 10 [H] 20 25

S N

TOTAL 63 PACIENTES
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DISTRIBUCION DE 63 PACIENTES PSICONEUROTICOS
POR GRUPOS DE EDAD.

GrOS. EDAD i “No.. CASOS i

10 av14 o e s 3

15 a 19 ‘ 4 ¢

20 a°24 12 : e
25 a 29 11 o e 't17‘.‘4v'
30 234 6 T el
35 239 7 R
40 a 44 3 RN P 2
45 a 49 8 lases
50 a 54 . , e R 63 :
55 a 59 3. L ‘ -4.7, 
60 a 64 0 o S e
65 o + R 5 L e 31
Total 63 100:0 %

.. TABLA 1.)



PSICONEUROSIS
DISTRIBUCION POR EDADES

FREC. POR ~
INTERVALOS DE 1 ANO

: 63 PACIENTES

GRAFICA [



DISTRIBUCION 'DE:63 PACIENTES PSICONEUROTICOS. DE ACUERDO .A GRUPOS
: AD Y. SEXO :

{ TABLA 2}



PSICONEUROSIS
DISTRIBUCION POR SEXO

No. PAC.
50 4
40
30
20 {
!
o -

IIASC'ULINO

FEMENIND

<

4

TOT. 63 PACIENTES

GRAFICA 2
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DISTRIBUCION -DE 63 PACIENTES PSICONEUROTICOS
"DE ACUERDO-A'. OCUPACION ’

OCUPACIONES . Mo.'casos’ 3

LABORES HOGAR e 2238.00

OBRERO 28,5

EMPLERDOS Leias

ESTUDIANTES 6 9.5

COMERCIANTES R ) 3.2

PROFESIONISTAS 2 3.2

TOTAL 63 100.0 %

( TABLA 3 )
DISTRIBUCION DE 63 PACIENTES PSICONEUROTICOS
DE ACUERDO A ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD No. CASO 3

ANALFABETAS 1

PRIMARIA INC. 22

PRIMARIA COM. 20

SECUNDARIA INC. 5

SECUNDARIA COM. 5

COMERCIO 6

PREPARATORIA ‘2

PROFESIONAL 2

TOTAL 63




OCUPACIONES

PROFESIONISTAS

COMERCIANTES

ESTUDIANTES

EMPLEADOS

OBREROS

HOGAR

PSICONEUROSIS
DISTRIBUCION POR OCUPACIONES
N& CAS0S (GRAFICA 3)
5 10 15 20 25

/]

Y,

7007
YA

I,

TOTAL 63 PACIENTES

gl



PSICONEUROSIS
DISTRIBUCION DE ACUERDO A
SEXO Y OCUPACIONES.

OCUPACIONES

LABORES HOGAR -— 24 FEM.
0BREROS  — m ||7 D MAS.

EMPLEADOS —:W g
ESTUDIAHTES -— % g
cousncmNTEs-{% % !
PROFESlONISTAS-—:l %I// C2>

GRAFICA 38IS.



ESCOLARIDAD.

PSICONEUROSIS
DISTRIBUCION POR ESCOLARIDADES

No. DE CASOS

10 (1] 20 28
3

ANALFABETAS -

PRIMARIA INCOM- —
PLETA

]

PRIMARIA COMPLE < /////////////////////I//A

SECUNDARIA INCON

SECUNDARIA COM;

C. COMERCIAL -

PREPARATORIA

PROFESIONAL 1

AN

NSNS

TOT. 63 PACIENTES

GRAFICA 4



ESCOLARIDAD

PRIMARIA 1NC.
PRIMARIA COW.

C. COMERCIO
SECUNDARIA INC.
SECUNDARIA COM,
PREPARATORIA
PROFESIONAL

ANALFABETA

5

—

PSICONEUROSIS
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL
SEXO Y ESCOLARIDAD.

No. CASOS,

10 ] 20 25
1 L )

Y, 1

N
S

A 1z FEWM
uAS.

S

1

Y/ R

N
o %

2o

bl

=5

TOT. 63 PACIENTES

ESRISRESRESEISENS

GRAFICA 48IS.



ESTADO CIVIL'

CASADOS
SOLTEROS
VIUDOS
DIVORCIADOS
UNION LIBRE

TOTAL
(- TABLA 5 ).
DISTRIBUCION DE 63 PACIENTES PSICONEUROTICOS
DE ACUERDO A No. DE MIEMBROS DE FAM.
No. MIEMB. FAM. No. CASOS R T e s
2 7 11.1
3 10 15.9
4 9 143
5 10 15.9
6 6 9.5
7 (1 9.5
8 6 9.5
9 5 7.9
10 1 1.6
1l o + 3 4.8
TOTAL ) 763 100 %+ - -




EDO. CIVIL

CASADOS

SOLTEROS

VIuDOS

DIVORCIADOS

PSICONEUROSIS
DISTRIBUCION POR EDOS. CIVILES

(GRAFICA 5)
Ne CASOS

10 20 30 40 50
1

1 1

Y

7
.

TOTAL ~63 PACIENTES

\7






PSICONEUROSIS ‘
DISTRIBUCION DE ACUERDO A N2 HIJOS

(GRAFICA 6)

N2 CASOS
10 4

7’
/

W

7777777777
7z
N

B4

7
N
AR

N2 HIJ0S

T
—
- L/

L)
AN

)

1+

N

TOTAL 63 PACIENTES
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DISTRIBUCION DE 63 FACIENTES ‘PSICCHEUROTT
"DE’ACUERDO -A- INGRESOS. PER CAPIT. :

INGRESOS P:C.

0. a's00°
501 .a 1000
1001 a 1500

1501 2 2000

2001 a 2500

2501 a 3000 ‘

3001 a 3500 4 L ey
3501 a 4000 3 4.8
4001 a 4500 o

4501 a 5000 1 S

5001 a 5500 SR R R
5501 a 6000 1 ’ ‘

6001 a 6500 0 L oo sele
6501 a 7000 1 cals
TOTAL 63 7 1000w

(' TABLA 7 )



PSICONEUROSIS

’ - Nacasos DISTRIBUCION DE ACUERDO A
24 INGRESOS PER. CAPITA.
2z o
20
8
16
1 TOT. 63 PACIENTES
‘2 >

1000 2000 3000 4000 5000 6000 1000
INGRESOS EN PESOS

GRAFICA 7
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4.2 Nivel cognoscitive que el médico posee scbre - .
Psiconeurosis.

- El' nivel cognoscitivo se evalud en base a:

A.- Diez reactivos de opcidn miltiple { anexo 6 ) ~
que se aplicd a los médicaos de la Unidad, en el cual cbserva-
mos que el 65 % de los mismos contestaron correctamente a me--
nos de la mitad d= los reactivos, en 31 % contestaron correc-
tamente entre 6 y 7 reactivos y solo an el 3.3 3% contestaron -
correctamente entre 8 y 9 reactivos, en ningin caso se contes
6 correctamente la totalidad de las preguntas, grdficay ---
tabla 8.

B.- En base a los diagnSsticos de envio al servicio
de Neurologia, se pudo observar de los 75 pacientes a los gue
se les hizo el diagndstico de Psiconeurosis, sdélo en 2 casos,
fueron enviados con este diagnéstico. El resto de los mismos-
fueron enviados con diagndsticos tan disimbolos como los que -
se enumeran en la Tabla 9.

C.- Aungue en forma indirecta, se evalud en base al
nimero de consultas generadas por los pacientes psiconeurdki--
cos, Yy estas fueron:

3 consultas al afi .......vev--.... 5 pacientes
2 consultas al afioc ceeeevvsva-..... 12 pacientes
1 consulta al afis ... . +v..v...... 10 pacientes
8 consultas 2l MeS...eecversnaesa.. 2 pacientes
5 consultas al nes.. ciees-ee.... 1 paciente
4 consultas al mes.. veesssesa.. 5 pacientes
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3 consultas 2l MES.....cvnoreanens - 5 paciéntes
2 consultas al mes........ o000 .'.y 11 'paélentes
1 consulta al MeS-eeecn.ovees IR - pacientes
3 consultas a la semand........ LR N paciente

Negaron acudir al médico............. 1 pacientes
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DISTRIBUCION. DE 60 MEDICOS DE ACUERDO AL NUM.
DE REACTIVOS CONTESTADOS CORRECTAMENTE.

REACT. CONTESTADOS - NUMERO -
CORRECTAMENTE MEDICOS .

W e N e W = O

=
=]

TOTAL

“UTABLATB YT



PSICONEUROSIS !
DISTRIBUCION DE 60 MEDICOS SEGUN NUM.
DE PREGUNTAS CONTESTADAS CORRECTAMENTE

N* MEDICOS

N
ny

u: % 2% % \J'}\
P // ,',//
707 % 7
s % Z /
4: % //// é /,//
24
lem e VA VA VA VAV A P
[s] 1 2 3 4 -1 & 7 8 e

N* Prequntos Contestades Correctamente.

GRAF/ICA 8.

Sep
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DISTRIBUCIO'\I DE 75 PACIENTES DE ACUERDO
A DIAGNOSTICO DE ENVIO

DIAGNOSTICOS DE ENVIO Nao. PACII’:‘.NTES; | 9;c~
"A’descartar patologia neuroldgica Cas ‘A 2v0.=Q
" Epilepsia " ‘ . 12 o L ‘,]‘.6.70
" Cefalea de origen a determinar " . 9 - ‘ 12;0
" Migrada * e el 9.3
" crisis convulsivas " i i 6 Lrlierv8lo
" Dafio cerebral * ’ ) = L is‘ 7 i 6.7
" sin diagndstico " ' o ' 3 o . 4‘.07
" Pequefio mal " 3. o 40
" Neurosis * - 2/ - ’ :

" Cefalea tensional " 2 ; . : : E 2. 7
" A descartar masa ocupativa " o 17 : 2173
" Insuficiencia vascular cerebral R S : ) L
* weouralgiz 2zl " : bR 1.3
" A descartar patolggia cerebral " SR S i 1.3
" Cortipatfa * o ; i £ 1 ' 1.3
¥ Cisticercosis carebzal® i . el 1.3
" Parélisis de Bell." . . . G ) ',1.3;,

" Protrusidn de disco interver{‘:ebraTV."’ 1 . 1,3>
" Vértigo " ) : - 1 ‘ 1.3
* Radiculoneuritis * 1 B I B
M

A descartar verdadsro traumatismo -
crédneo - encefdlico EEE N R 1.3°

TOTAL Sas e ©100° %

(raRLae )
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4.3 Metodologia a seguir en el -estudio de un pacien
te. con diagndstico presuncional de Psiconeuro--
sis.

Consideramos que es necesario una secuencia metodold
gica del estudio del paciente psiconeurdtico, dado el alto in
dice de errores en cl diaandsticn, que com> Mtemos visto exis-

. ten en relacidn a padecimientos de éste tipo, y sobre todo en
casos gue se encuentran en los limites de la neurologfa, y la
psiguiatria, obviando dzcir gue no existe un solo método de -
laboratorio o gabinete que por si solo diagndstique un padeci-
miento neuroldgico o psiquidtrico, comd se ha pretendido en -
filtimas. fechas, como por ejemplo EEG para el diagndéstico de --
epilepsia. Por tanto un estudio sistematizado y ordenado que-
incluya la totalidad de los hallazgos clinicos es el dnico ca-
mino posible para llegar al diagndstico mas acertado.

HISTORIA CLINICA

Interrogatorio

Padecimiento Actual -~ En déste apartado cobra relevan
cia la confianza gue e3 necesario inspirar en el paciente; EL
inicio de la charla puede ser con una tribuna likre sutilmente
dirigida en la que el paciente explique ampliamente su padeci-
miento, ademds de realizar la semiclogia de los sintomas car-
dinales. Veremos gue nunca logran sistematizar &éstos, por lo-
tanto no integramos sindromes.

Es importante sefialar que los pacientes psiconeurdti
co3 careszer de una cultura médica euficicnte, motive por ol -

cual los signos y sintomas gque nos presentan no paeden confun-
dirnos si hacemos un buen andlisis de ellos.
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No negamos que para llegar a un diagndstico preciso-
je requiere de un estudio cuidadoso, analizando los sintomas-
7 signos en forma exhaustiva, para asi, una vez integrado el
jiagnéstico de psiconeurosis, continuar el interrogatorio pa-
¢ca determinar, el tipo de psiconeurosis que el paciente pre- -
senta; 1o cual puede realizarse mediante el cuestionario que-
aplicamos a nucctres pacientes ( anevo 1 ).

Antecedentes.~ Frecuentemente encontramos anteceden
tes de stressen forma continua o 4de gran intensidad dentro del
Smbito familiar, ademds de que pueden existir otros anteceden
tes psiguidtricos en la familia.

Es importante ubicar la fase en que se encuentra la -
Eamflia del paciente en estudio, ya que existen etapas adapta
tivas criticas para desencadenar una psiconeurosis, tales ---
como las fases de dispersién e independencia que se caracteri-
zan tanto por ajustar a los hijos a una actitud auténoma y au-
tosuficiente, como por equilibrar a todos los miembros de la-
familia a los rdpidos catbios sociales y culturales por los --—
jue la misma atraviesa. ( 9, 15 ).

Veremss gue dontro de la nifiez de un Psiconeurdtico -
podemos encontrar datos como:

- Sonambulismo

- Terrores nocturnos.

- Enuresis.

- Hiporexia selectiva

- Dalirio asociado a elevaciones térmicas.

- Inestabilidad emocional.
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- Fobias, ' compulsiones,.” " berrinches .

- Timides, onicofagia.

. Exploracién Fisica NeurolSgica:- ' El estudio neurold
gico con el que habitualmente es suficiente para llegav al diag
néstico es el siguiente:

Estado mzntal - Préicticamente es normal en los pa--—
cientes psiconeurdticos, excepto en’los casos graves gue cur-
san con psiconeurosis en los limites con una Psicosis, y és--
ta: es la de tipo Histérico Disociativo.

Funciones Cercbrales Generales.

A) Conducta.- Cualquier tipo de conducta peculiar-
debe ser tomada en cuenta; gesticulaciones exageradas, verbg
rrea, repeticidn estereotipada de movimientos { eccopraxia ),-
repeticidn de palabras sin sentido ( verbigeracidn ), "Nervig
sismo ", presencia de ideas compulsivas como la de contar ob-
jetos, repetir palabras o frases en un orden determinado ( ri
tual). La actitud general del paciente; atento, tranquilo,-
indiferente, antdgonice, timido, deprimido, ansioso. Todo-
ésto en un momento dadou .aus propsroicnmard Aatns para ratifiear
o dashechar un diagndstico de naturaleza psicdtica, psiconeurd
tica, o franca patologia neuroldgica.

B) Nivel deo conciencia - Se mide de acuerdo con 1la
respuesta a todo tipo de estimulos, existe desde la confusida,
somnolencia o suefio ligero, hasta ol estado de coma en que no
existe respuesta a ningln Lips 42 estimulos. El psiconeurdti-
co estd poco afectads en éste nivel y solo encontramos cuadros
de confusidén en la Neurosis disociativa.
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El psiconeurdtico puede no responder a cierto tipo -~
¢e estimulos, pero responderd adecuadamente a otros del mismo
tipo, por ejemplo. No emite gueja a un estimulo doloroso, pe-
10 85 frecuente que si se le habla en relacidén a la problemiti
ca desencadenante de su cuadro, el paciente responda con llan
to, manifestando asi su verdadero estado de conciencia.

Es factible encontrar estos problemas en la psiconeu
rosis histérica disociativa; en la de tipo coaversivo, cuan-
4o simulan estar inconcientes, veremos gque hay ausencia de --
respiesta a estimulos verbales, en ocasiones hast2 dolerosos
p2ro no podrd evitar responder a ciertos reflejos como son: -
respuesta a la amenaza si tiene los ojos abiertos, reflejo --
corneal, palpshral, evitara autogolpearse cuando el explora-
dor deja caer su extremidad supesrior sobre su rostro.

¢) Capacidad intelectual.- Se investigaré: Orienta
2ién, cdlculo, memoria, Jjuicio, razonamiento abstracto, -~
otc. Habitualmente ninguna de éstas se encuentra alterada.

D) Reacciones emocionales.-Es muy importante éste -
capitulo ya gque prdcticamente todos los pacientes psiconeurdti
cos tienen alteracidn de su estado animico como sen: Cuadros-—
de angustia, ( miedo a lo desconoczido), 1la cual puede acompa
fiarse d= scaszcidn de ahogo, palpitaciones, opresida cn el -
pecho, sensacidn de muerte, insomaio, etec. Cuadros ds depre
5idén ( tristeza, llanto f&cil, hipersomnia, hiporexia etc.).
Otras reacciones emocionales frecuentes en el paciente psiconeu
rético son la hostilidad, el autismo, el negativismo etc.

E) Contenido del pensamiento.- Presencia de delirios
o alucinaciones, en éstos casos seria necesario diferencias ~-
entre: Psiconeurosis Histérica Disociativa, tumoraciones in--
tracraneales, o franca psicosis.




ven‘el psico eurot;co 1deas
fijas,
mido.

Es fre"uente ancontrar pac;eﬂtes que sxmulan no poder
‘emitir lenguaJe habitualmetite articulado, se descarta ésta alte
‘racidn -al revisar y encontrar normal su aparato de fonacida.

otras veces ademds dz no emitirlo simulan no entender
lo, por lo jue dabamos de diferenciarlo de una afasia mixta --
imposibilidad de emitir lenguaje a pesar de tener normales el
:parato de fonacidn y el de la audicidn ) solo que éste padeci-
niento 2s raro verlo por si solo, habitualmente 32 presenta en
viejos acompafiado d2 alteracidn de otras &reas del hemisferio -
t'ominante como hemiplejia, Thanihipoestosics o hamianopsia homd
rima (  imposibilidad para ver zan hamicampo visual de ambos —--—
+jos, ya saa dsrecho 5 izgquierdo ).

Los psiconeurdticos son orgdnicaments sandss completa-~
mznte, &sta aparente falta dz lenguaje no les causa angustia, -
en contra del afdsico real que se angastia vy llora, el psico--
neurdtico podrd amitir lenguaje con cierto =stimulo y el afdsi
CcO mmca.

ifabitualmente las enfermadades neuroldgicas gue afec-
tan la lengua son lentanente progresivas, v.g. pardlisis bulbar
progresiva. En enfermazdades cerebro vasculares las afasias se-~
acompaﬁan ds sindroma piramidal ( lesidéa de via corticoaspinal-
gus da hewiplejia ).

Cuando =1 paciente pretende presentar cegusra o ausen
cia de visidn debzmds investigar primero que vea con luz, si ~
niega ver ésta, Dbuscaremos ciertos raflejos como 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 pacien
te ve, también podemos poaer un objeto oscilante ante sus ojos
o bien pasar una banda con lineas blancas y negras, si presen-
ta nistagmus, obviamente interpretaremoas que el paciente tiene
conservada la facultad para la visién.

Si el paciente negara escuchar, buscaremos el refle-
jo coczleo - palpebral ( se realiza produciendo un ruido intenso
evitando que el paciente vea cuando se producird el estimulo, -
© bien cuandos el paciente esté distraido, 1la respuesta pueds -
ser un sobresalto, si dste no existiera buscaremos por lo me
nos parpadeo ).

Las agnoszias { incapacidad de identificar por medio -
de los Srganos de los sentidos ) se diferencian de las siconeu-
rosis que la simulan, en gue en éstas lo hacen en forma selec-
tiva, es decir reconocen algunos objetos y otros né ( sumamen-
te raro verlo en pacientes neuroldgicos y mds raro en los psi--—
quidtricos ).

Pares Craneales; De éstos el mas frecuentemente afeg
tadc o3 el Splico { ceyuera ) ya se hizo referencia a el en 1li-
neas previas. En relaczidn al séptimo par otro padecimiento gque
paede confunlirse con la pardlisis facial, es la dasviacién de
la comisura bucal permanente, en ésta (Gltima no sistematiza a-
la mitad de la cara ( no arruga frente, no eleva el pdrpado, -~
y no desvia la boca hacia el lado sano ), y desaparece al dis-
traer al paciente o bien cuando duerme. En relacidén al octavo-
par, es también frecuente encontrar vértige subjetivo, en el-
gue no vamos a hallar nistagmas ni siquiera con los movimientos
bruscos d= la cabezar Las pruebas vestibalares son normales, y
el mismo vértigo as inconstante sobretodo si se previene al pa-~-
ciente, respecto a la rama coclear se investiga el reflejo --
cocleo - palpebral mencionado anteriormente.
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Cerebelo.~- La histéria coaversiva en ocasiones pue~
de presentatrse con marcha de ebrio, es selectivo por ejemplo-
al tener normales otras mavchas, debemos diferenciarlo d= un-
Sindrome Cerebeloso =n base a que no se acompafia de dismetria,
adiadococinesia, dismetria ocular; asi mismo s importante -
recordar que ean el neurdtico existen temblores, p2ro éstos son
de grandes oscilacioass y guae desaparecen al distraer al pa---
ciente.

Sistemas motor.- La Neurosis conversiva frecuente-—-
mente se manifiesta vor pardlisis ya sea de un miembro, d= dos
miembros o ds tods 21 organismo, la forma d= diferenciar las -
histerias que se acompafian de pardlisis, es la ausencia de -—-
signos y sintomas que integran u: Sindrome, v. g. pardlisis, --

con hipartonia, aumonto de reflejos, c¢lonus, babinsky en —--
Sindrome de Neuroma Motora Supesrior o bien pardlisis, atrofia-
muscular, flacidez, fascicalaziones, ausencia de reflejos,--

que integran el Sindrome ds Neurona Motora Inferior ( en ambos-
Sindromes hay ua periodo d= latencia de dias habitualmente para
gue el cuadro sea florido ). Hay padecimientos Matabdlicos que
se deben diferenciar de Psiconeurosis ej. pardlisis periédica -
famniliar.

Sistema Sensitivo.- Bs frecuente observar en la neu
rosis conversiva, cuadros con alteraciones de la sensibilidad,
tales como anestesia, hipoestesia; habitualmente de un miem-
bro, la gran mayoria ds las veces en manguito, ocasionalmente
mencionan cierta sistematizacidn como hipoestesiasen ambos mi--
embros inferiores, se dascarta ésta patologia porque no sigue-
dermatomasOmetémeras y ademds estamos acostunirados a observar-
las asociadas a problemas motores y/o de esfinteres.
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4.4 Repercusiones de la ps:.coneurosis en; 1a dinédmica
Familiar e importancia del diagnostlco oportuno-
de ésta. . 5

Las alteraciones de la dindmica familiar se dotecta-
ron de acuerdo con cuestionario, cuyas 29 preguntas se divi<-
dieron en las &reas de: ) .

a Socializacidn faniliar

b Edacacidn de la familia

c Desintegracién °~ familiar .
d Esfera sexual del paciente

e Funciones ejecutivas del paciente

£ Socializacién del paciente

Area laboral del paciente

h Dindmica familiar en forma global

Con respecto a las &Areas mds frecuentemente afectadas
se encontrd en orden decreciente: Alteracidn de las funciones-
ejecutivas del paciente afectacidn en 38 familias ( 69.1 % ). -
Soczializacidn del paciente 35 familias ( 66.6 % ), Alteracidn-
de la din&mica familiar en forma global en 34 familias ( 61.8%)
( Gréfica 11 ).

D2 acuerdo al nimero de dreas afectadas; se encontra
ron: 3 Areas alteradas en 8 familias ( 14.54 % )}, 4 dreas afec
tadas en 17 familias ( 30.9 % )., 5 &reas afectadas en 8 (14.54%
6 Sreas en 7 familias ( 12.7 % ) 7 dreas en 2 familias ( 3.63%)
De 0 a 2 se encontrd un total de 13 familias ( 23.62 % ).
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En relacidn al rol que jugaba dentro de la familia -~
el paciente afectado ( grdfica 9 ) se encoatré:

Padre - D2 las 55 familias estudiadas en 18, el --
paciente jugd este rol; afectandose la di-
ndmica familiar en 14 ( 77 % )

Madre.- Se encontraroa a 24 pacientes con este rol,
afecténdose la dindmica en 18 familias ---
(75 % ).

}
Hijos - D2 los 13 pacientes, se encontrd afectaciédn
en 9 familias ( 62 % )
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Tomando en cuenta las preguntas mds frecuentemente -
contestadas en forma afirmativa y en forma decreciente, anota
mos los 10 primero lugares:

a Le irrita a Usted el Grado de Indecisidn o timi
dez de su cényuge, fué contestada en forma afir
mativa en 38 casos.

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

Los frecuentes malestares de su cdnyuge alteran
la estabilidad de su hogar?

Cree Usted que su cdnyuge tiene menos amigos ~-
qgue el resto de las personas de su edad?

Cree Usted que la tristeza o depresidn de su cén
yuge, cuando lo presenta, afecte el estado de -
&nimo de sus hijos?

-3 En 34 casos, la pregunta:

Cree Usted gque el malhumor de su cdnyuge, cuan-
do lo presenta, afecte el estado de dnimo de --
sus hijos?

d En 32 casos: Considera Usted que el estado de~
&nimo gue usualmente tiene su ednyuye han dafa-
do sus relaciones con el resto de la familia?

e En 31 casos: Ha notado que sus nifios se asusten
cuando su cényuge habla sole, delire o tenga --
crisis nerviosas?
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En’27 casos:  Considera Usted gue el estado de-
&nimo d= su. céayuge ha interferido con sus rela
cionas’ sexuales?

En 26 casos: Le han informado de la escuela a-
la gque aculen sus hijos gque estos tengan proble
mas como: Bajo rendimiento ozcolar?

"En 23 casos: Sus hijos tienen menos amigos que

el resto de los demds nifios de su edad?

En 21 casos: Considera Usted gue 21 talante de
su cényuje provoca los problemas educacionales-
que tienen ustedes con sus hijos?

En 29 casos: Le irrita a Usted el mal alifio en
que tienen el hogar su esposa?, Le irrita a Us-
ted el mal aliiio personal de su esposo?.

Con relacidan a las revaloraciones efectuadas en 10 -

pacientes escogidos al azar vistos enkre los meses de Abril a -

Junio,

las cuales fueron realizadas en el mes de Septiembre, -

encontramos tanto an la encuesta realizada al paciente como en-
la de dindmica familiarvr aplicada al familiar los siguientes ---

camopios s
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" CUESTIONARIO I; ‘Paciente

R R T

1) 18 6673 %

2) ST} 217305
3) G023t

Co22

“CUBSTIONARIOIT, Familiar -

R VM
5 1 204
3 1 V 33.3
1a : " 3
a1 Cell 0o
712 s s 15 ——
han Lt g 84.7
4 6 - 33 3
1o e A1
107 g a0
10 8 20‘

V - Primera Valoracidn

R - Revaloracién

M - Mejoria, porcentaje.

De los 10 pacientes, exceptd uno ( CASO 1 ) todos -
recibieron tratamiento farmacoldgico a base de Imipramina de -

50 a 100 wy. por dia; y 6 ademds recibieron Trifluoroperacina
2 mg. por la noche ( casos: 2, 3, 4, 5,8y 9)
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PSICONEUROSIS

DISTRIBUCION EN % DE ACUERDO AL
ROL DESEMPENADO DENTRO DE LA
FAMILIA

(GRAFICA 9)

TOTAL 55 PACIENTES
MADRE 44 %
PADRE 33 %
HIJA 14 %
H1JO ©9 %
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V. CONCLUSIONES.

1.- La frecuencia de pacientes, psiconeurdiicos en
viados a la consulta externa de Neurologia es de 10.2 %; no -
tenemos un patrdn.de compracidn .con base a bibBliografia para -
sabar si esta incidencia es alta o baja.

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

3.- Se encontrd predominioc del sexo femenino scbre--
el mascalino en una relacidn de 3:2; tomando como referencia —-
el censo de 1970, en gue la poblacidn general dicha relacidn -
es de 1l:1.

4.- De acuerdo con lo escrito por algunos autores =--
( 12 ) encontramos gue la mayor incidencia de las neurosis se -
desarrolla en los dltimos afios de la adolescencia y la segunda-
década de la vida, otro pico dentro de esta grdfica se encuen-
tra en la 4a. década de la vida.

5.- Es interesante exponer gue la mayor incidencia de
pacientes psiconeurdticos se encontrd dentro del grupo de baja-
escolaridad; aungue esto se encuentra en relacidén con lo des—-
crito en el censo de 1970, en el gue se anota nivel académico-
en el D.F. es de 3er. afio de primaria.

6.- El mayor indice de psiconeurosis se encontrd ---
entre las mujeres gque se dedican a labores del hogar.

7.- La mayor incidencia de pacientes psiconeurdticos
se encuentra en aguellos que perciben bajos ingresos per cdpita
mil o menos mensuales

[ IR S T
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8.~ Contrario a lo esperadd se encontrd gue la mayor
incidencia de pacientes psiconeurdticos se encuentra en agua-—-
llas familias con 3 a 5 miembros.

9.- Se observd que cunando el paciente psiconeurdti-
co juega el rol de padre dentro de una familia afectada, mayor
es la reparcusién en la dinémica familiar; y en grado decre -
ciente cuando el rol es de madre y de hijo respectivamente.

10.- El nivel cognoscitivo del médico en relacidn a -
Psiconeurosis es bajo.

11.- La mayoria de los diagndsticos con los que son-
enviados los pacientes psiconeurdticos al servicio de Neurolo-
gia no existen como entidad nosolégica.

12.- Durante el cuestionario dirigido al médico se -
encontrs, se encontrd on este a una tendencia a catalogar como
neurosis conversiva a todo zuadro precedido de estado emocional
desagradable, lo cual resulta claramente peligroso.

13.~- Los pacientes Psiconeutrdéticos genmeran un alto-
ndmero de consultas, mds del 50 % de los pacientes generaban
m3s de una consulta por mes, llegando al extremo ua baciente-
con asistencia a la consulta de 3 veces por semana.

14.- El diagndstico oportuno y acertado es de impor--
tancia por la buena evolucidn del paciente psiconeurStico.: lo
cual guedd demostrads en las revaloraciones efectuadas a 10 --
pacientes escogidos al azar, encoatrandose mejorias tanto en-
el cuadro del paciente como en la dindmica familiar; de esto-
10 pacientes solamente en 1 caso se aobservd una franca mala --
evolucidn. :
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